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INTRODUCCION

Con el avance en el desarrollo industrial y urbanizaciébn, y
por consecuente una mayor propension a accidentes de alto impac
to asf como un aumento del promedio de edad de la poblacidén ge-
neral las fracturas del fémur proximal han tomado una relevancia
trascendental en la Traumatologfa Ortopé&dica ('). Una de estas
patologfas son aquellas fracturas que involucran las regiones -
trans y subtrocantéreas, que son un grupo especial de fracturas
complejas, las cuales hasta el momento no hnﬁ sido adecuadauenie
descritas y las que deben ser consideradas como una entidad se-
parada con sus problemas Gnicos, ameritando ser trafgdas diferen

" te de las trocantéreas y las diafisiarias ("2).

La importancfa de estas fracturas radica, en su relstlva_-
alta frecuencia, ademds de que parte jmportante de ellas ocurre
en personas jovenes, los cuales se encuentran en etapa productj
va y en los que la trascendencia del padecimiento involucra tam
bién al aspecto social y familiar, asf como el laboral, por lo
que es una prioridad en exhaustivo andlisis de las condiciones
del paciente y e] evaluar el tratamiento adecuaﬁo a elegir en -

cada uno de ellos.

Las mOltiples clasificaciones descritas hasta el momento,
fallan en identificar a las fracturas TST ya que en todas las -

realizadas son inclufdas ya sea con las subtrocantéreas o trans



2
trocantéreas inestables, por 1o que es diffcil de valorar su --
frecuencia, consider&ndose que liegan a ser del 15 al 50% de --

las subtrocantereas(a‘ 4 5).

En el Serviclo de Fracturas de Cadera y Pelvis del Hospital
de Traumatologfa “Magdalena de las Salinas"”, durante el perfodo
comprendido del 16 de Noviembre de 1989 al 3t de septiembre de
1992, se atendieron 2,102 pacientes cop fractura de cadera, de
las cuales 108 correspondieron al patrfn trans-subtrocantéreo -

{T5T}. lo que d& un porcentaje de! 5.14%.

El grupo de edad mis afectado no estd bien definido, ya --
que los reportes varian desde los 25 a-l{os 81 alos, con una moda

de 54-52 anos(?:3:8.7.8.9)

Referente al mecanismo de lesi6n, lo han dividido en tres
tipos:

1) Alta energfa

2) Baja energfia

3) Patolégicas ¢'9)

Sin que se describa en forma exacta }a importancia de cada

.una de ellas.

Su manejo constituye un dilema terapéutico, los problemas
encontrados pueden ser primariamente relacionados a bases anatg

micas o particularidades biomecadnicas de 1a regibn. Anatomicamen



te el fémur proximal es un voladizo. El &rea transtrocaatérea
d4 origen al cuello femoral, el que forma un &ngulo de 135 gra-
dos con la diafisis e inclinado anteriormente en el plano fron-

tal de aproximadamente 10 a 20 grados y la anteversion femoral.

Los troc8nteres estdn formados de hueso esponjoso duro, con
una cortical delgada, )a que se engrosa donde se insertan mGscu-
los; glGteo medio y menor 2l trocdnter mayor y el iliopsoas al
menor. El cdlcar femoral es un condensado de hueso intramedular
que se engrosa desde su extensién del cuello posterior hacia la
porcion posteromedial de la regi6n intertrocantérea, justo ante
rior al trocénter menor, y termina en la cortical posteromedlal-
de la di&fisis proximal. Esto provee de una significante capaci

dad para soportar las grandes fuerzas compresivas del drea,

Distalmente a los trocénteres, la met!f{sis proximal femo-
ral répidamente se tuneliza dentro de la dis&fisis proximal. No
existen marcas anatdmicas que permitan identificar un limite in
ferior de la zona de transici6n de los trocdnteres a la didfi--
sis proximal. No existen marcas anatémicas que permitan fdenti
ficar un limite inferfor de l; zona de transicién de los trocdn
teres a la didfisis, por lo que la terminaci6n de la regi6n sub
trocantérea es arbitraria. Conforme se incrementa la edad ocu-
rre una pérdida progresiva del hueso trabecular en el fémur pro

ximal, lo que se traduce en mayor probabilidad de fractura y una



-fijacion més tenue.

Biomec&nicamente por la forma en voladizo, el fémur proxi-
mal, estd sujeto a un gran brazo de palanca para soportar el pe
so corporal y gue eﬁ algunas actividades llega a tolerar 4 a 7
veces el peso corporal. Ademds de que es zona donde existen --
grandes fuerzas musculares de los mGsculos de cadera y el iliop

soas. (Fig 1)

El patr6én fracturario de las TST es totalmente inestable y
por tener dos &reas (Metafisaria y Diafisaria) con caracteristi
cas de consolidacibn diferente, las érandes fuerzas que actfan
sobre 1a regidén y la tendencia a la conminuci6én de las cortica-
les Oseas hacen que el interés primordial radique en la dificul

tad de manejo {1+ % 72 11)

Chapman (12) y Kyle (13) reportan problemas con su trata--

miento.

Whitelaw (2) afirma que no existe un estudio evaluador del

mejor método de fijacion de esta fractura.

Su manejo continga siendo problema no resuelto, ya que exis
te gran dlficultad para su reduccién, as{ como para el manteni-
miento de la fijacién hasta la consolidaci6n. lo que se eviden-
cia por el gran nGmero de implantes y técnicas descritas, sin -
que exista alguno disefiado, pensando en este patrén frac;urario
con Ia utilizacion al momento de dispositivos desarrollados pa-
ra el Area subtrocantérea 0 transtrocantérea y con adaptacioén -

para estas fracturas complejas.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Fielding (5'7). atribuye a Boyd y Griffin, a mediados de -
siglo, la primera clasificaci6n en la que se distingujeron aque
llas fracturas que involucran ambos segmentos del fémur proxi--

mal, otorgdndole el Gltimo grado (IV) de complejidad. (Fig. 2)

En 1964 Watson, Campbell y Wade (14). realizaron una clasi
ficacién tomando un “punto pivote" que era donde Iniclaba la --
fractura y se tomaba la distancia al cuello femoral, un segundo
factor es la longitud del trazo y el tercer y GItimo factor es
el grado de conminucién de la misma (nGmero de segmentos). Por
lo tanto, una clasificacién 4-4-2 slgﬁiflca que la fractura ini
cid a 4 cms. del cuello; con 4 cms. de longitud y 2 fragmentos.

De 100 fracturas que desciben, 19 eran trans-subtrocantéreas.

Cech y Sossna en 1974 (‘). dividen las fracturas extracap-
sulares del fémur proximal en 4 tipos, uno de los cuales es la
fractura subtrocantérea con extensién a la regl6n transtrocanté

rea.

Zickel en 1976 (15"5). describe una clasificacién morfold
gica de las fracturas subtrocantéreas, sin que hiciera una dis-

tincibn clara de aquellas gque se extendieran a los trocinteres.

