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Tratamiento quirdrgico de las fracturas de la cadera
con clavo proximal parafémur
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RESUMEN. Las fracturas de la region trocantérea
son las mas frecuentes del fémur proximal. Analizamos
la evolucion histérica del tratamiento de dichas fractu-
ras. Este es un estudio prospectivo, longitudinal. Desde
junio de 1997 a agosto de 1998 tuvimos 18 pacientes con
fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas altas,
gue se manejaron con un clavo proximal de fémur y de
acuerdo a la clasificacién de Merle D’ Aubigné tuvimos
95% entre excelentesy buenos resultados. Aunque €l
periodo de seguimiento es corto, mostramos nuestr a ex-
periencia en estetipo deimplante.

Palabr as clave: tornillos, clavos, fractura, fémur, ca-
dera, fijacion.

Las fracturas de la regién trocantérea son siempre ex-
traarticulares y, por tanto, no se asocian con riesgo de ne-
crosis avascular. Son las fracturas més frecuentes de la ex-
tremidad proximal del fémur y la media de edad de apari-
cion es de seis aflos mas que las fracturas del cuello
femoral. El tratamiento aceptado hoy en dia es el quirlrgi-
co. Estas fracturas tienen una alta mortalidad durante el
tiempo de hospitalizacion, constituyendo el Gltimo aconte-
cimiento de una vida que se apaga.®

Las clasificaciones modernas intentan combinar una
descripcion de la lesion con una valoracién pronostica de
acuerdo con las posibilidades actuales defijacion. Laclasi-
ficacion de la AO subdivide las fracturas trocantéreas
como se muestraen lafigura 1.

» Fracturassimples Al € trazo se dirige, en sentido distal,
el trocanter mayor alacortical media y estacortical esta
rotaen un solo nivel.
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SUMMARY. The fractures of the trochanteric re-
gion are the most frequent of the proximal femur. We
analyzed the historical evolution of thetreatment of this
fractures. Thisisa prospective study, and longitudinal.
From June of 1997 to August of 1998 we studied 18 pa-
tients with intertrochanteric and high subtrochanteric
fractures that were managed with a proximal femur
nail and according to the classification de Merle
D’Aubignéhad 95% excellent or good results. Although
thefollowing period is short, we show our experiencein
thistype of implants.

Key words: nail, screw, fracture, hip, femur, fixa-
tion.

» FracturasA2ladireccion del trazo esidéntica, perolacor-
tical medial estarota en dos niveles como minimo.

» Fracturas A3 son aquellas que tienen un trazo de fractura
en la cortica lateral. Se denominan intertrocantéreas a
aquéllas en las que € plano de fractura es méas 0 menos
horizontal, encontrandose € trocanter menor unido a la
diéfisis. Sedenominafracturainvertidacuando lafractura
delacortical lateral comienzadistalmenteal nivel del tro-
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Figura 1. Esquema de la clasificacién AO de las fracturas de la cadera.
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canter menor y termina en la cortical medial por encima

del trocanter menor. En las fracturastipo A3 lareduccion

y estabilizacién es dificil .2

El manejo actual de las fracturas subtrocantéreas ilustra
los cambios en las técnicas de fijacion interna, principal -
mente la preferencia de | as técnicas indirectas de reduccion
sobre la antigua reduccién anatémicay el cuidado en lare-
construccion medial .2

Los sistemas de fijacion interna de las fracturas trocanté-
reasy subtrocantéreas estn sometidos a altas solicitaciones.!

L as caidas son |la causa mas frecuente de fracturas inter-
trocantéreas y subtrocantéreas. En la poblacion més joven
los traumatismos producidos a altas velocidades araiz de
accidentes automovilisticos representan la causa principal
de lesiones de cadera.®

L os pacientes que sufren fracturas de cadera no presen-
tan un mayor grado de osteoporosis que sus pares, aungue
en general los huesos de las personas ancianas contienen
menos minerales. Las pardlisis musculares, la debilidad y
lainestabilidad como consecuencia de trastornos neurol 6-
gicos son las causas mas importantes de las caidas. Estos
problemas se correlacionan directamente con la incidencia
de las fracturas de cadera en los ancianos. Dado que las
caidas aisladas no provocan fracturas de caderaen losjove-
nes, es probable que la osteoporosis en |os ancianos sea un
factor que contribuya a la aparicion de éstas, y no un fené-
meno que lasinicia’

