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grafia axial computarizada midiendo la excentra-
cion del centro de la troclea con respecto a la pro-
yeccion de la tuberosidad anterior de la tibia,

En aquecllos casos en que en flexion de 20 a
30 grados exceden los 10 mm, nosotros conside-
ramos que para tener un €xito en el tratamiento,
ya sea haciendo la liberacién externa mis el re-
tensado interno, hay que completarlo con una
alineacion de la twberosidad anterior de la tibia
perque si no los resultados a largo plazo no son los
deseados.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Antonio Gosak: Tenemos una coincidencia
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total con los comentarios del Dr. Mario Berenstein.

Con respecto al aporte del Dr. Larrain, coinci-
dimos en que cuando el centrado rotuliano, que se
mide a partir de los 25 grados de flexion, excede
los 10 mm hay que complementarlo con una reali-
neacion distal.

Lo que ocurre es que aqui sc trata de unos 15
casos seleccionados y operados, estudiados radio-
graficamente, ¥ que con los indices que presen-
tamos obedecian al tercer grupo (luxacion franca
con una destruccion de la rotla evidenciable
clinica y radiograficamente).

W)
c
<+

54 Sesion Ordinaria (26/5/1992)

Fracturas laterales de cuello de fémur. Nuestras primeras
experiencias con el clavo Gamma
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Resumen: Se presenta la experiencia re-
cogida en el Servicio de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital Militar Central,
desde diciembre de 1990 hasta abril de
1992, con la utilizacion del clavo Gamma
para el tratamiento de las fracturas latera-
les del cuello del femur.

Los modernos conceptos de biomecdni-
ca de la articulacién coxofemoral y de tra-
tamiento quirirgico de estas fracturas
fueron las bases de nuestro aporte.

Hemos utilizado este método de osteo-
sintesis en 22 pacientes (16 mujeres y 6
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“Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich” (Hospiral Militar
Central), Luis Maria Campos 726, (1426) Buenos Aires.
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hombres). Las edades oscilaron entre 34
y 87 aiios, con un promedio de 75 anos.

Este método lo indicamos en las fractu-
ras estables e inestables del cuello del fé-
mur vy en las subtrocantéreas.

Hemos empleado la clasificacion de
Evans (1949) modificada por Jensen y
Michaelsen (1975). El tipo 1 represento
el 22,72% (5 casos), el tipo 1l el 36,36 %
(8 casos), el tipo Il 27,27% (6 casos) y
el tipo IV 13,63% (3 casos). No bemos
tratado conm este clavo ninguna fractura del
tipo V.

Summary #: We reviewed a consecutive
series of 22 bips fractures, that were
treated with Gamma locking nail, at the
Central Army Hospital from December
1990 through April 1992.



It was not only used for stable-unstable
femoral fractures but for subtrochanteric
as well. We used Evans classification mo-
dified by Jemsen & Michaelsen (1975).
Type 1 22.75% (5 cases), type 1l 36.36 %
(8 cases), type III 27.27% (6 cases), type
IV 13.63% (3 cases), type V 0%. We think
this method offers the following advant-
ages: closed approach of fractures focus,
minimum surgical injury with little blood
loss and it allows dynamic compression
with early weight bearing.

INTRODUCCION

Es nuestra intencion traer al seno de esta
Asociacion la experiencia recogida en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar Central con la utiliza-
cion del clavo Gamma para el tratamiento
de las fracturas laterales del cuello del
femur.

El aumento de la expectativa de vida de
la poblacion ha determinado un incremento
significativo de las fracturas del cuello de
fémur, a tal punto que para el ano 2016
se estima que deberdn ser resueltas 117.000
fracturas de este tipo en Inglaterra®.

Los modernos conceptos de biomeci-
nica de la articulacion coxofemoral y de
tratamiento (}t‘lirﬁrgico de las fracturas que
nos ocupan fueron la base de nuestro.tra-
bajo. Los resultados del tratamientd de-
penden del tipo de fractura, de la calidad
del hueso, del implante y de la técnica
quirtirgica empleada.

El clavo Gamma es un nuevo método de
osteosintesis que nos brinda importantes
ventajas que serdn analizadas en la discu-
sion y en las conclusiones.

MATERIAL Y METODO

En ¢l Hospital Militar Central hemos utilizado
este moderno método de osteosintesis, desde di-
ciembre de 1990 hasta abril de 1992, ¢n 22 pa-
cientes portadores de fracturas laterales de cuello
de féemur.

Con respecto al sexo, 72,72 % fueron mujeres
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(16 casos) y 27,27 % hombres (6 casos).

Las edades oscilaron entre 34 y 87 anos, con
un promedio de 75 afos.

