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Fracturas subtrocantéricas de fémur tratadas con enclavado
endomedular bloqueado

Sadl Apdstol-Gonzdlez,* Jestus Herrera*

Hospital Joaquina de Rotondaro, Venezuela.

RESUMEN. Objetivo: Determinar la eficacia
del tratamiento de fracturas subtrocantéricas de
fémur con enclavado endomedular bloqueado.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, obser-
vacional, retrospectivo: Serie clinica, donde se es-
tudiaron los resultados de diecinueve pacientes
con diagnoéstico de fractura subtrocantérica du-
rante los afios 2000-2004 en diversos hospitales. Se
designé la fractura de acuerdo a los criterios AO y
a la clasificacion de Russell-Taylor. La valora-
cion final se describe de acuerdo a escala de eva-
luacion de la cadera traumatica de Sanders y cols.
Resultados: Trece pacientes masculinos, seis feme-
ninos. El promedio de edad fue de 36 afios. El me-
canismo fue por accidentes de transito y heridas
por arma de fuego. El promedio de seguimiento
fue de 18 meses. El tiempo de consolidacion de las
fracturas fue de 3 meses. Dos pacientes consolida-
ron en varo (< 5°) y presentan acortamiento menor
de 2 cm. De acuerdo al puntaje de la escala de San-
ders y cols. se reportaron 10 resultados excelentes,
8 resultados buenos y uno regular. Conclusiones:
Recomendamos la colocaciéon del clavo endome-
dular bloqueado monoblock en fracturas subtro-
cantéricas.
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ABSTRACT. Objective: Determine the efficacy
of the treatment of subtrochanteric femur fractures
with interlocking endomedullary nailing. Material
and methods: This is a retrospective observational
descriptive study. The clinical series reported ana-
lyzes the results of nineteen patients with a diagnosis
of subtrochanteric fracture who were treated at
various hospitals during the period 2000-2004. The
fracture was classified according to the AO criteria
and the Russell-Taylor classification. The final as-
sessment is described using Sanders et al’s Trau-
matic Hip Assessment Scale. Results: The series in-
cludes thirteen male and six female patients. Mean
age was 36 years. The mechanism of injury was mo-
tor vehicle accidents and gunshot wound. Mean fol-
low-up was 18 months. Fracture healing time was 3
months. In two patients healing occurred in varus (<
5°) and they have shortening < 2 cm. According to
the score in the Sanders et al scale, 10 results were
excellent, 8 good and one fair. Conclusions: We rec-
ommend the use of a monoblock-type of interlock-
ing endomedullary nail to treat subtrochanteric
fractures. This method is an alternative to closed in-
terlocking endomedullary nailing.

Key words: fracture, femur, nail, osteotomy.

Introduccion

Las fracturas subtrocantéricas representan 10-15% de to-
das las fracturas de la cadera. Es la regién de mayor exigen-
cia mecanica del esqueleto. Se han descrito fuerzas compre-
sivas mayores a 200 kilogramos por centimetro cuadrado
(mayores de 8.000.000 Pascal) en la corteza medial y fuer-
zas tensionales en corteza lateral de hasta 178 kilogramos
por centimetro cuadrado (mayores de 6.000.000 Pascal).!
Estas fuerzas condicionan lo exigente de la fijacién interna
y la gran dificultad para el tratamiento quirdrgico ortopédi-
co. En 1891, Allis afirmé la dificultad para el tratamiento
ortopédico de estas fracturas con un alto porcentaje de de-
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formidad en varo, acortamiento y no unién,® debido a esto
Lambotte en 1907, recomendo la fijacion interna previa re-
duccién abierta.* En vista de la amplia deficiencia de los
métodos de fijacion iniciales antes de 1950 estas fracturas
eran tratadas frecuentemente con traccion esquelética segui-
da de inmovilizacién con yeso, que consolidaban en varo
con acortamiento, ademds de que la estancia prolongada en
cama producia un alto porcentaje de complicaciones médi-
cas.’ Posteriormente se ensayaron nuevos métodos de fija-
cién que mejoraron los resultados: Clavo-placa,® clavo de
Jewett,®® Clavo Kunstcher,®® los primeros clavos conocidos
que se utilizaron con éxito fueron disefiados y publicados
por Zickel en el aiio 1967,'° quien report6 un bajo porcenta-
je de fracasos, en amplias series clinicas.!®!® Sin embargo,
no se colocaban con técnica cerrada y lo mas importante, no
protegian de fuerzas torsionales, habia dificultades en las
técnicas para insercidon y refracturas durante su extrac-
cion.'*'7 La placa angulada AO introducida en 1970 tam-
bién dio porcentajes satisfactorios de éxito, que amerita la
reduccion anatémica y restablecimiento de la cortical me-
dial %7812 E] Dispositivo DCS también demostré gran efi-
ciencia para el tratamiento de estas lesiones.%”!>1%2* Duran-
te la década de los 80, el tratamiento cerrado con enclavado
endomedular bloqueado se introdujo con éxito.%'>*? La
técnica de introduccién y los mejores recursos tecnoldgicos
han propiciado mejores resultados con estos dispositivos.
Los nuevos disefios de clavos bloqueados, con equipo de
localizacién de los bloqueos facilitan y ofrecen una alterna-
tiva inclusive en centros asistenciales donde los recursos
tecnoldgicos son escasos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo, donde se estudiaron los resultados de diecinueve