El mecanismo de lesion de las fracturas intertrocantéreas
generalmente es una caida con una fuerza directa aplicada
sobre el trocanter mayor concomitante con unafuerza de tor-
sién que actla sobre la diéfisis del fémur. La traccion del
musculo psoas iliaco sobre el trocanter menor y los miscu-
los abductores sobre el trocanter mayor también contribuyen
al patron de las fracturas intertrocantéreas. Cuanto mas gran-
dey conminuto sea el fragmento posterointerno, mayor sera
lafuerza que se hayaimpartido al hueso.

Las fracturas subtrocantéreas se producen cuando la
fuerza mas importante se aplica sobre el fémur distal, con
una fuerza de torsion menor aplicada sobre la caderay con
un menor impacto sobre lacaralateral de ésta. Esta combi-
nacién se da en las caidas desde una gran altura o por gol-
pes directos contra la extremidad distal del fémur, como
sucede en los accidentes automovilisticos. Los patrones y
combinaciones cambiantes de las fracturas del fémur proxi-
mal pueden ser consecuencia de los grados variados de tor-
sién, del impacto sobre lacaralateral de laregidn trocanté-
reay de la sobrecarga del fémur desde abajo.

El tratamiento de las fracturas intertrocantéreas ha progre-
sado considerablemente en las Ultimas tres décadas. En 1900,
alos pacientes con dicha lesion se les trataba con reposo en
cama durante periodos prolongados hasta la curacion, 0 més
comunmente, hastala muerte. Al comienzo de este periodo se
utilizaba traccion para e tratamiento de las fracturas intertro-
cantéreas. Latraccién permitia que los pacientes estuvieran
coémodos durante € proceso de curacion, e impedia que laca
dera adoptarala deformidad en varo. Posteriormente, estafor-
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ma de tratamiento desapareci6 cas por completo ante la utili-
zacion de los dispositivos de fijacion interna.®

En 1930 Jewett introdujo el clavo que lleva su nombre,
esto produjo un progreso en € cuidado de las fracturas de ca-
dera debido ala estabilidad inmediata de |os fragmentos de la
fracturay alamovilizacion més tempranadel paciente.

Dimon y Hughston en la década de los 60’ s favorecie-
ron una osteotomia de la porcion lateral del trocanter des-
plazando internamente la di&fisis paraforzar la cabezay €
cuello dentro de aquél.®

Sarmiento recomend6 a la par, una osteotomia valgui-
zante en la cual se practicaba la reseccion de la porcién
conminuta de la corteza internay en la que el fragmento
del cuello se colocaba sobre la corteza interna en posicion
de valgo paraformar una posicion estable. Ambos procedi-
mientos se han asociado con mayor morbimortalidad como
consecuencia de un incremento en el tiempo quirdrgico.®

Durante ese mismo periodo Clawson y Massie introdu-
jeron los dispositivos deslizantes que permiten la impacta-
cion de los fragmentos de fractura, conduciendo a mejores
resultados. En la década de |os setenta fueron introducidos
los dispositivos intramedul ares como el clavo de Ender y el
condilocefdlico. La ventaja mecanica de estos dispositivos
derivade su posicion intramedular, que los coloca mas cer-
ca de lafuerzaresultante a través de la cadera'y reduce el
momento flexor sobre el dispositivo.®

L amentablemente, estudios posteriores comunicaron un
altaincidencia de deformidad en varo y de dolor en larodi-
[la provocados por la migracion distal de los clavos.®

El clavo subtrocantéreo de Zickel fue desarrollado en
1964 e introducido dos afios mas tarde. Este dispositivo fue
especificamente concebido para proporcionar fijacion intra
medular en variostipos de fracturade ladiafisis femoral .2

LaAO ofrece en la actualidad tres diferentes implantes:

