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Tratamiento con clavo proxima femord en fracturastransy transubtrocantéricas

Adridn Medina Castellanos,* Arturo Reséndiz,** Eduardo Pozos,*** Tomas Gomez,**** Nicolas
Guerrero,**** Algjandro Almanza**** Elpidio Castillo****

Hospital de Traumatologia“Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS

RESUMEN. La fractura intertrocantérica ocu-
pa 60% de la patologia traumatica de la cadera.
Material y métodos. Estudio prospectivo, longitudi-
nal, observacional y descriptivo de 80 pacientesin-
tervenidos quir Gr gicamente con clavo proximal fe-
moral, con seguimiento de 36 meses. Veintiocho
mujeres (35%), 52 hombres (65%), rango de edad
de 39 a 93 afos. El indice méas elevado de acciden-
tes prevalecio en el hogar con 40 pacientes (50%),
seguidos de 25% en la via publica, 15% en € lugar
derecreacion y 10% en su centro detrabajo. Resul-
tados. L a consolidacion selogr6 en todos ellos; sélo
se presentd complicaciones en 5 por ciento. Discu-
sién. El clavo proximal femoral puede emplearse
en fracturasestableseinestables dela cadera.

Palabr as clave: clavo intramedular, fractura
femoral.

Introduccion

El principal mecanismo de produccion de las fracturas
de caderaesla caidaanivel del piso (traumatismo de bagja

energia), lo cual ocurre en el hogar en 79% de los ca-
SOS.1'1°’14’15'17'2°

Esta patologia ocupa el primer lugar en el anciano, se-
guida de las fracturas de la mufieca, los pacientes ocupan
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SUMMARY. The intertrochanteric fracture to
take up 60% traumatic pathology of the hip. Materi-
al and methods. Prospective, longitudinal, observa-
tional and descriptive study of 80 patientsto inter-
vene quirurgically with the proximal femoral nail.
During ayear and a half, the range that followed 36
months. Results. Twenty eight female (35%), 52 mas-
culine (65%), the age average rank 39 — 93 years.
The prevalence the accidentsin the home was 40 pa-
tients (50%), 25% public via, 15% in the placerecre-
ation and 10% in thework center. Consolidation was
achieved in all of them, the 85% return towork and
the 5% left presented complications. Discussion. We
consider ed that the proximal femoral nail isan effec-
tive choicefor thislesion treatment.

Key words: intramedullary nailing, femoral
fractures.

la cuarta parte de las camas en |os hospitales de traumato-
logia, su tratamiento es costoso y |a rehabilitacion a su ac-
tividad socio-laboral es baja.”131617

Afecta a una de cuatro mujeres mayores de 90 afiosy a
uno de cada seis hombres.

En lo referente ala mortalidad 15% fallece en el hospi-
tal, 36% en el primer afio y sdlo dos tercios que sobrevi-
ven retornan a sus actividades cotidianas.

Las fracturas se producen en el adulto mayor por dos ra-
zones: la primera es el deterioro de lareserva 6sea, ya que
se ha observado que ésta tiene un descenso entre los 35 y
40 afios en ambos sexos; posteriormente el hombre conti-
nda con descenso lento de 1 a 2% por afio; por €l contra-
rio en lamujer se aprecia una pérdida acelerada en los pri-
meros 10 afios después de |la menopausia, para continuar
con 1 a 2% después de los 50 afios.’*41517 | a segundara-
z6n son las caidas, que se encuentran asociadas al deterio-
ro neurologico relacionado ala edad y la reduccion de la
actividad fisica.348

Gomez ® menciona que para tener éxito en el tratamien-
to quirdrgico de este tipo de fractura es necesario conside-
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rar €l tipo de lesién, su morfologia, grado de osteoporosis
y €l estado general del paciente afin de seleccionar €l me-
jor tratamiento.

Se ha aceptado mundialmente la necesidad de fijar in-
ternamente la fractura, para permitir la movilizacién tem-
prana de los pacientes, de esta manera se minimizan las
complicaciones y disminuye la mortalidad.

El tornillo deslizante de cadera (DHS, por sus siglas en
inglés) es un implante que proporciona buenos resultados
en el tratamiento de estas lesiones; pero actualmente se
han disefiado clavos intramedulares cortos combinados
con tornillos de compresion dirigidos a la cabeza femoral,
como el clavo gammay €l clavo femoral proximal (PFN).