Seinsheimer en 1978 (B). utiliz6 el naGmero de los fragmen-
tos principales, localizacién y forma de las lineas de fractura
para clasificarlos en 8 categorfas, siendo el de mayor cémplejl
dad las TST. (Flg. 3)
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Fi6. 1

Direccifn de las fuerzas musculares
que actGan en una fractura proximal
de fémur,

Type 1 Type 11

Type 11}
F16. 2

Clasificacién de Fraﬁturas Trocantéreas
de Boyd y Griffin.
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Clasificaci6on de Seinsheimer de las Frac
turas Subtrocantéricas.
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FIG. 4

Clasificaci6n de Wadell de las Fracturas
Subtrocantéreas.




Wadell en 1979 (17)

. ofrece una clasificaci6n mis simple,
sin embargo ignora el nivel de fractura y no distingue a las -
fracturas con mds de dos partes, pudiéndose fncluir a las TST
como el tipo I1I (comminuido). (Fig. &)

Kyle en 1979 (13)

, en un andlisis de 622 fracturas trans--
trocantéreas, otorga el tipo III a la fractura que presenta de-
formtdad en varo, asf como fragmentos corticales posteromedia--
les. (Fig. 5)

Kinast en 1989¢'8) cita a la clasificacién de AO de las --
fracturas subtrocantéreas en las que el Gltimo grado de comple-

jidad es la TST. (Fig. 6)

Whitelaw en 1990(2) realiza una modificacton a la clasifi-
cacién de Muller de las fracturas subtrocantéreas con motivo de

incluir al patrdén inestable transtrocantéreo. (Fig. 7)

Debido a que las mfltiples clasificaciones fallan en iden-
tificar a este patrdon de fractura como grup& independiente, con
tinGa siendo su tratamiento motivo de controversia, ademis de -
que la mayorfa de los estudios se enfocan a las subtrocantéreas
6 transtrocantéreas, sin prestar gran atencibén a la fractura --
inestable TST. '

Respecto al tratamiento clta Fielding (8)

, es de interés -
histO6rico que el Dr. Russell Hibbs siendo residente le fué otor
gada la medalla de Oro por la Academia de Medicina de Nueva - -
York, por su escrito en el manejo de las fracturas subtrocanté-

reas, recomendando llevar el fragmento distal en linea con el -



Clasificacion de Kyle de las Fracturas
Trocantéreas.
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Clasificaclén de la AO



FIG. 7

Clasificacion de Muller de Fracturas -
Subtrocantéricas, modificada por White-
law para TST. Las llneas punteadas re-
presentan la modificacidén para permitir
la extensi6n transtrocantérica.



proximal, manteniéndolo con tracci6n, lo cual era considerado -

el tratamiento de eleccién a prlnclp{os de este siglo.

En los Gltimos afios, pocas son los autores que se inclinan
por el tratamiento conservador. De Lee en 19719 (19) hace uso -
de traccién por 4 6 mds semanas, siendo posteriormente colocada

espica sencilla de la cadera involucrada.

Garland en 1981 (20) otorga el crédito a Roger Anderson, el
cual describe el tratamiento consistente en traccién esqueléti-
ca hasta ceder Inflamacién y dolor: y posterior colocacién de -
clavo supracondlleo y dos clavos laterales en el fragmento pro-
ximal (Trocd&nter mayor) incorporados al yeso, en el ctual se
alinea el fémur en ligero valgo y distracci6n, siendo la indica
cién primaria de esta técnica, aquellos pacientes j6venes que -
s8lo tuvieran involucramiento de la regidén subtrocantérea y sin

trazo transtrocantérea.

La tendencia actual de la literatura es hacia el tratamien
to quirtrgico, ya que por métodos conservadores los resultados
son frecuentemente no satisfactorios, por la dificultad de reco
locar y mantener los fragmentos evolucionando hasta en un 50% -
con complicaciones, principalmente varo, acortamiento, malrota-
cién y seudoartrosis, por lo que se ha abandonado al tratamien-
to conservador en la mayorfa de los reportes recientes (1.18,21,
22,23). ’

Sin embargo, a pesar de mejorar sustancialmente los resul-

tados funcionales, disminuir el tiempo de internamiento hospita



lario y posibilitar una movilidad m&s temprana del paciente,
atn no existe un implante especifico universalmente utilizado
para estas fracturas, ya que ninguno ha sido desarrollado con
este patrén de fractura en mente, siendo empleados dispositivos
con indicacién primaria para fracturas subtrocantéreas 6 trans-

trocantéreas y con adaptacién para esta patolegla compleja.

La fractura del fémur proximal que involucra a la fegidn sub-
trocantéres y transtrocantérea, fractura trans-subtrocantérea,
son un grupo especial, las que no han sido claramente definidas
y por ser sumamente inestables deben ser.consideradas una enti-
dad separada con sus problemas Gnicos y en las que su interés -
radical se basa en la dificultad de su manejo, el cual se evi--
dencia en ¢l nlmero de implantes, modalidades y técnicas descri
tas pafa su tratamiento, asi como por ser considerada el patrén
‘de fractura m&s inestable en todas las c{aslflcaciones incluf--
das. Se reportan con diferentes técnicas de fijacién interna,
con resultados satisfactorios en el 60 al 90% y con complicacip

. nes hasta en un 44%,

Su manejo es un problema aum no resuelto por no exl;tlr un
implante que asegure la estabilidad durante la fase de consoli-
dacidn, ya que ninguno de ellos ha sido desarrollado pensando -
en este patr6n de fractura. Las caracterfsticas anatémicas y -

biomecé&nicas de la regibn son ampliamente conocidas, sin embar-
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embargo, al momento estdn siendo utilizados implantes desarrolla
dos para fractura de trazo transirocantéreo o subirocantéreo y
con adaptacién para estas fracturas complejas; los cuales divi-

dimos en tres principales tipos:
1.~ Intramedulares
2.- Clavo Placa Fijo

3.- Clavo Placa de Compresién y/o Deslizantes



INTRAMEDULARES

KUNTSCHER: Reflere Zickel ('5:18) quo Kuntscher en 1942 1n

trodujo un clavo intramedular en forma de trébol para fracturas
transtrocantéricas, poco después modificd su clave a uno que re
cibfa un segundo clavo para el cuello femoral, recomendindolo -
para fracturas subtrocantéreas y transtrocantéreas llamado en -
"Y*, sin embargo por la alta dificultad técnica para su coloca-
cién, asi como por no lograr una buena estabilidad del! fragmen-
to proximal que lo llevaba frecuentemente a varo con rotacitn -
del fragmento distal, se decidid finalmente abandonar su uso en
este tipo de fracturas por ser inadecuado como método de fija--
clién,

En 1966 Kuntscher recomienda al clavo condilocefdlico en -
forma de trédbol de 9 mm. de diAmetro y angulacién de 150° para
el tratamiento de fracturas de fémur proximal (2". Sin embargo,
refiere Cech n carece de la fijacién suficiente de los frag--
mentos, lo cual ocasiona una consolidacién ésea con rotacidn la

teral exagerada del mjembro.