Laplacade 95° o placa condilea, el tornillo condileo di-
namico (DCS), y €l tornillo dindmico de cadera (DHS).®

El objetivo del tratamiento quirdrgico es conseguir una
fijacion firme y estable de los fragmentos de la fractura.
Kaufer, Matthews y Sonstegard han enumerado las si-
guientes variables que determinan la resistencia del con-
junto fragmento de fractura-implante: 1) calidad del hueso;
2) geometriadel fragmento; 3) reduccion; 4) disefio del im-
plante, y 5) colocacién del implante. El cirujano solo tiene
bajo su control la reduccion, la eleccion y colocacion del
implante.*

Cheng y col. compararon los resultados de lafijacion con
tornillos deslizantes para cadera con reduccién anatémica
versus la fijacion mediante osteotomia de desplazamiento
medial para mejorar el contacto 6seo; observando que las
fracturas tratadas con tornillos deslizantes, independiente-
mente del nimero de fragmentos de lafractura, proporciona-
ba una compresién significativamente mayor a través del
calcar y fuerzas menores sobre la placa lateral en compara-
cién con las osteotomias de desplazamiento medial. Gracias
alos tornillos de compresion dinamica, en la actualidad se
efectlian menor cantidad de ostectomias que en el pasado.*
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Lafijacion con dispositivos endomedul ares representa
procedimientos quirdrgicos menos extensos, sin realizar
apertura del foco de fractura, respetando el hematoma frac-
turario, y evitando mayor pérdida sanguinea. Con estos dis-
positivos de fijacion, el momento de inflexion sobre dicho
dispositivo es considerablemente menor en comparacion
con los de tipo clavo-placa estandar.

Los clavos condilocefdlicos, como los disefiados por
Kuntscher, Ender y Harris, se insertan desde los condilos
haciael interior delacabezafemoral. Los clavos cefalome-
dulares, como el clavo gamma disefiado por Halder, el cla-
vo para reconstruccion de Russel-Taylor y el clavo Uni-
flex, han sido utilizados para lafijacion de fracturas inter-
trocantéreas inestables. Actualmente se estan llevando a
cabo estudios para documentar el rendimiento de lafija-
cion endomedular en comparacién con el tratamiento me-
diante tornillos de compresion estandar para cadera.

En tres grandes series de fracturas subtrocantéreas presenta-
das en la convencion de la American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAQS) de 1987, la adicion de capacidad de bloqueo
alos clavos endomedul ares, condujo aindices de consolidacion
de fracturas por traumatismos por atavelocidad jamés acanza
dos. Los clavos bloqueados cefalomedulares permiten tener
control tanto de lalongitud como delarotacion, incluso cuando
el trocanter menor no se encuentraintacto.*

En respuesta a los estudios biomecani cos han sido intro-
ducidos varios dispositivos de implantes para el tratamien-
to de las fracturas inter y subtrocantéricas con mejores re-
sultados postquirargicos que | as técnicas convencionales y
tradicionales, sufriendo algunas modificaciones del disefio
para proveer una mejor estabilidad y por ende una mejor
consolidacion reintegrando asi al paciente o mas pronto
posible, a sus actividades normales.

La cantidad y |a severidad de las fracturas de cadera se
esta incrementando con rapidez conforme la edad prome-
dio de nuestra poblacion aumenta. Algunos estudios han
demostrado en los Estados Unidos que la cantidad de frac-
turas de cadera se hatriplicado entre 1965 y 1981. Esto en
parte es consecuencia del incremento en la edad de nuestra
poblacion, o que asu vez se atribuye a una mejor atencion
meédica. En la actualidad en Norteamérica se producen 250
mil fracturas de cadera por afio, que representan un gasto
de salud de més de 1,250 millones de ddlares.®

Latasa de mortalidad asociada a fracturas de cadera os-
cilaentre el 13y el 30% dentro del ler afio posterior ala
lesion. Un afio después de la fracturala expectativa de vida
de los pacientes vuelve a los val ores normales para su gru-
po etario. En general latasa de mortalidad es ligeramente
mas elevada para las fracturas intertrocantéreas que para
las fracturas intracapsulares. Esto se corresponde con la
edad ligeramente mas avanzada de | os pacientes que sufren
fracturas intertrocantéreas en comparacion con los que su-
fren fracturas intracapsulares.®

En el HTOLV, € servicio de cadera recibe anualmente
un promedio de 600 pacientes con lesiones trauméticas de
cadera, de las cuales 52% involucran al extremo proximal
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del fémur, siendo el macizo trocantéreo el de mayor inci-
dencia; y las del segmento subtrocantéreo las de mas dificil
manejo, juntas repercuten de manera importante en el ru-
bro socioecondmico de lainstitucion y de cada paciente.