Autores como Sliding, Bridle,* Halder® y Leung'*? en-
tre 1991-1993, sugieren que el uso de técnicas cerradas,
con clavo intramedular corto reducen el trauma quirargi-
€O con complicaciones menores.

Dado que las fracturas trans y transubtrocantéricas son
de solucién compleja, asociadas a complicaciones cuando
no se cuenta con el implante adecuado, nos planteamos la
pregunta: ¢es el clavo proximal femoral una alternativa
idonea de tratamiento?

Nuestro objetivo es describir el comportamiento clini-
co-radiogréfico de estas lesiones al ser tratados con €l cla-
vo proximal femoral.

Material y métodos

En el Servicio de Cirugia de Caderay Pelvis del Hospi-
tal, realizamos una serie de casos (prospectivo, longitudi-
nal, observacional y descriptivo) de 80 pacientes con frac-
tura trans y transubtrocantérica, manejados con clavo
proximal femoral corto (PFN), durante el periodo de abril
de 1997 a septiembre de 1998, con un seguimiento pro-
medio de 36 meses en la consulta externa. Fueron citados
a las dos semanas para retiro de puntos, 6 semanas con ra-
diografias para analizar la consolidacién, alos 6 mesesy
posteriormente una vez por afio, hasta su alta.

Seincluyé a pacientes del sexo femenino y masculino,
sin tratamiento previo de la fractura con una evolucién me-
nor de 4 semanas. Se excluy6 aquellos que presentaban
fractura expuesta y talla menor a 1.50 cm. Pacientes que no
asistieron a su consulta regularmente, que fallecieron, los
gue realizaron cambio de unidad de adscripcion y quienes
solicitaron ata voluntaria fueron eliminados. Ochenta pa-
cientes, 28 mujeres (35%), 52 hombres (65%), con un rango
de edad de 39 a 93 afios, mediade 72.5. En la ocupacion, €
hogar representé 50%, pensionados 37.5%, comerciantes
5%, profesionistas 2.5%, otros 1.25%, (pintor, peluquero,
chofer, sastre).

El mayor indice de accidentes prevalecié en el hogar
con 40 pacientes (50%), seguido de lesiones en la via pU-
blica en 25%, en el lugar de recreacion 15% y en su cen-
tro de trabajo 10%.

El mecanismo de lesién fue caida de su plano de sus-
tentacion en 68 (85%) y accidente automovilistico en 12
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(15%). Cuarenta y tres (56.2%) en lado izquierdo y
(46.2%) 37 lado derecho. Los trazos de fractura fueron los
siguientes: 45 transtrocantéricas estables (56.2%), 19 con
inestabilidad del muro posterior (23.7%) y 16 subtrocan-
téricas (20%).

El tiempo transcurrido del momento de la lesién hasta
su ingreso a hospital varié de 1 a 29 dias.

Operativamente definimos la evolucion clinicade la si-
guiente manera: caracteristicas en signos y sintomas que
presenta el paciente postoperado hasta su alta. Se considera
en la evolucion clinica laintegracion de cuatro pardmetros:
fuerza muscular, marcha, dolor y arcos de movimiento.

Las variables analizadas fueron la consolidacion obser-
vada radiogréficamente con los criterios propuestos por
Montoya como esté referido por Colchero,® la fuerza mus-
cular con la escalade Daniels,® los arcos de movilidad, do-
lor y lamarcha con la escala de Thorensen.™®

El PFN es un clavo intramedular bloqueado, sblido, cor-
to, con unalongitud de 240 mm con el extremo distal flexi-
ble de 58 mm. Angulo cervicodiafisario de 130°, antever-
sién de 6° y didmetros de 10, 11y 12 mm, posee dos pernos
que se dirigen a la cabeza femoral, uno que va al cuello de
11 mm de didmetro y otro antirrotacional de 6.5 mm, ambos
con una longitud que va desde 75 hasta 120 mm. Distal-
mente se introducen dos pernos autorroscantes, uno estético
y otro dindmico, de 4.9 mm de didmetro cada uno.