ZICKEL reconociendo las deficiencias y relacionado concep-
tualmente con el clavo de Kuntscher, disefia en 1963 el clavo --
que lleva su nombre iniciando su utilidad clinica en 1966 con -
cinco casos de fracturas subtrocantéreas, reportando excelentes
resultados (s. 25’. En un principio recibié considerable popu-
laridad debido a ser un implante resistente y que raramente su-
fria de rotura a comparaci6n de los métodos de fijaci6bn con pla

.ca de aquel tiempo, ademds de la ventaja de su colocacién extra



capsular. Requiere de una exposicién proximal del fémur y una
reduccién abierta formal de la fractura sequido de un selecti-
vo rimado de la regibn transtrocantérea y la didfisis se acomo-
da al gran didmetro del clavo, el cual se bloquea en el istmo -
en su tamafio de 1t a 15 mm., el clavo viene predoblada para ---
acomodarse a la anteversi6n femoral, por lo que existen derechos
e lzquierdos. Lla fijaci6n del fragmento proximal es suplementa
da por la insercién de un pequefio clavo triangular a través del
largo clavo con direcci6bn al cuellg femoral. Para la estabili-
dad de fragmentos conminuidos, la fijacién frecuentemente requie
re de cerclajes y tornillos. 5u nivel 6ptimo son aquellas frac
turas 5 cms. thajo del trocinter menor 6 7 cms. del trocdnter

mayor (subtrocantéreas bajas) (5'7"6).

Bergman {26) refiere resultados satisfactorios hasta en el
95% de los casos de fracturas subtrocantéreas, sin embargo no -
lo recomienda en TST en cuyo caso sugiere a las placas anguladas
fijas.

Sin embargo, en fracturas trans-subtrocantéreas los resul-

tados no han sido satisfactorios en hasta el 80% (21)

» Y2 que -
las dificultades técmnicas para su insercifn y retiro, su falla
en el proveer una estabilidad rotaclonal del fragmento proximal,
lo cual usualmente ocasiona una excesiva rotaci6n lateral y la
necesidad de fijacién suplementaria en fracturas conminutas, las
cuales desafortunadamente son la mayorfa de lo$ casos de las --
fracturas trans-subtrocantéreas hace su utilidad clinica sumamen

te diffcil en este tipo de fracturas (%),
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Whitelaw (2). no lo recomienda como método de fijaci6n en
fracturas TST e incluso el mismo zickel (8 givide a estas frac
turas como subtrocantérea si el componente predominante es dia
fisfario, prefiriendo su clavo, mientras gue trans-subtrocanté-
reas si predomina el trazo trocantéreo recomendando en este ti-

po de patrén fracturario a los clavos placa o similares.

GROSSE Y KEMPF: En 1978 desarrollaron su clave bloqueado -
con el fin de proveer una mixima estabilidad de la fractura y -
una rdplda movilizacibén con buenos resultados reportados(27’28).
Sin embargo, los mismos autores refieren que su uso es apropia-
do en fracturas subtrocantéreas puras, ya que no lo recomiendan
cuando existe trazo transtrocantéreo asociado, por no proveer -
una estabilidad adecuada del fragmento‘proximal. prefiriendo en

este caso a un clavo bloqueado de reconstruccién,

ENDER y Simon Weidner en 1970, reflere Raugstad(24), des--
criben el uso de clavos flexibles, maltiples de 4.5 mm. de di&-
metro de colocacioéon retrégrada desde regién supracondflea femo-
ral medial para el manejo de fracturas del fémur proximal, con
la ventaja mecénica de todo ciavo centromedular de terer un me-
nor momento de flexién que las placas laterales. Sin embargo,
su mds grande problema es la dificultad de obtener una adecuada
reducci6n mediante maniobras cerradas. Su colocacién reguiere
de una seleccién adecuada del largo de los clavos, colocacibn -
en abanice a nivel proximal para aumentar la estabilidad, relle
nar el canal medular para evitar al méximo la migracién proximal

6 distal de los clavas y una posicién distal apropiada. 1ndlcag
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do una deambulacién con apoyo témprano si todas las condiciones
de colocacién son apropladas. Sin embargo, reporta rotacién ex-
terna mayor de 20 en el 70% y acortamiento mayor de 2 cm. en -

15% no recomendando su uso en menores de 65 afios.

Pankovich (29). Russin {5 y Kuderna (30). refieren buenos
resultados ¢on su uso en fracturas complejas del fémur proximal.
Entre las ventajas se encuentra una relativa simplidad de la -
técnica quirGrgica con un menor tiempo operatorio y de sangrado,
as{ como una disminuci6n dei riesgp de infecci6én y de la morbi-
mortalidad. Entre los inconvenientes se encuentra el no lograr
una adecuada estabilidad en patrones muy conminuidos, la necesi
dad de reoperaci6tn en hasta el 68% de los casos, la necesidad de
traccidén postoperatoria en algunos pacientes y un iniclo retar-
dado de 1a deambulacién, adem&s de que en pacientes de mala ca-
lidad 6sea, con gran osteoporosis, la incidencia de complicacip
nes aumenta.

Trafton (10

adjudica a este sistema una pérdida temprana
de 1a fijacibn en fracturas TST, asoclidndolo a alta incidencia
de complicaciones y pobres resultados funcionales, concluyendo

que es una pobre eleccibn.

wadell (17 indica su uso en altamente conminuldas, que --
son posibles de reducir y estabilizar sin abrir la fractura, aun
que puede realizarse con fijaci6n suplementaria en forma abier-
ta con 1o que se pierde la ventaja tebrica de menor sangrado y

tiempo operatorio.
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Chapman(12) los indfca sb6lo en fracturas estables, pero no -
en las inestables por requerir de traccibmn, gran incidencia de --
reaperaciones y retardo en la deambulacién.
Whitelaw (2) en su estudio comparativo de Ender y Tornillo -
deslizante, refiere que con el primer sistema, todos los casos =--
consolidaron pero esto no justifica su uso como superior.

(21)

Schatzker recomienda su uso Gnicamente en ancianos con

riesgo quirdGrgico alto y gran osteoporesis.

RUSSELL-TAYLOR: Refiere Bose ‘11

. que m&s recientemente con
la ventaja de realizar compresifén interfragmentaria en el fragmen
to proximal y por su mayor fuerza para resistir tensibn y flexibn
que los clavo-placas en los que no fué ﬁosible restablecer la cor
tical medial, ademds de soportar mayor rotacién que el resto de -
los implantes y tener la habilidad de bloqueo estdtico, lo cual -
elimina el acortamiento y rotacién vistos con el Zickel y Ender -
se popularizé su uso en los Gltimos aNoQ.

Jakobs, (31)

cita que el clavo tiene una estabilidad ro-
tacional del 50% del fémur intacto s6lo inferior a los clavo pla-
cas y tornillos placa deslizantes, sin embargo soporta hasta un -
400% del peso corporal, por lo que lo recomienda en fracturas sub
trocantéreas por soportar torsién y carga axial perc reconociendo
que puede fallar en la osteos!n;esis de la transtrocantérea por -
flexi8n y falla del implante.

Por las caracteristicas referidas, ser muy estable no ameri-

tar inmovilizaci6én externa postquirdrgica y permitir deambula---
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ci6n temprana debe ser considerada una buena opci6n quirargica
cuando la toma del fragmento proximal pueda ser adecuada(a'1a).