La osteosintesis biolégica es un concepto que denota
menor invasiony lesion atejidos perifracturarios. La osteo-
sintesis efectuada en lesiones traumaticas del segmento
proximal del fémur generalmente requiere de un acceso
quirdrgico de mediana longitud, y de la seccion parcial y
levantamiento de haces musculares importantes en el fun-
cionamiento y rehabilitacion de la cadera postoperada. La
utilizacion de sistemas de minima invasion resulta de un
acceso quirdrgico menor, que no requiere de la moviliza-
cion de los grupos musculares perilesionales en forma di-
recta, disminuyendo los tiempos quirdrgicos y favorece la
rehabilitacion mediata al postoperatorio.

Nosotros queremos estudiar si el PFN es una opcién
adecuada en el tratamiento de las fracturas inter y subtro-
cantéreas altas con buenos resultados en el transy postope-
ratorio de corto y mediano plazo. Ademas nuestros objeti-
vos son: Evaluar los resultados del uso del PFN en el trata-
miento de fracturas de caderainter y subtrocantéreas atas,
mediante el andlisis de funcionalidad, y tiempo de consoli-
dacion valorado en los estudios radiograficos.

Material y métodos

El presente estudio serealizé en €l Hospital de Traumato-
logiay Ortopedia “Lomas Verdes’ en el madulo de cirugia
de caderay pelvisy se estudiaron todos | os pacientes posto-
perados de fracturasinter y subtrocantéreas altas, tipos 31A2
y 31A3 de laclasificacion AO, a quienes se les colocd un
clavo proximal de fémur PFN en el periodo comprendido
entre los meses de junio de 1997 y agosto de 1998.

El tipo de estudio utilizado para la realizacion de este
trabajo fue de tipo prospectivo, longitudinal, descriptivo,
observacional. Con un grupo de estudio integrado por €l
total de pacientes que fueron tratados quirdrgicamente me-
diante la colocacion del PFN.

Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo y no com-
parativo no requerimos de un grupo control. Dentro de los
criterios de inclusién se seleccionaron pacientes mayores
de 30 afios y menores de 90, de uno u otro sexo, con €l
diagnéstico de fracturade caderainter y subtrocantérea alta
uni o bilateral y que llevaron control através delaconsulta
externa de este mismo hospital.

Se excluy0 a pacientes polifracturados, y con el mismo
diagndstico tratados con otros métodos o con enfermeda-
des metabdlicas que modificaran €l curso natural de la con-
solidacion Gsea.

L os pacientes fueron captados en el servicio de caderay
pelvis a través de recoleccion de datos tomados de los ex-
pedientes clinicos, radiogréficos, hojas quirlrgicas y del
uso de un formato especial disefiado para este propdsito.

Realizamos la evaluacion funcional utilizando la escala
de Merle D’ Aubigné para la cadera dolorosa valorando a
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los pacientes en la consulta externa del moédulo de cirugia
de cadera y pelvis, revisando los arcos de movilidad, la
marcha, sintomatologiay grados de consolidacion en los
controles radiogréficos.

L os datos recolectados se organizaron mediante distri-
bucion de frecuencias ssmples, por |o que se representaron
mediante tablas, gréaficas de barrasy sectores circulares.

El estudio sellevé acabo con recursos del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y las consideraciones éticas quelori-
gieron son acordes alasimpuestas por lajefatura de Investi-
gacion del propio Ingtituto y ala Declaracion de Helsinki, asi
como alaNorma Oficial MexicanaNo. 313 paralapresenta-
cién de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
Instituciones de atencién en Salud, publicada en el Diario
Oficia delaFederacion en julio de 1988.