pacientes que ingresaron con diagndstico de fractura subtro-
cantérica de fémur, durante los afios 2000-2004, a quienes se
les realizo6 reduccion cruenta y fijacion interna con clavo blo-
queado tipo Monoblock-Bioimpianti y Orthosintese en los
Hospitales Joaquina de Rotondaro, Clinica Cojedes en la
ciudad de Tinaquillo y en el Centro Quirtdrgico Gonzélez Pi-
neda, en la ciudad de San Carlos, Estado Cojedes.

Evaluacion inicial y procedimiento quirdrgico

Se valor¢ el estado general de los pacientes ingresados
y las condiciones locales donde se produjo la lesion: piel,
integridad muscular, vascular y nerviosa. Se designé la
fractura de acuerdo a los criterios AO" y a la clasificacion
de Russell-Taylor.®?” La lesion de partes blandas se desig-
n6 de acuerdo a definicién de Gustilo y Anderson.®*® La
tabla 1 muestra el resumen de tales resultados.

A todos los pacientes se les realiz6 reduccién cruenta
mds enclavado endomedular con clavo bloqueado mono-
block para fémur.>' Es importante tener en cuenta que en
los centros asistenciales del Estado Cojedes no existe po-
sibilidad de tomar control radiogrdfico transoperatorio,
por tanto la reduccién ha de hacerse imperativamente
abierta. Los bloqueos distales del fémur se llevan a cabo
con dispositivos externos que se adaptan al marco de in-
sercion del clavo (Figura I).

Con el paciente en posicién decubito lateral, se hace el
abordaje lateral directo que se extiende hasta 4 cm proximal
a trocdnter mayor; en fracturas bajas se realizan abordajes por
separado del foco de fractura y sitio de insercion del clavo.

Posterior a reduccién de fractura se procede a la intro-
duccioén del clavo en fémur. Previamente se ha calibrado el
dispositivo de bloqueo externo. Para realizar el bloqueo
distal se coloca el dispositivo externo (Figura 1). La guia
de 3 mm se introduce hasta chocar con el hueso esponjoso