CLAVO GAWMA: Jakabs (31)

en las fracturas trans-subtrocan
téreas que tienen involucramiento del trocénter mayor y/o menor
la toma firme del fragmento proximal por el Russell Taylor no --
siempre es asegurada a pesar de su bloqueo proximal, por lo que
12 estabilidad lograda por el Clavo Gamma serd superior, lo re-
comienda en fracturas TST con extensién subtrocanterea muy dis-
tal; en fracturas en terreno patol6gico y en jb6venes politrauma
tizados en los que la ventaja de su colocacién en forma cerrada
disminuye notoriamente la pérdida sanguinea, prefiriendo para -

el resto de las fracturas TST, el Tornillo Placa Deslizante.

Stapert (32)

a finales de 1988 reporta un caso de fractu--
ra trans-subtrocantérea bilateral patolbgica, las cuales fueron
estabilizadas por un Clavo Gamma largo de uso por primera vez,
haciendo posible un soporte de peso completo temprano sin pro--
blemas., Después de este pequefio paso se inicibé el uso del Cla-
vo Gamma largo para fracturas femorales proximales complejas en
otros casos. En ancianos tiene la ventaja de répido soporte de
peso, mientras que los jOvenes politraumatizados serén beneficia
dos con un procedimiento cerrado r8pido, sin pérdida sanguinea

adicional importante, aunque este dispositivo en su primer re--

porte de 92 casos habla de un gran naGmero de complicaciones - -
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trans y postoperatorias, por lo que le recomiendan la cirugfa -
s6lo a cirujanos con experiencia previa del Clavo Gamma conven-

cional.
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CLAVO PLACAS FIJAS

Flelding (7

refiere a los clavo placas como el tratamien-
to de forma estindar en las fracturas trocantéreas desde 1941,
aunque no la recomieéda como el tratamiento de eleccién. En un
inicio se utilizaban a los clavo placas de Smith ﬁetersen. sin
embargo sin recomendacién en fracturas con mucha conmlnuclon(161
Base del tratamiento qdirﬁrglco en los cuarentas y que posterior
mente el mismo autor en 1974 (e) describe en el tratamiento de

las fracturas subtrocantéreas al Clavo de Jewett como el mejor

método de tratamiento con o sin fijacién adicional y/o injerto

a pesar de reportar un 25% de fallas del implante, para finalmen
te recomendario junto al Clavo de Zickel como los que logran ma-

yor fljacién. Aunque por su alto indice de falla y ruptura del

implante actualmente su uso estd muy limitado.

CLAYO PLACAS A0, otra alternativa de clavo placa fija fué
desarrollada por el grupo AO de Suiza con el disefo de la placa
condflan de 95° y de +30° con el principio de acci6n como banda
de tensioén lateral es recomendada siempre gque se pueda realizar
una fijacion estable por la reconstitucién de la cortical medial

(33,34)

y con el uso de injerto 6seo aut6logo Sin embargo, con

el inconveniente de que en la mayorfa de las fracturas TST no se
pueden reallzar adecuadamente estos prlncipios(z').

Lechner‘(g) y Ruff(zz)recomiendan su uso en fracturas TST
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si se reconstituye la corticalmedial, as! como el uso de la fi-
jacién suplementaria e injerto Gseo.

(18) las refiere como buena opci6n siempre y cuando

Kinast
se cumpla con los principios descritos previamente, sin embar--
go la reducci6n la realiza en forma indirecta con preservacibn
de la circulacién por tejidos blandos y pretensando la placa re
firiéndolo como mds estable que el clavo centromedular en tor--
sion e fgual en flexion. Sin embargo las recomienda Gnicamente
cuando es po;lble restaurar la cortical medial y atribuye log -
tracasos referidos a error en la indicaci6n o en la técnica qui

rargica.(Figs. 8, 9)

Asher (4)

refiere a la reducci6n anatémica y al uso de la -
placa bajo compresién como un método efectivo en fracturas sub-
trocantéreas pero no tan recomendada cuando la fractura se ex--

tiende a 1a regitn transtrocantérea, aunque otorga a l1a placa -
de 95° la Gnica clavo-placa fija todavia de uso actual. No toma

en cuenta a la placa angulada de 130° ya que su insercién dema-
siado distal no la hace 0til en la mayorfa de los trazos fractuy
rarios, a menos que Se realicen osteotomfas o el trazo subtro--
cantéreo sea demasiado bajo.

Cech y 5055“6(1)

no 1as recomiendan por entrar la hoja den-
tro de la masa trocantérea fracturada y describe el uso de su -

placa en T con tres tornillos de esponjosa para sujetar el frag



Perpendicular distance
between line of application
of farce and nail-plate

junclicn

Fi16. 8

El momento de flexidn es el producto de
UF" x *d", Entre mayor es la fuerza del
brazo de palanca (d), es mayor el esfuer
zo a que es sometida la placa en el si-
tio de fractura y en la uni6n clavo-pla

|

-

{ \

L}
FIG. 9
Se muestra el menor momento de flexibn a
que son sometidos los clavos intramedula
res en comparacién con las placas extra-
medulares.
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mento proximal.

(10)

Trafton cita que la Gnica placa angulada fija de uso

actual es la de 95° y que los malos resultados reportados por -

(17) lo atribuye a error en la indica-

Seinsheimer (8) y Wadell
ci6n 6 colocacibn, aunque atribuye el exite de la fijaci6n a-la
capacidad de reconstituir la cortical medial para que funcione
como banda de tensifn lateral

(21) refiere que si- se restaura la cortical me--

Schatzker
dial y se d& compreéldn a la fractura, la capacidad de carga es
igual que con un clavo centromedular, ya que 1a reducci6n anatg
mica no solo restaura la longitud y allneacion necesaria, sino
que restaura la estabilidad estructural inherente, recomendando
la colocacioén de uno o dos tornlllosldlrlgldos hacia el fragmen
to proximal, 1o que no se puede lograr con las de 1300. tensado

y pretensado de la placa, asf como la colocaci6n de injerto dseo.

(23) refiere que el éxito de las placas fijas es de

Senter
60-70% y entre sus complicaciones principales estd la protrusibn
en ls cabeza femoral, falla del implante y pobre control del --

fragmento proximal.
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CLAVO PLACA DESLIZANTES Y/O COMPRESION

Desde 1975 y sin duda a uno de los implantes a los que se
ha otorgado mayor difusién como tratamiento de las fracturas --
del fémur proximal, es al tornillo placa deslizante, reportdndg
se excelentes resultados cuando es usado apropiadamente(z'io).
Originalmente disefiado para fracturas transtrocantéreas y aun--
que no recomendado por sus fabricantes, ahora su Qso es valido
en fracturas subtrocantéreas y trans-subtrocantéreas (2?). Esta
constituido de un gran tornillo proximal unido por un collar --
con sistema desliizante a una placa que fija al fragmento proxi-
mal, lo cual permite una impactacién de la fractura que cruza el
mecanismo deslizante, obviamente sin que ninguno de los torni--
1105 de la placa fije a fragmento proximal. Combina la fija---
cién proximal por el tornillo de compresifin y buena fijacién --
distal por la placa, lo cual permite el colapso controlado de -

1a fractura, mientras el implante mantiene la alineacién rota--

cional correcta(21). (Fig. 10)

Cuando se utilizan con reduccibén en valgo y desplazamiento
medial de la didfisis con injerto 6seo aut6logo compresibn de -
la fractura, se obtiene consolidaci6n en 95 a 100% de los casos
(10,22).