Resultados

En e periodo comprendido entre junio de 1997 y agosto de
1998, fueron tratados quirdrgicamente en launidad, 18 pacien-
tes con fracturas de caderaintertrocantéreas y subtrocantéreas
altas colocandoles un PFN como sistema de osteosintesis.

De estos pacientes encontramos una relacion por sexos
1:1, es decir 9 pacientes correspondieron al sexo femenino
(50%) vy el otro 50% al masculino.

En cuanto a la edad, se realiz6 distribucion mediante
frecuencias simples encontrandose los siguientes datos:
Predominio de los grupos etarios de 57 a 66 afios, 5 pacien-
tes (27.7%); de 77 a 86, 5 pacientes (27.7%); de 67 a 76
anos, 4 pacientes (22.2%). El 22.4 restante correspondio a
los grupos de 37 a 46 afios con un caso (5.6%); de 47 a 56,
2 casos (11.2%); de 87 a 96 afos, un caso (5.6%). Rango
de 37 a 87 afios (Figura 2).

El mecanismo de lesion predominante fue caida recibien-
do traumatismo directo en la cadera, delos cuales 11 pacien-
tes fue de su plano de sustentacion (61.2%); 4 de caida de
mayor altura (22.2%) y 3 pacientes de vehiculos en movi-
miento (bicicletao motocicleta) 16.6% (Figura 3).

En cuanto al |ado afectado predomind el derecho con 10
casos (55.5%) mientras que el izquierdo correspondio al
44.5% (8 casos).

El tipo de fractura que més se observé de acuerdo ala
clasificacion AO fue la31A3.3 con 11 casos (61.2%) que
corresponde a la fractura intertrocantérica multifragmenta-
da. El 38.8% restante (7 casos) se repartio entre los subti-
posA2,A3.1y A3.2 (Figura 4).

En la valoracion preoperatoria se calcul6 el indice de
Singh para ver la calidad ésea encontrandose lo siguiente:
indice 4 (8 pacientes, 44.5%); 5 (5 pacientes, 27.8%); 3 (3
pacientes, 16.6%) 6-7 (2 pacientes, 11.1%).

Todas las cirugias se llevaron a cabo mediante anestesia
regional por blogueo y con un abordaje lateral, en un tiem-
po quirdrgico promedio de 102.5 minutos (rango de 60 a
210 min), mediana de 90 minutos y moda de 60 minutos.
Con un sangrado promedio de 438.88 ml y una moda de
300 ml (rango de 100 a 2,000 ml).
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Figura 3. Mecanismo de lesién (caida).

L os resultados funcionales de acuerdo a la escala de
Merle D’ Aubigné fueron los siguientes: 13 casos con resul-
tados excelentes (72.3%), 4 casos con buenos resultados
(22.2%) y un caso fracaso (5.5%) (Figura 5). Cabe hacer
notar que este caso actualmente se encuentra con una con-
solidacién grado 1V y con una escala funcional de 12 pun-
tos pero tiene el antecedente de que se le tuvo que cambiar
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el PFN por un DCS (Dinamic Condylar Screw) debido a
complicaciones inherentes al tipo de fracturay su evolu-
cion personal, por lo que para motivos del estudio lo consi-
deramos un fracaso, ya que no consolido con el implante
estudiado.

En los 18 pacientes se logro la consolidacion de la frac-
tura, de los cuales 12 se encuentran con una consolidacion
completagrado 1V (66.6%) y 6 con grado 111 (33.4%).

No se presentaron casos de infecciones superficiales o
profundas, ni complicaciones tempranas, excepto en el
caso mencionado en el que seretird el PFN y se cambié por
un DCS. Una de las pacientes present6 un evento vascular
cerebral que condiciond hemiplegjiadel lado afectado por la
fractura, posterior alavaloracién funcional.