AO/Asif
32A.2

Clasificacion

32A.1 32B

No. Fracturas 02 09 04

Russell-Taylor
32C IA 1B

04 17 02 5

Gustilo y Anderson
IITA

Figura 1. Marco de insercién para coleccion de guias externas para bloqueo proximal y distal del clavo endomedular.
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de los condilos femorales. En este punto se marca con un
mandril manual o una pinza en el nivel que ésta sale del
marco de insercion. La guia de 3 mm es retirada parcial-
mente a un punto proximal de los orificios de bloqueo del
clavo. Se perfora orificio para el bloqueo; al chocar con la
segunda cortical se procede a probar que la broca haya pa-
sado por los orificios del clavo haciendo desplazar la guia
hacia el extremo distal del clavo. Esta golpea la broca
emitiendo un ruido metdlico y sintiendo la sensaciéon de
choque en el perforador. Al sentir el choque de ésta con la
broca se verifica la distancia entre la marca colocada con
el mandril y el extremo del marco de insercién. No debe
existir una distancia mayor a 2 cm. Esto confirma que el
orificio perforado estd en el lugar correcto. Posteriormente
se culmina la perforacion, se retira la broca y se coloca el
perno de bloqueo. Se repite la misma secuencia descrita
para probar la seguridad del bloqueo. El orificio distal
estd bloqueado. Luego debemos colocar el perno en el ori-
ficio proximal del bloqueo distal. Modificamos la gufa de
perforacion del dispositivo externo de bloqueo. La guia de
3 mm se introduce hasta chocar con el perno distal de blo-
queo del clavo. En este punto se marca con un mandril ma-
nual o una pinza en el nivel que ésta sale del marco de in-
sercién. Se retira unos 10 cm en direccién proximal al
clavo. Se procede a realizar la perforacién para el orificio
proximal del bloqueo distal. Al chocar con la segunda cor-
tical se procede a probar la veracidad del bloqueo. Se hace
desplazar la guia hacia el extremo distal del clavo. Al sen-
tir el choque de ésta con la broca se verifica la distancia
entre la marca colocada con el mandril y el extremo del
marco de insercién. Debe existir una distancia mayor a 2
cm que es la separacién de los dos orificios de bloqueo
distal del clavo. Luego de verificado, se procede a retirar
la broca y a colocar el perno de bloqueo. Se repite el pro-
cedimiento de verificacidon. Ya seguros de los bloqueos se
retira la gufa de 3 mm y se realiza el bloqueo proximal al
trocdnter menor o cefélico de acuerdo a patrén de fractura
con la técnica habitual. Se realiza el cierre de la herida. Se
coloca drenaje aspirativo y vendaje del miembro pélvico.
Se coloca en férula de Browm con flexion de cadera y rodi-
lla y se aplica terapia antibidtica profilactica.

El paciente se egresa a las 48 o 72 horas de la cirugia. Se
indica deambulacién con apoyo parcial o total con muletas
o andadera, de acuerdo a condiciones y edad del paciente.
Luego de retirar los puntos se inicia la rehabilitacién.

Resultados

Los datos se recolectaron en un formato. Se utilizaron
medidas estadisticas de tendencia central y dispersion.

El paciente es valorado en la consulta externa donde se le
practica examen fisico y se realiza evaluacion radiografica.
Se verifican rangos de movilidad, trofismo muscular, reincor-
poracién a actividades previas, dolor y opinién del paciente.
La valoracidn final se describe de acuerdo a escala de evalua-
cién de la cadera traumadtica de Sanders y cols. (Tabla 2).
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Se evaluaron 19 pacientes con diagndstico de fractura
subtrocantérica de fémur, trece pacientes masculinos, seis
femeninos. El promedio de edad fue de 36 afos (rango:
18-86 afios). El mecanismo de lesion fueron los accidentes
de transito y las heridas por arma de fuego, 12 y 5 respecti-
vamente. Una paciente de 86 afios presentd fractura al
caerse de su plano de sustentacién. Un paciente presentd
una fractura en terreno patolégico mientras entrenaba en
gimnasio. Cinco fracturas fueron clasificadas como ex-
puestas tipo III A de acuerdo a criterios de Gustilo, un pa-
ciente present6 lesién de nervio cidtico. Diecisiete fractu-
ras eran tipo I A, dos tipo I B de acuerdo a la clasificacion
de Russell-Taylor (Figura 2). Todas las cirugias fueron a
cielo abierto. Un paciente ameritd bloqueo cefdlico. El pe-
riodo entre la lesion y la cirugia, oscil6 entre las 48 horas
y las diez semanas. No hubo complicaciones transoperato-
rias. En 6 pacientes se utiliz6 sangre durante el acto qui-
rurgico. El tiempo quirdrgico estuvo entre los 90 y 120
minutos (promedio: 108 min). El tiempo de hospitaliza-
cién postoperatorio fue de 3 dias (Rango de 1-10 dias). No
hubo infecciones. Los pacientes deambularon con muletas
a las 48 horas, a excepcion de una paciente mayor (86
aflos) quien comenzé la deambulacién con andadera y
asistida luego del retiro de puntos a los diez dias. El pro-
medio de seguimiento fue de 18 meses (Rango: 12-36 me-
ses). El tiempo promedio de consolidacién de las fracturas
fue de 3 meses (14 semanas). Dos pacientes consolidaron
en varo (< 5°) y presentaron acortamiento menor de 2 cm.
Dieciocho pacientes mantienen rangos excelentes de cade-
ra y rodilla. Un paciente mantuvo rangos completos con li-
mitacién de deambulacidn por lesion nerviosa, amerito fé-
rula antiequino por lesién primaria de nervio cidtico. La
paciente anciana tuvo rangos de cadera 15 grados meno-
res a cadera contralateral. Todos los pacientes se reincor-
poraron a actividades previas a excepcion de un paciente
con lesién nerviosa quien realiza actividades laborales
(trabajo de campo y arreo de ganado) con limitacion;
igualmente mantiene su actividad deportiva (Coleo). De
acuerdo al puntaje de la escala de Sanders y cols. se repor-
taron 10 resultados excelentes, 8 buenos y uno regular.
Este ultimo, una paciente de 86 anos quien refirié dolor
con: la bipedestacion extrema, leve disminucion de rangos
de movilidad, deambulacidn asistida con bastén y en tra-
yectos largos.