El 63,63% (14 casos) correspondio al lado
derecho y el 36,36 % (8 casos) al izquierdo.

El tempo de seguimicento fue de un maximo de
16 meses y un minimo de 3 meses.

Indicamos este mérodo de ostcosintesis cn las
fracturas laterales del cuello del femur (estables
¢ inestables) y en las fracturas subtrocantéreas
altas,

Hemos urilizado la clasificacion de Evans
(1949)7 modificada por Jensen y Michaelsen
(1975) 14 (Figura 1). El tipo 1 representd 22,72%
(5 casos), ¢l tipo 11 36,36% (8 casos), el tipo 111
27,27% (6 casos) y el tipo IV 13,63 % (3 casos).
No hemos tratado con este clavo ninguna fractura
del tipo V.

Descripcion del clavo Gamma
Esti constituido por los siguicntes compo-
nentes:
a) Clavo endomedular,
b) Tornillo cervical de deslizamiento y com-
presion.
¢) Tornillo blogueante proximal.
d) Tomillos distales de control de la rotacion
axial.
a) Clavo endomedular (Figura 2, A). El mismo
es de forma conico-tubular, angulado para adap-

e
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Fig. 1. I: Fractura completa sin desplazamiento (esta-

ble). II: Fractura completa con desplazamiento (estable).

I11: Fractura completa con tercer fragmento posterolate-

ral (inestable), IV: Fractura completa con tercer frag

mento posteromedial (inestable). V: Fractura completa
a cuatro fragmentos (inestable).
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Fig. 2. A: Clavo endomedular. B: Tornillo cervical de
deslizamiento y compresion, C: Tornillo bloqueante

proximal, D: Tornillos distales de control de la rotacion
axial.

tarse¢ a la anatomia cervicodiafisaria proximal del
fémur, y termina en forma de cono truncado. Su
longitud es de 20 centimetros. Su extreme proxi-
mal presenta un didmetro estindar de 17 milime-
tros. El didmetro distal puede ser de 12, 14 6 16
milimetros.

Presenta tres orificios en el plano sagital. El
superior, destinado a la insercion del tomillo
cervical de deslizamiento y compresion, presenta

cuatro posibilidades de dngulo cervicodiafisario
(125, 130, 135 y 140 grados). Los dos distales se
utilizan para la introduccion de los tornillos de
control de fa rotacion axial.

b) Tornillo cervical de deslizamiento y com-
presion (Figura 2, B). Su forma es cilindrica. Su
extremo medial es roscado. Su extremo lateral
tienc varias muescas para facilitar su colocacion.
Presenta ranuras para recibir ¢l tomillo blogueante
proximal. Tiene una longitud variable entre 80
y 130 milimetros de 10 en 10 para adecuarse a
la dimension del cuello femoral. El didmetro del
mismo ¢s de 12 milimetros.

¢) Tomillo bloqueante proximal (Figura 2, C).
Su finalidad es ensamblar los sistemas anteriores
para evitar la migracion por ¢l desenroscado del
tomnillo cervical.

d) Tornillos distales de control de la rotacién
axial (Figura 2, D). Su longitud es variable de
acuerdo con el didmetro de la didfisis femoral
(30 a 60 milimetros, variando de 5 en 5 milime-
tros). Sc introducen en los dos orificios distales
del clavo endomedular para evitar la rotacion axial.
La presencia de los mismos transforma a este
meétodo de osteosintesis en un sistema cstitico;
la ausencia de cllos, en un sistema dindmico.

Preoperatorio

Evaluacién clinica y radiologica. Nos referire-
mos a esta Gltima. Efcctuamos una radiografia
de ambas articulaciones coxofemorales que inclu-
van la mitad proximal del féemur. Sobre las mismas
se realizan las mediciones necesarias mediante el
uso de una regla milimetrada y gonidmetro para
la seleccion del implante adecuado.

Tomamos en cuenta los siguientes parimetros:
a) didmetro de la didfisis femoral; b) longitud del
cuello femoral; ¢) dngulo de inclinacién cervico-
diafisario y d) efectuamos el andlisis minucioso
del foco fracturario con la finalidad de seleccionar
el punto de insercion del tornillo cervical en la
cortical externa femoral, lo que determinard el
ingulo del implante a urilizar.

Técnica quirtirgica

1) Anestesia: general o bloqueos (peridural o
raquidea).

2) Posicion del paciente: dectbito dorsal en
mesa ortopédica sostenido mediante soporte to-
racico. Inclinacidbn contralateral del tronco para
facilitar la exposicion del trocinter mayor.

3) Reduccion de la fractura bajo control de
intensificador de imdgenes.
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4) Embrocado v colocacién de campos scgun
técnica.