Resultados

La cirugia se realizé desde el primero hasta el décimo
dia de su ingreso; el promedio del tiempo quirdrgico fue
75 minutos y con sangrado aproximado de 190 mililitros.
Se utilizé fluoroscopia de .73 milésimas de segundo hasta
2 minutos.

La consolidacion grado 1V se logré de 4 a 6 semanas
en las transtrocantéricas (Figura 1) y de 8 a 12 para las
transubtrocantéricas (Figura 2). Ochentay ocho por cien-
to evoluciond sin dolor y 12% quedd con dolor residual a
nivel del trocanter mayor.

Lafuerza muscular se valoré en 4 paratodos los enfer-
mos; a partir de los seis meses |os arcos de movilidad fue-
ron excelentes en 69 pacientes. Diez movilidad regular y
un caso malo con rigidez.

Lamarchaseinicié desde la primera semana posterior a
la cirugia, siendo independiente en 78 pacientes a los seis
meses y 2 definitivamente tuvieron que mantenerse pos-
trados en cama.

En total se presentaron 28 complicaciones menores y
mayores, algunas en un mismo paciente, las que se clasifi-
caron en transquirdrgicas (Gréfica 1) (Figura 3) y tardias
(Gréfica 2).

Discusion

Sabemos que para tratar las fracturas del extremo proxi-
mal femoral existe una gran variedad de implantes, el mas
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Figura 1. Fractura transtrocanté-
rica estable.

A. Trazo de fractura transtrocan-
térica estable.

B. Radiografia que muestra la
consolidacion de la fractura 8 se-
manas después.

Figura 2. Fractura transtransub-
trocantérica.

A. Trazo de fractura inestable trans-
transubtrocantérica.

B. Fractura consolidada 12 sema-
nas después del acto quirdrgico.

Figura 3. Complicaciones.

A. Migracion del tornillo antirro-
tacional a la cavidad pélvica

B. Fractura por debajo de la pun-
ta del clavo.
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Grafica 1. Complicaciones transquirlrgicas.
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Gréfica 2. Complicaciones tardias.

utilizado es el DHS, con excelentes resultados, sin embargo
consideramos que €l clavo proximal femoral por su disefio
puede emplearse satisfactoriamente en las fracturas estables
e inestables de la cadera, a colocarse intramedularmente
acorta el brazo de palanca, lo que le confiere alafracturaes-
tabilidad absoluta, ademas a introducirse a foco cerrado
preserva el hematoma fracturario, 1o que favorece la conso-
lidacion de lamismay larehabilitacion precoz e incorpora-
cién temprana del paciente a su actividad sociolaboral.

De los 80 pacientes en estudio se lograron reducciones
anatomicas permitiendo que el procedimiento se efectuara
afoco cerrado sin complicaciones técnicas importantes, el
sangrado fue minimo y no se presento proceso infeccioso
agregado.

El 20% de complicaciones es preocupante, especial men-
te el dolor residual que el paciente refiere en el sitio de in-
sercion del implante, pero considero que para €l tamafio de
lamuestra no es significativo porque mas de 80% de las pa-
cientes evolucionaron satisfactoriamente en cuanto alos pa-
rametros en estudio, lo que fue fundamental para que se re-
integren a su actividad socio-laboral en forma temprana.

L os resultados obtenidos son similares a los reportados
por Boldin,® Simmermacher®® y Al-Y assari? quienes descri-
ben pacientes con fracturas proximales inestables tratadas
con PFN.

Se requiere de tecnologia como €l intensificador de
imagenes para su colocacion, ademas de una reduccion
anatomica, de lo contrario es complicado introducir € im-
plante y la posibilidad de estallar el canal femoral es muy
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alta, asi como laexperienciay habilidad del cirujano es prio-
ritario paralograr €l éxito en lacirugia.

Es importante considerar que €l clavo debe introducirse
en la punta del trocanter mayor, de no ser asi se lesionaria
el cuello femoral, desplazando la fractura y provocando
mayores complicaciones de las existentes, ho debemos ol -
vidar que a reducir lafractura en lamesa de Maquet el fé&-
mur debe permanecer en posicion neutra para evitar que la
extremidad pélvica se rote medialmente y consolide en
forma viciosa. Consideramos que el clavo femoral proxi-
mal es una alternativa adecuada para el tratamiento de las
fracturas del extremo femoral proximal.
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