Discusion

Las fracturas subtrocantéricas siempre constituirdn un
reto para el traumatdlogo. Es una lesién que generalmente
viene acompaifiada de otras lesiones y traumatismos.®72>3
Es una zona de estrés y de carga sometida a grandes fuer-
zas compresivas y de tensidén, lo que exige una reduccién
adecuada y una fijacién estable y sélida.>367111415.18.19
Muchas veces cuando existen limitaciones tecnoldgicas,
el cirujano se ve tentado a realizar intervenciones con im-
plantes inadecuados. Lo que parece un gran resultado en
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el postoperatorio inmediato al ser sometido a carga se
transforma en una complicacién. La regidn subtrocantérica
es una zona que soporta cargas importantes, de alli que es
un drea de gran resistencia. Su lesion es generalmente por
traumatismos de alta energia.?¢7-10:11.1525:29.30 En nuestra se-
rie diecisiete de los diecinueve pacientes presentaron le-
siones por accidentes de transito y heridas por arma de fue-

go. En dos pacientes las fracturas fueron producto de trau-
mas de baja energia pero en tales casos el hueso estaba
previamente debilitado (osteoporosis y tumor éseo, res-
pectivamente). Otros autores reportan similares resulta-
dos.607131527 Resulta dificil y riesgoso intentar colocar im-
plantes que a pesar de haber demostrado gran eficiencia en el
tratamiento de estas fracturas, ameritan recursos tecnolégicos

Tabla 2. Escala de evaluacion para cadera traumatica.

Fuerza muscular regular a buena. Arco de flexion alrededor de 90°; restringida movilidad lateral y rotacional