12 +

A21 A22 A23 A3l A32 A33

Clasificacion AO 31A

Figura 4. Distribucion por tipo de fractura.
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Figura 5. Resultados funcionales segun escala de Merle D’ Aubigné.
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Discusién

De acuerdo con laliteraturamundial ortopédica se coin-
cide actualmente en el tratamiento quirdrgico paralasfrac-
turas de cadera, principalmente las de laregion trocantérea
(las mas frecuentes), siendo de éstas las de mas dificil ma-
nejo lastipo A3 delaclasificacion AO (Figura 1).

Debido aesto €l tratamiento quirdrgico ha evolucionado
tratando cada vez mas en realizar técnicas quirdrgicas me-
nos traumaticas, por 10 que la novedad son los implantes
versdtiles que disminuyen tiempos quirdrgicos y con bajo
indice de fracaso; tal es el caso del PFN que de acuerdo a
esta investigacion encontramos que nuestros resultados co-
inciden con lo informado en la literatura mundial de estas
fracturas. En cuanto al implante, debido a su reciente apari-
cion, no hay estudios suficientes de su uso mundia mente,
sin embargo, si los hay con implantes similares como €l
clavo gamma.

Nosotros encontramos relacién entre el mecanismo de
lesion, (siendo la caida €l mas frecuente) y la edad. En este
estudio represento 83.4% de la poblacion estudiada en pa-
cientes entre 57 a 96 afios (83.2%), y a caidas de vehiculos
en movimiento (16.6%) entre los pacientes de 37 a 56 afios
(16.8%).

L as caidas aisladas no provocan fracturas de cadera en
jovenes, es probable que la osteoporosis en los ancianos
sea un factor que contribuya a la aparicion de éstas, en es-
tos casos encontramos que 88.9% (16 pacientes) presenta-
ban grados moderados a severos de osteoporosis segun la
valoracion por el indice de Singh.

L os resultados funcionales son acordes alo esperado, ya
gue este tipo de dispositivos respeta el hematoma fractura-
rioy por lo general no se requiere de abrir el foco de frac-
tura, tienen mayor control delalongitud y de las rotaciones
y respetan los grupos muscul ares perilesionales por la mi-
nima invasion, lo cual favorece larehabilitacion temprana
gue a su vez estimula la consolidacién dsea.

En esta serie no se observo retraso de consolidacion ni
pseudoartrosis, y en todos los casos se alcanzaron niveles
de consolidacion adecuados en €l tiempo esperado.

Conclusiones

En el presente estudio se observd que los resultados fun-
cionales de los pacientes postoperados con el PFN fueron
los esperados, ya que se obtuvo 94.5% de resultados satis-
factorios (excelentes y buenos de acuerdo con la escala de
Merle D’ Aubigné) y un caso que consideramos como malo
(5.5%) ya que se retird el implante inicial (PFN) y se cam-
bi6 por un DCS. Cabe hacer mencién que no consideramos
que fuerafaladel dispositivo, sino lo atribuimos aun défi-
cit de latécnica quirdrgicay aun mal seguimiento y con-
trol del paciente.

Como ya se menciond se a canzaron los grados de con-
solidacion esperados (111 'y 1V) en un lapso relativamente
corto (de 8 a 12 semanas) por las caracteristicas del implan-
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te que permiten la movilizacién precoz asi como el apoyo
prematuro, situaciones que favorecieron la consolidacion;
ademas de respetar el hematoma fracturario en la mayoria
de los casos. Solamente en dos casos (11.1%) serealizé re-
duccion abierta por las caracteristicas del trazo de fractura
gue correspondieron alos pacientes con mayor tiempo qui-
rdrgico y mayor sangrado.

L os resultados obtenidos coinciden con los informados
en laliteratura mundial con implantes similares (clavo Ga-
mma), corroborando asi las hipdtesisiniciales.

Por lo que el PFN constituye una opcién adecuada en €
tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas reduciendo €
tiempo quirdrgico favorecido por latécnicade colocacion de
este sistema no debiendo utilizarse indiscriminadamente ya
gue tiene indicaciones precisas para los tipos de fracturas
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mencionadas, y tiene ventgjas sobre otros sistemas (DCS)
por ser menos traumética desde su colocacién hasta su evo-
lucion final, con excelentes resultados funcionales.
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