5) Incision: de 8 centimetros. Desde extremo
proximal del trocinter mayor hacia craneal.

6) Profundizacion: a través de fascia lata y
posterior divulsiébn del musculo gliteo medio.

7) Punto de entrada: introduccién de una pun-
ta cuadrada curva lateralmente al tope del tro-
cdnter mayor (plano frontal). Entre €l tercio ante-
rior v los dos tercios posteriores de dicho tope
(plano sagital).

8) Colocacion de alambre guia endomedular
diafisario mediante la llave en T de Jacob.

9) Fresado de la cavidad medular con mechas
flexibles. Se debe comenzar por la de 9 milime-
tros. Sc ird aumentando progresivamente el calibre
de la fresa en 0,5 milimetro. Es necesario fresar
hasta 2 milimetros por encima del didmetro del
clavo elegido. En pacientes jovenes y en las frac-
turas subtrocantéreas hasta 3 milimetros,

10) Insercion del clavo endomedular z través
del alambre gufa, manualmente, mediante el en-
samblado del mismo a un dispositivo especial de
introduccion. No debe utlizarse ¢l martllo y
este tiempo quirtrgico debe efectuarse bajo con-
trol de TV,

11) Extraccidn del alambre guia endomedular
diafisario.

12) Labrado de ventana externa cortical.

13) Colocacion de alambre guia endomedular
cervical mediante la llave en T de Jacob hasta
1 centimetro del reborde del cartilago articular
de la cabeza femoral,

14) Eleccion del tomillo cervical de degliza-
miento y compresion a colocar mediante la medi-
cion del alambre gufa remanente con el uso de
una regla especialmente disenada.

15) Fresado del cuello femoral.

16) Colocacion del tornillo cervical de desliza-
miento y compresion. Este debe quedar a 1 cen-
timetro del reborde del cartilago artcular de la
cabeza femoral (linca subcondrial). En ¢l plano
frontal debe asentar en el scctor mds bajo del
cucllo y cabeza femoral?3. En el plano sagital
en el centro de estos reparos anatomicos.

17) Compresion  interfragmentaria
dispositivo de rosca y contrarrosca,

18) Introduccion del tornillo blogqueante pro-
ximal por medio de una llave cardanica. Dicho
tornillo debe apretarse primero hasta ¢l tope.
Lucgo se desenrosca 1/4 de vuelta.

19) Colocacion de los dos tomillos distales de
control de la rotacién axial. Se¢ debe comenzar

mediante

CARLOS M. VILARINO y col.

Fig. 3. Fractura lateral de cuello de fémur. Tipo IV de
la clasificacidn de Evans-Jensen y Michaelsen.

Fig. 4. El mismo caso anterior. Radiografia de cadera
frente mostrando el implante colocado (clavo Gamma).
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siempre por el proximal.
20) Cierre de los orificios cutincos.

Postoperatorio

Realizamos movilizacion precoz del enfermo,
sentindolo dentro de las 24 horas de la interven-
cion al borde de la cama. Pasindolo luego a un
sillon de ruedas. Se permite la carga a los 30 dias.

RESULTADOS

A) Accidentes intraoperatorios: no he-
mos tenido.

B) Morbilidad: en el postoperatorio in-
mediato (antes de los 15 dias) dos (9,09 %)
presentaron complicaciones pulmonares
(bronconeumonia) con evolucion favorable
y uno (4,54 %) se complicd con un hema-
toma de partes blandas que fue drenado
oportunamente. No hemos observado in-
fecciones.

C) Mortalidad: un caso (4,54%) en el
postoperatorio mediato (a los 25 dias) por
complicacion cardiorrespiratoria.

D) Tiempo de internacién: minimo 5
dias; maximo 20 dias. Promedio: 12 dias.

E) Hemos tenido en un caso (4,76%)
el deslizamiento del tomillo cervical con
ruptura de la cortical.

F) Fracturas diafisarias intra y postope-

. ratorios: no hemos tenido.

G) La consolidacion de la fragtura ocu-
rrié en 15 pacientes (75 %) a los tres meses
de la intervencién. El resto consolido en
un maximo de seis meses.

H) La rehabilitacion ya mencionada nos
permitio obtener los siguientes resultados
funcionales. Flexion: 80 a 100 grados (pro-
medio 104 grados). Rotacién externa: 20
a 40 grados (promedio 32 grados). Rota-
cion interna: 0 a 30 grados (promedio
28 grados).

[) Dolor referido al muslo durante la
marcha: Lo hemos hallado en 5 pacientes
(23,80%), el cual remitié en todos los casos
luego de la consolidacion de la fractura.