1. Dolor 0  Constante e insoportable, uso de analgésicos fuertes frecuentemente
2 Constante pero soportable. Uso de analgésico fuerte ocasional
4 Pequeiio o ninguno en reposo. Con actividad. Uso de analgésicos ligeros.
6  Con la bipedestacion extrema o después de cierto tipo de Actividad. Analgésicos ocasionales
8  Ocasional y ligera
10 Ninguna
II. Marcha 0  Encamado
2 Uso de silla de ruedas y/o muletas
4 Uso de un soporte, menos de una cuadra. Largas distancias dos soportes
6  Uso de un soporte al menos cinco cuadras, dos soportes irrestricto
8
10
III. Funcion
A. Retirado antes 0  Completamente dependiente
de lesion 2 Parcialmente dependiente
4 Independiente, puede realizar actividades domiciliarias limitadas, limitado para salir
6  Realiza actividades domiciliarias, sale sin limitacion. Trabajos de oficina
8  Muy poca restriccion, puede trabajar parado
10  Actividad normal
B. Empleado antes 0
de lesion 2 Desempleado/retirado a causa de lesion
4 Trabajo a medio tiempo
6  Cambio de trabajo a causa de lesion
8  Regreso a trabajo con alguna limitacion
10 Regreso totalmente a actividad laboral
IV. Fuerza muscular 0  Anquilosis con deformidad
2 Anquilosis con buena posicién funcional
4 Fuerza muscular pobre a regular; rango de flexion < 60°; restringido movimiento lateral y rotacional
6
8  Fuerza muscular buena o normal. Flexion > 90°; movilidad rotacional y lateral presente y limitada
10  Fuerza muscular normal; movilidad normal o casi normal
V. Actividad diaria
A. Medias y zapatos 0 Incapaz
3 Con dificultad
5 Con facilidad
B. Escaleras 0  Incapaz
2 Un escalén a la vez
4 Con riel
5 Normal
VI. Evaluacién 0  No unidn, falla de implante, artritis
radiografica 2 Retardo de consolidacién
4 Varo > 10° acortamiento > 2.5 cm
6  Varo > 5° y < 10°% acortamiento entre 1-2.5 cm
8 Varo < 5° acortamiento menor de 1 cm
10  Reduccidon anatémica

Evaluacion final. Puntaje: 55-60 Excelente 45-54 Bueno

35-44 Regular

< 35 Malo

Sanders R; Regazzoni P, Rout ML Jr. The treatment of subtrochanteric fractures of the femur using the dynamic condylar screw.
Presented at AAOS Annual Meeting. Atlanta, Georgia. February 4-9, 1988.
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Figura 2. A. Fractura subtrocantérica compleja tipo 1A segin Russell y Taylor. B. Nétese que el trazo no afecta el trocdnter menor (fle-
cha). C. Se coloca clavo bloqueado. D. consolidacién a las doce semanas.

Figura 3. A. Fractura intertrocantérica de trazo invertido con afecciéon de trocdnter menor y extension subtrocantérica. B y C. Se realiza
bloqueo cefélico por lesion de trocdnter menor. D. consolidacién a las 13 semanas.

que en nuestra drea de trabajo no existen.™"” De alli, que la
exploracién de implantes cuya colocacién no amerite una
indispensable presencia de equipos tales como amplifica-
dor de imégenes, nos da alternativas de solucién a pacien-
tes que consultan a nuestros centros del interior del pafs.
Existen desventajas evidentes en la técnica que emplea-
mos que se enumeran a continuacién:®!>19228 a) Al no
existir el amplificador de imdgenes en quiréfano la reduc-
cidn se tiene que hacer a cielo abierto con las desventajas
bioldgicas en el proceso de consolidacién, b) La exposi-
cién del foco de fractura aumenta el riesgo a la aparicién
de hematomas en la herida, problemas de cicatrizacién e
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incremento de infecciones; ¢) El tiempo quirtrgico se pro-
longa y en ocasiones es necesaria la transfusion por el au-
mento de pérdida sanguinea a través de la herida, d) Es ne-
cesaria la reconstruccién anatémica de las partes
musculares para evitar retardo en la recuperacién de la
funcién temprana, e) Siempre cabe la posibilidad del fallo
del bloqueo distal, por lo cual el cirujano debe siempre
cerciorarse muy objetivamente, ya que tal hecho conduce
a un mal resultado.”!>!* Es indispensable la seguridad del
bloqueo distal y proximal. No obstante, en tales condicio-
nes preferimos tales implantes ya que proveen mejor segu-
ridad que otros conocidos. La placa angulada de 95° es
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Figura 4. A. Fractura subtrocantérica tipo IB. Nétese que el trazo afecta la integridad del trocdnter menor pero no afecta la fosa piriforme.
B. Al momento de la cirugia se decidié bloqueo anterégrado a 45° con buen resultado. C y D. Fractura con callo visible y definitivamente

curada a los 13 y 16 meses respectivamente.