Ruff (22) y Senter(za) refieren que se debe utilizar cuando

no sea posible debe estabilizarse en valgo con el uso de injerto



FI16. 10

Determinacién del coiapso fracturario con
el uso de tornillo deslizante, A = Impac-
taci6n de] fragmento proximal. B = Angulo
cérvico-diafisario de reduccién. C = Des-
plazamiento medial de la di&fisis.

26
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y medializacién diafisaria. Resiste un 80% de flexi6n y 50% de
torsi6én respecto al fémur intacto versus una misma resistencia
de los clavos centromedulares contra la flexidn pero solo el 5%

a la torsién de los Gltimos.

Schatzker (z1) las refiere como el tratamiento de eleccibn
en las fracturas TST aunque cita acortamiento del miembro por
impactaci6n de los fragmentos.

Lechner (9

refiere que a pesar de las ventajas tebricas

biomecdnicas de los clavos centronedqlares, los resultados clf
nicos son mejores con los implantes extramedulares. Recomienda
en TST a las placas anguladas fijas y al tornillo placa desli-

zante con injerto 6seo y fijacién suplementaria.

Whitelaw (2) realiz6 un estudio comparativo de este implap
te con el sistema de clavos de ender con gran diferencia de re
sultados, favoreciendo al tornillo deslizante.

{23) en un estudio comparativo de placa condilar de

Senter
95° y tornillo deslizante, presenta resultados finales funciona
les semejantes, sin embargo prefiere a estos Gltimos por la ha-
bilidad de dar compresién a la fractura, menor probabilidad ﬁe
protrusion del implante y ser de menor dificultad su coincaclbn
por utilizarse un clavo gufa y el intensificador de im&genes, =

as{ como no manejar ia tridimensionalidad al colocar el torni-

Ilo-como lo es con la hoja de la placa. Y sobre el clavo cen-
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tromedular por poder medializar la di&fisis femoral, fijarse -
del lado de la tensidn y neutralizar mejor las fuerzas de rota
clén.

wite ()

utiliza el tornillo deslizante pero con ura angy
lacién del implante de 150D dirigiéndose paralelo y a lo largo
del calcar femoral, lo que facilita la compresitn y la interdi
gitacién con el fragmento diafisario, por lo tantb disminuyen-
do la tendencia al varo. Recomienda medializar la diadfisis pa
ra dar una aposicién estable en fracturas conminuidas en las -
que no se puede reconstituir la cortical medial. En este inte
resante trabajo refiere que el objeto de valgulzar es acortar
el brazo de palanca del esfuerzo de flexi6n del implante que es
medido por una 1finea perpendicular del centro de la unién tor-
nillo placa a la lInea de accibn de fuerza aplicada sobre la -
cabeza femoral. Y el medializar la di&fisis lo acorta aGn mis,
Yy ya que el esfuerzo de flexién mdxima en la unién tornillo --
placa es directamente proporcional a su longitud, cualquier re
duccibn en la misma, se acompafia de un decremento proporcional

del esfuerzo de flexi6n producido. (Fig. 11)
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piagrama de los efectos biomecdnicos de la reducccidn en
valgo y medializacibn diafisaria. La distancia D repre-
senta 1a longitud del brazo de palanca de 1a fuerza de -
flexitn a que es sometida el clavo placa. Es medida por
una perpendicular del centro de ia unibn clavo placa, a
1a Ifnea de accitn de la fuerza aplicada de la cabeza -
femoral,

La medializacion del fragmento distal ademds de una re--
duccién en valgo de 150° produce uns disminucibn del 50%
de 1a longitud del brazo de palanca, con una correspon--

diente reductibn del esfuerzo en el clavo-placa.

29



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢En las fracturas trans-subtrocantéreas,
qué trazo es el que determina la elec-

citn del lmplanie?

30
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HIPOTESIS

GENERAL

En el tratamiento de las fracturas trans-
subtrocantéreas, la severidad del trazo -
trans-subtrocantéreo es el que determina

el tipo de implante a utilizar.

ESPECIFICOS

La clasificaci6n de las fracturas trans--
subtrocantéricas del Servicio de Cadera y
Pelvis del Hospital de Traumatologia "Mag-
dalena de las Salipas, es de utilidad para

determinar e}l tipo de implante a elegir,

La eleccion del implante idéneo en las frac
turas trans-subtrocantéreas es imprescindj

ble para obtener resultados satisfactorios.
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OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la biomecdnica de la fractu
ra trans-subtrocantérea para elegir

el tipo de implante en su correccifn.
ESPECIFICOS

Proponer la utilidad de la clasifica
cifn &e las fracturas trans-subtro--
cantéreas del Servicio de Cadera y -
Pelvis, para determinar el tratamien

to.

Analizar los resultados del tratamien
to de las fracturas trans-subtrocanté

reas.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Retrespective, longltudinal, observacional y descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes ingresados al Servicio de Fracturas de Cadera y Pel--
vis del Hospltal de Traumatologia "Magdalena de las Salinas",
del Instituto Mexicano del Sequreo Social, en México, Distrite
Federal, del 1o, de Noviembre de 1589 al 30 de septiembre de -
1992, coa diagnéstico de fractura trans-subtrocantérea de cadera,
siendo un total de 108 casos, de los cuales se tomd como wmuestra

50 que cumpiieron con los criterfos de inclusibn al estudio,

CRETERIOS DE INCLUSION
~ Mujeres y hombres
-~ Mayores de 15 afios
~ Expediente clinjco completo
~ Sin tratamtento previo
~ Hayan recibido tratamiente quirdrgico
~ Politraumatizados
~ Tiempa de evolucioén menor de dos semanas
- Paclentes con o sin patologfa agregada

- Seguimiento mayor de tres meses
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Otro tipo de fractura

- Menores de 15 afios

- Hayan recibido tratamiento conservador
- Hayan recibido tratamiento previo

- Fracturas en terreno patolégico

- Expediente clfnico incompleto

- Pacientes con lesiones cerebrales que

impidieran su cooperacit6n al manejo.

CRITERIOS DE X0 INCLUSION

« pacientes fallecidos antes de cumplir tres meses
de seguimiento.
- Pérdida en el seguimiento postoperatorio

- Alta voluntaria

La recoleccibn de datos se realiz6 en base a revisién de ex
pedientes clinicos y entrevistas personales con hoja de captacién

de datos, la cual se presenta como Anexo 1.
La organizacién de los pacientes se llevard a cabe en rela--
ci6n al:

SEXO0: Hombres

Mujeres
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EDAD: Menores de 40 aftos
Entre 40 y 65 aiios

Mayores de 65 afos

MECANISMO DE LESION: Cafda del suelo
cafda de altura
Arrollado por vehiculo automotor
Colision automovilfstica

Otros.

LUGAR DEL ACCIDENTE: Hogar
Trabajo
Via pablica

Otros

.TIPO DE FRACTURA: De acuerdo a la clasificacion
del Serviclo de Fracturas de

Cadera y Pelvis del H.T.M.S.:

TIPG 1: Trazo Fracturarfo que afecta al trocénter -
menor o alguna pared m&s la fractura subtro
cantérea, dejando al trocdnter mayor Integro.

TIPO II: Trazo transtrocantéreo dnico mis la frac-

tura subtrocantérea.

TIPO I1i: Existe fragmentacién del trazo trans-tro-

cantéreo, mds el trazo subtrocantéreo.
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TIPO

TIPO 2

TIPO 3 -
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TIPO DE IMPLANTE: Placa angulada de 130°
Tornillo deslizante de 135°
Clavos de Ender con reduccibn ce-
rrada.
Clavo de Kuntscher con reduc--
¢ion cerrada
Clavo Muller para tibia
Placa angulada de 95°
Clavos de Ender con reduccibn --

abierta.

FUNCION DE LA CADERA: 'Valorada con la escala de Mer
le D'Aubigne:
Muy buenos
Buenos
Satisfactorios

No satisfactorios

Los datos serdn presentados en forma tabular (Tablas de fre-
cuencia simple), en cuadros y grdficas de barras y pasteles. Los
cuales serdn analizados mediante la aplicaci6n de estadfstica des
criptiva para obtener porcentajes, promedios, medias, rangos y mo

da.
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ANEXD 1
HOJA DE DATOS PARA FPACIENTES
CON FRACTURA TRANSSUBTROCANTEREA

NOMBRE EDAD, SEXO
DOMICILIC coL DELEG
C POSTAL, TELEFONO DOMICILIO TRABAJO

FECHA Y HORA EXACTA DEL. ACCIDENTE
FECHA ¥ HORA EXACTA DE ARRIBO AL HOSPITAL: A
FECHA DE EGRESO: OCUPACION MX TRATANTE

38

TIPO DEAMBUL. PREVIA A ACCIDENTE: Nula, Basica Satisfact ____
DIAGNOSTICO COMPLETQ:

CLASIFICACION: DE . DE LADD,
PADECIMIENTOS AGREGADOS:

ENFERMEDADES PREVIAS: _

MECANISMO DE LESION: Caida a nivel suelo____ Caida de de altura
LAcc. Vial ____ Arrollado por VAN Otros,

SIT1O0 DEL. ACCIDENTE:Hogar - Trabaja_ Via Publica Otro
TRATAMIENTO REALIZADO: '

FECHA QUIRURGICA: ESPECIFICAR IMPLANTE

FIJACION SUPLEMENTARIA:Cerclaje # Tarnillas #__ Otro

TIPO DE ANESTESIA: TALD SANGRADO 3 TIEMFO GX:
REDUCCION ANATOMICA OSTEOTOMIA ESTABILIZADORA FLUOR.
INDICE DE SINGBH INDICE CbRTICUDIRF. ANBULO CERVICODIAF,. __

COMFLICACIONES TRANSOFERATORIAS:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: Neumonia mwu SANGRADD G1
Infeccinn Herida Sup__ _ Prof __ Trombosis Vennsa Protunda AV
Embolia Pulmonar Insuf. cardiaca cong. Deseq. Metabolico
Sangradao Praofust OTROS Especificar

FECHA Y CAUSA DE REOFERACION:
FECHA Y CAUSA DE MUERTE:

COMENTARILOS1

INICIA APDYQ CONSULTAS CONTROL PO __. ALTA
ACORTAMIENTO CLAUDICACION ROTACION LATERAL FLJA
FECHA DE VALORACION FLEXION EXTENSION
ABDUCC fON ADUCCION ROT. LAT ROT. MEDIAL
DEAMBULACION ACTUAL NULA ___ MINIMA BASICA SATI1SF

RESULTADOS SUBJETIVOS DEL PACIENTE:EXCEL BUEND, REG MALO,
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RESULTADOS

Durante el perfodo de noviembre de 1989 a septiembre de 1992
se integraron 108 casos de fractura TST en 2102 fracturas de cade
ra admitidas al servicic, lo cual dd un promedio de 5.14% del to-'
tal, de los que se descartaron 58 pacientes, por lo que el estudio
consta de 50 pacientes. La edad varié de los 30 a los 93 afips =--
con edad media de 64.9 afies. En hombres el promedio de edad es -
de 58 afios y en mujeres de 75 afios. Son 19 pacientes del sexo fe
menino y 31 del masculino (Gréfica 1). Fueron divididos para su

mejor estudio en tres grupos de edad:

Grupo A: Edad menor de 40 afios
Grupo B: Entre 40 y 65 aflos

Grupe C: Mayores de 65 afios

El grupo A fué conformado por 6 pacientes, todos del sexc --
masculino. En el B 15 de los 17 también son masculinos, mientras
‘que en el C que incluye a 27 pacientes, del sexo femenino resulta

ron 17 (Grifica 2 y 3).

El mecanismo de lesi6n de la fractura (Grafica 4), es el si-

gulente:
Cafda a nivel suelo 27
Cafda de altura 15
Arrollado por automévil 3
Colisién automovilfistica 2

Otros 3
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Con la siguiente distribucién por grupo de edad: (Grdfica §)

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Cafda del suelo - 6 21
Cafda de altura 4 6 5
Promedio de altura 2.4 M 2.4 M 1.0 M
Arrollado por automévil 1 1 1
Colisi6n automovilistica 1 1 -
Otros - 3 -

El lado més afectado fué el derecho con 30 en comparacibn
de 20 del izquierdo. €l sitio del accidente fué en el hogar en
26 casos, via pfiblica en 18 y trabajo en 6 casos (Gré&fica 6).
De 1los 50 pacientes inclufdos, 13 nﬁ presentan algln padecimleg'
to agregado, ya que 32 tenfan al menos una enfermedad intercu--
rrente y 7 contaban con otras patologfas traumiticas. Entre --
las enfermedades intercurrentes, las mas importantes son: Diabe
tes Mellitus, Hipertensi6n Arterlal Sistémica, antecedentes de
Accidente Vascular Cerebral, Cardiopatfas, Paraplejfa, Artritis
Reumatoidea y Enfermedades pulmonares restrictivas. De los pade
cimientos traumdticos agregados a la fractura de cadera los - -
principales fueron: Traumatismos Craneoencef§licos, Fracturas -

Costales, Fracturas de Tobillo y antebrazo.