utilizada con bastante éxito.®'>!¥ Sus fracasos se asocian a
problemas técnicos en la colocacién. Amerita gran expe-
riencia por parte del cirujano, reconstruccién medial ana-
témica y una exacta colocacion de la placa en el cuello y
cabeza femoral.®”!518 El dispositivo DCS es suficiente-
mente resistente y logra excelentes resultados con estas le-
siones. Aunque técnicamente menos complejo que la pla-
ca condilea, amerita las mismas condiciones en cuanto a
reduccién y ubicacién del tornillo cefdlico.7:15:19-2333 Eg
indispensable el control radiografico transoperatorio para
minimizar errores. Tales implantes ameritan una reduccién
abierta de la fractura con las desventajas descritas en rela-
cién a esto en la técnica que describimos. En relacién al
enclavado endomedular bloqueado a cielo cerrado seria el
método ideal en el tratamiento de la fractura subtrocantéri-
ca,57 1525272933 congerva la irrigacion de los fragmentos, no
hay desperiostizacién ni drenaje del hematoma de la frac-
tura, ofrece estabilidad y resistencia, lo que permite una
rehabilitacién inmediata.®”132728 De acuerdo a los criterios
de clasificacién de Russell-Taylor el enclavado endome-
dular se dificulta en las fracturas tipo II. Ellos recomiendan
otros dispositivos.®”!*?7 Sin embargo, algunos clavos en-
domedulares (PFN, gamma) se han usado con éxito en frac-
turas que se extienden desde el trocdnter mayor a la diéfi-
sis.?! Todas las fracturas comprendian lesiones tipo I. Dos
pacientes con fracturas tipo I B, a uno de ellos se le realiz6
bloqueo cefalico (Figura 3). El otro paciente, a pesar que
radiograficamente presentaba avulsidn del trocanter me-
nor, el calcar femoral estaba indemne y se decidié bloqueo
anterégrado a 45° con buen resultado (Figura 4). La reduc-
cién cerrada de la fractura subtrocantérica en ocasiones es
dificil por diversas razones: las inserciones musculares
tanto en el trocanter mayor y menor, como en la diafisis
ejercen fuerzas que dificultan la movilidad externa de los
fragmentos, ademds de las interposiciones de partes blan-
das entre éstos;*'> mientras mds tiempo pase entre la lesion
y la cirugia, mds dificil serd la posibilidad de reduccién
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cerrada, ya que la contractura muscular serd mayor y el
progreso de la consolidacién puede crear obsticulos en el
canal medular que impidan el paso de la guia. Algunos au-
tores recomiendan no intentar por mas de treinta minutos
la reduccién cerrada; luego de este periodo se debe abrir el
foco de fractura y realizar la reduccion abierta.'> En nues-
tros casos la reduccidn abierta se realizé de inmediato. En
ocasiones, cuando la fractura son dos fragmentos, se reali-
za una incisién minima a fin de reducir los fragmentos y
verificar el paso de la guia por el canal medular. A pesar de
la necesidad del abordaje, no reportamos incidencia de in-
fecciones. S6lo una paciente con hematoma subcutdneo
que se detectd y se drend. Se realiz6 cierre diferido de la
herida sin otra complicacion. Insistimos en la importancia
de la reconstruccién cuidadosa de las partes blandas y una
correcta hemostasia. Todos los pacientes consolidaron. En
diversos reportes se afirma la obtencién de buenos resulta-
dos con clavos endomedulares.®”!14132425.2830 Djeciocho de
diecinueve pacientes retornaron a sus actividades previas
tanto laborales como deportivas. La paciente anciana
siempre deambula con bastén en trayectos largos (mds de
una cuadra) con limitacién, pero se desenvuelve en su ho-
gar con casi la misma actividad que antes de la lesién. Los
pacientes opinan estar satisfechos con el resultado de la
cirugia. De acuerdo a la escala de evaluacion utilizada re-
portamos 10 casos excelentes (puntaje mayor de 55 pun-
tos), 8 buenos (puntaje entre 45-54 puntos) y un resultado
regular (puntaje entre 35 y 44). Esto constituye 94% de re-
sultados satisfactorios (entre excelentes y buenos).

A pesar que la serie presentada consta de un nimero pe-
queflo de pacientes, nosotros recomendamos la colocacién
del clavo endomedular.
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