De las enfermedades intercurrentes, gran parte de los pa--
cientes contaban cen varias de ellas, como lo muestra la siguien
te tabla:
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Con una enfermedad 14
Con dos enfermedades 1
Con tres enfermedades 4
Con cuatro enfermedades 3

con enfermedad previa y
padecimiento agregado 2

De acuerdo con 1a clasificacidén del Servicio de Fracturas
de Cadera y Pelvis {Grafics 7), 1a distribuclén de las fractu-

ras fué:
Tipo 1 12
Tipo 11 16
Tipo 111 22

Siendo relacionadas con el grupo de edad. (Gr&fica 8), el

cuadro de resultados es como sigue:

GRUPOS DE EDAD

A B [
1 - 4 8

TIPO DE
11 3 5 8

FRACTURA
111 3 8 1
TOTAL 6 17 27
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Referente a los diversos tipos de implantes utilizados (Gra

fica 9), los resultados son los siguientes:

TIPO No. CASOS
Placa angulada de 130 grados 12
Clavo placa DHS 135 grados 12
Clavos de Ender 10
Clavo condilocefdlico Kuntscher 7
Clavo Muller de tibia 4
Placa angulada de 95 grados 3
Clavos de Ender mediante reduccién ablerta 2

Total 50

Su distribuci6én por grupo de edad (Grifica 10), es la sji-~

guiente:

TIPO GRUPOD A GRUPO B BRUPO C
Placa angulada de 130 grados 3 7 2
Clavo placa DHS 3 3 6
Clavos de Ender - 4 6
Clavo condilocefslico - - 7
Clavo Muller para tibla - - 4
Placa de 95 grados - 2 1
Clavos de Ender mediante reducci6n
abierta - 1 1

Total 6 17 a7

&n los pacientes con placa angulada de 130, 10 de 12 ameri
taron de fijacién suplementaria. El cerclaje de alambre se utilizé

en B casos (un cerclaje en 2, dos cerclajes en 4, tres cerclajes en 2).
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En uno de los casos se realizé fijacién provisional con -«
alambre, el cual se retir6 al final del procedimjento quirdrgi-
co una vez estable la fractura con el material de sintesis. El
uso de tornillo de compresi6n fuera de la placa se utilizé en -
seis pacientes. En un caso se realfz6 toma y aplicacién de in-
jerto 6seo en la cortical medial. El'sangrado operatorio prome

dio fué de 570 cc. con un tiempo quirfrgico de 166 minutos.

El uso del tornfillo de compresién (DHS) de 135 fué utiliza
do en 12 casos. En cuatro pacientes se utilizaron 2 cerclajes
y en tres el uso de 3 cerclajes, mientras que en dos se retira-
ron posterior a estabilizar. WNo se requirireon de tornfllos de
compresién fuera de la placa para aumentar la estabilidad de la
fractura. Se hizo la aplicaci6n de injerto Gsec en un caso. El
sangrado operatorio promedic fué de 480 cc. con un tiempo quirdy

gico medio de 132 minutos.

La colocaci6n de clavos de Ender en forma retrégrada desde
la regi6n supracond{lea femoral medial con uspo de fluoroscopio
.se ut{l126 en 10 casos. Se usaron dos clavos en 1 caso, tres en
7, cuatro en 1 y cinco en 1. El1 sangrado operatorio promedio -

fué de 135 cc., con tiempo promedio de 60 minutos.

El clavo condilocefdlico de Kuntscher fué colocado en sie-
te pacientes. El sangrado operatorio promedio fué de 108 cc y

su tiempo quirGrgico promedio de 49 minutos.

El clavo de Muller para tibia con bloqueo proximal fué - -
utilizado en cuatro casos. En todos se ameritd de fijacion su--

plementaria (Dos cerclajes em 1, tres en 2, cuatro en 1). Ademés



que uno de ellos requiri6 también de tornillo de compresién. El
sangrado operatorio promedioc fué de 288 cc y su tiempo quirtrgi

co de 124 minutos.

La placa‘angulada de 95 grados fué utilizada en tres pacien
tes, requiriendo todos los casos de cerclaje (dos en 3 y tres -
en 1). Requirié de tornillo de compresi6n un paciente. El} san-
grado promedio fué de 600 cc. y el tiempo de 140 minutos en pro

medio.

La colocacién de clavos de Ender retrégrados previa reduc-
cién ablerta, fué realizada en dos casos. Uno de ellos la fija-
) cién fué realjzada con dos clavos y tres cerclajes & el otro --
con cuatro clavos y dos cerclajes. Tiempo quirGrgico medio fué
de 135 minutos y el sangrado de 250 cc¢.

El seguimiento menor fué de un paclente fallecido a los --
tres meses de la cirugfa y el mayor de 3.2 afios, con un promedio

de dos afios.

La funcién de la cadera valorada con la escala de Merle --
D'Aubigne fué considerada de 17-18 puntos a 14 pacientes, de 13
- 16 puntos a 22 pacientes, de 9 - 12 puntos a 11 baclentes y -
de menos de 8 puntos a 3 casos. (Grafica 11).

Ninguno de los paclentes presenté infeccién profunda y sélo
en 4 casos se presenté erltéma alrededor de la herida que fué -

resuelto con antibioticoterapia por diez dfas.
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COMPLICACIONES

PLACA ANGULADA 130°

1 ruptufa de broca en el canal

f Seudoartrosis subtrocantérea con falla del implante, lo
que fué tratado con placa angulada de 959 y aplicacién de injer
to 6seo, con conselidacién adecuada final y que en la mis recien
te valoracidn clinica fué catalogado con funcién de cadera de 17

puntos segln la escala de Merle D'Aubjgne.

TORNILLO DESLIZANTE

1 fractura metafisaria con la rima triple, lo que impldi¢
su colocaclifn y requirié de un clavo de Muller para tibia con -
cerclajes con buenos resultados.

t fractura subtrocantérea por trauma directo tratada con «
placa angulada de 95°, sin embargo yé se encontraba con la frac
tura TST consolidada clinica y radiogré&ficamente, previo al ac-
cldente.

{ retardo en la consolidadién 6sea manejada con la coloca-
ci6on de injerto 6s5eo con buenos resultados. -

CCC Kuntscher
S rotaci6n lateral fija de 20°
2 acortamjento

2 protrusién de clavas

1 reoperactén para retiro de clavo



cCC Ender

3 Rotacién lateral fija de 20°
3 Acortamiento
5

Protrusidén de clavos dlstalmentel

—

Reoperacién para retiro de clavos

Ender Abierta

-

Retardo en la consolidacién tratado con la
colocacién de injerto 6seo y buenos resul-

tados.

Desequilibrio metab6lico se presenté en seis casos, siendo

resueltos sin complicaciones.



DISCUSION

Las fracturas trans-subtrocantéreas son un grupo especial
de fracturas complejas del fémur proximal que ameritan ser - -
identificadas como una patologfa independiente por las condicio
nes anatémicas y biomecénicas Gnicas. Su epidemiologfa es un
tema vagamente referido en la literatura mundial por perderse
al ser Inclufda en las fracturas transtrocantéreas & subtrocan-

téreas Inestables.

La incidencia de hombres afectados menores de 65 afios fué
de 10:1 en proporcidn al femenino. En el grupo de hasta 40 afios
todos fueron del sexo masculino y victimas de accidentes de al-
to impacto. En los mayores de 65 afios la incidencia favorece al
sexo femenino en una relacién de 1.7:1, as{ como en esta edad -
el 80% de las victimas fueron por cafda a nivel del plano de --
sustentacién, 1o que nos d& pauta a identificar este patrdn frac

turario de acuerdo a la calidad Osea.

En mala calidad 6sea, s6lo requlere de un impacto de baja
energia como una catda a nivel del suelo y en los casos de buena
calidad bsea, requiere de un mecanismo de alta energfa como lo

son las catdas de altura 6 accidentes viales.

Un dato interesante de esto es la diferencla en la edad -
media entre los dos sexos; hombres 58 afios y mujeres 75 afios, -
1a mujer de menor edad afectada fué de 55 aflos y 5610 en una de
éstas, el mecanismo de lesion no fué cafda a nivel del suelo.
Pensamos que esto se present6 por la actividad laboral que aan

predomina en nuestra sociedad.
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Su patrén fracturario es completamente inestable, requirien
do siempre de manejo quirargico, sin embarge el gran nGmero de
implantes y té&cnicas descritas para el manejo de esta fractura
nos indica que no existe un implante especifico y unl&grsalmen-
te utilizado, y aunque los clavos bloqueados a nivel proximal y
distal de la fractura son una buena opcidn, no se epcuentran dis
ponibles en la gran mayorfa de los centros hospitalarfos de nues
tro pals, por la alta tecnologfa requerida y su elevado costo.

La clasificacidn de estas fracturas nos sirvio para:

1) valorar la severidad de la lesién
2) Conocer el tipo de reduccién transoperatoria.
3) Sefa)ar los tipos de implantes a utilizar

En el tipo I, el trocénter mayor se encuentra {ntegro, lo
cual posibilita la reduccién anatomica mediante cerclajes y/o -
tornillos de compresién y colocacién de placa angulada de 95° 6
clavo deslizande de la misma angulacién, aunque si el trazo lo
permite por ser demasiado bajo, se puede fgualmente utilizar --
uno de 135 grados, sin embargo, es importante mencionar que la
sujeci6n del fragmento proximal por la placa no es suficiente
y Se requiere de dos tornillos que sujeten dicho fragmento des-
de la placa. Otra opElOn de manejo es la colocacién del clavo

amma, Zickel, Russell-Taylor 6 Muller para tibia con bloqueo -

proximal debido a que el fragmento es de buen tamafio.

El tipo Il, al igual que en el tipo I, se debe realizar la
reduccién de la fractura anatOmicamente en dos tiempos: Primero

armar el tubo diafislario por medio de cerclajes y tornillos y

ESTA TESls wp
B
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finalmente reduélr la fractura transtrocaniérea para colocar el
implante, los cuales son: Placa angulada de 1300, Tornillo des-

lizante 135°, Clavo Russell-Taylor y Gamma.

En el tipo I1l la conminucién de la regién transtrocan--
térea hace imposible la reduccién anatémica, por lo que se de-
be realizar una blomecanica valguizando la fractura para acre-
centar las fuerzas de compresién. En este tipo no se deben --
utilizar clavos centromedulares blogueados. ya que es sumamente
dificil obtener una adecuada fijacién del fragmento proximal, -
por lo que se deben de utilizar implaﬁtes que permitan este ti-
po de reduccidn como son la placa angulada de 130° y el deslizan
te de 135°: aunque lo ideal serfa un implante ya con esta angula

ci6n exagerada como los tornillos deslizantes de 150 grados.

El enclavado centromedular por medio del uso del sistema -
de Ender de clavos flexibles o del clavo tipo Kuntscher que po-
seé una angulacién predeterminada de 460 grados, esta reservado
para aquellos pacientes en los que las condiciones generales no
permiten un procedimiento quirGrgico mayor, por lo que se recu-
rre a estos implantes, que dan la ventaja de menor tiempo qui--

rGrgico y sangrado minimo con resultados funcionales aceptébles.

La necesidad de fijacién interna suplementaria se debe in-
dividualizar en base al tamafio y configuracién del fragmento con
la importancia de armar el tubo diafisiario como primer objeti-
vo de la reducci6én. Si la pérdida G6sea es significativa, en la
cortical medial, se debe aplicar injerto 65eo0 en el defecto para
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acelerar la consolidacion y disminuir la mdximo la posibilidad

dg retardo 6 falta de consolidaci6n, lo que se present6 en un -
caso de nuestro estudio, siendo menor de lo reportado_por la 14
teratura mundial {5-20%). Logréndose la consolidacibn.b6s5ea a -
las 13 semanas en promedio. Aumentando el perfodo requerido --

cuando 1a reconstruccién de la cortical medial no fué adecuada.

Los procedimientos que presentaron mayor tiempo quirdrgico
asf como sangrade fueron los de reduccién ablierta con placas an
quladas y clavos deslizantes, siendo 3 a 5 veces mayores que -=-
cuando la reduccitn fué mediante maniobras cerradas. Lo que --
corrobora el procedimiento de mayor complejidad y que justifica
el uso de los clavos de Ender y Kuntscher cuando las condicio--

nes del paciente no permiten una cirugfa mayor.

De las complicaciones en los 8 pacientes Eon rotacion late
ral y 5 con acortamiento {promedio de 2 cms.) el procedimiento
fué el enclavado centromedular, presentdndose ademis protrusién
de clavos en siete casos, amerit&ndose su retiro s6lo en dos, -

ya que en los otros la sintomatologfa doloresa era minima,

De acuerdo con la escala de Merle D'Aubigné de la funcién
de la cadera los resultados se consideraron buenos y muy bue--
nos en el 72%, mientras que satisfactorios y no satisfactorios
en el 28%, 1o que nos indica la buena respuesta al tratamiento
a pesar de la magnitud de la fractura. Durante el seguimiento
9 pacjentes fallecieron por enfermedades concomitantes indepen-
dientes de la patologia de la cadera, siendo la mis rveciente a
los 90 dfas de la cirugfa, lo que se asemeja a lo reportado por
otros autores de 20 a 40%.



Los resultados de la evolucién funcional de la cadera son
halagaderes. $in embargo, por la alta incidencia de padeci---
mientos concomitantes (74%), la valoracién integral del pacien

te no lo es tanto.

El caso con seudoartrosis se debib a una inadecuada placa
angulada de 130° que requirié de nueva cirugfa para aplicacién
de placa de 959 o injerto 6seo, con resultados finales buenos
segGn la escala de Merle D'Aubigné (18 puntos) se debi6 a una
falla en la reconstruccién adecuada de la cortical medial que
ocasiond un gran momento de flexi6én sobre el implante y su --

ruptura.

El caso con seudoartrosis se debi6 a una inadecuada reduc-
cién con falla del fmplante por un defecto de la cortical medial,
10 que 1o llevd a la fatiga y ruptura del mismo y se corrigit -
¢on la reintervencién y aplicacién de una placa angulada de 95¢

y aporte fseo.



1.~

COKCLUSIOMNES

.

La clasificacidn de las fracturas trans-subtracan-
téreas del Servicio de Cadera y Pelvis, nos dé& pau
tas para determinar la severlidad de la lesi6n, el
tipo de reduccifn transoperatoria y el implante a

utilizar en cada caso.

Para lograr resultados satisfactorios en el manejo
de esta patologfa, se requiere de una adecuada re~
construccidn de la cortical medial y seleccién del

implante a utilizar.

Se debe realizar un tratamiento médico-quirtrgico
integral, individualizado, para la relntegracibn -
temprana del paciente con estas lesiones complejas

de fémur.
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