J) Doce pacientes (60%) recuperaron
condiciones similares previas a la fractura.

DISCUSION
La diversidad de los implantes disena-

dos para el tratamiento de las fracturas
laterales del cuello femoral nos reflejan
que hasta ¢l momento es un problema a
resolver. Los modernos conceptos de
tratamiento quirdrgico temprano con im-
plantes que permitan la rehabilitacion y
carga precoz han disminuido la morbimor-
talidad.

Con el concepto de estabilidad propues-
to por Evans’ el soporte medial del calcar
constituyé un factor importante en el pro-
nostico de estas fracturas. En las estables
los resultados con los distintos métodos de
fijacion han tenido un escaso porcentaje
de complicaciones® 3181922 En cambio,
cuando la fractura es inestable éstas pueden
llegar hasta el 50% > % 1%,

El clavo placa deslizante original de von
Pohl y las numerosas versiones modifica-
das han demostrado ser buenos implantes
para las fracturas laterales inestables del
cuello del fémur, permitiendo el control del
colapso de la fractura® > 1% 15. 25,28

Los tests mecdnicos demostraron que la
resistencia del implante es satisfactoria aun
con la carga fisiologica durante la mar-
cha?3.17.20 a3 incidencia de fracasos cn
la fijacion se ha reducido entre el 1% y el
9% en las fracturas estables y 5% a 25%
en las inestables 1+ & 1213,

El principio del tirante u obenque in-
troducido y aplicado por Pawels®* en la
cirugia Osea establece que cualquier hueso
sometido a una carga excéntrica determina
que sus corticales se¢ comporten de manera
diferente. De tal forma que una cortical
soportara las fuerzas de tension y la otra
las fuerzas de presion.

Como sabemos, el extremo proximal del
f-emur es un ejemplo tipico del principio
mencionado, en razon de que existe una
fuerza excéntrica aplicada en la cabeza fe-
moral que determina una configuracion
anatomica especial. En efecto, en el extre-
mo proximal del fémur podemos recono-
cer? dos fasciculos, uno interno y otro
externo. El primero, continuacion de la
cortical interna denominado fasciculo ce-
filico, estd destinado a trasmitir a la
difisis femoral las fuerzas de presion. El
segundo, extension proximal de la cortical
externa, conocido como fasciculo arcifor-
me de Gallois y Bosquette trasmite a la




didfisis del fémur las fuerzas de tension.

Cuando se coloca un implante en un
hueso que tenga la configuracion descripta,
el principio del tirante establece que el
implante absorberd las fuerzas de tensién
y el hueso las de presion. Este principio es
aplicable cuando se coloca una placa en la
cara externa del fémur en una fractura
diafisaria. En cambio, cuando colocamos
un implante en el extremo proximal del
fémur del tipo clavo placa o placa angula-
da estamos solicitando al mismo la res-
ponsabilidad de soportar ambas fuerzas.
La placa soportard las fuerzas de tension
y el clavo las de presion. Este hecho de-
terminard un punto fusible en la union
de los dos componentes con la posible
fatiga y posterior ruptura del implante.

La necesidad basica de las fracturas la-
terales estables e inestables del cuello del
fémur es igual. Esta es una transmision de
la fuerza de la cadera via fractura e implan-
te a la didfisis del fémur. Es siempre un
problema de grados en cada instancia
(cuinto peso es tomado por ¢l implante
y cudnto es tomado por el hueso). Las
fracturas inestables requieren del implante
una mayor trasmision de la fuerza, y en ¢l
peor de los casos el implante debe trasmirtir,
de ser posible, toda la fuerza de la arucu-
lacion de la cadera a la didfisis femoral.

El clavo Gamma fue introducido por
Gilbert Tablang y Arsene Grosse en Europa
en el ano 19872 con el concepto e tor-
nillo de deslizamiento y fijacién didfisaria
femoral intramedular basindose en los
conceptos de Kintscher '8,

El calvo Gamma presenta indiscutibles
ventajas con respecto a los implantes
mencionados, ya que al ser endomedular
acorta ¢l momento del brazo de palanca
entre el centro de la cabeza femoral y ¢l
implante en un 20%*'. Por su configura-
cion conicotubular sustituye en forma
eficaz las solicitudes mecdnicas de tension
y presion a las que se encuentra sometido
el extremo proximal del fémur.

CONCLUSIONES

Este nuevo método de osteosintesis para
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el tratamiento de las fracturas laterales del
cuello del fémur, a nuestro entender, ofre-
ce las siguientes ventajas:

"1) El acto operatorio es breve. Estd en
relacion directa con el entrenamiento del
equipo quinirgico.

2) Se efectia a cielo cerrado siguiendo
un importante concepto de curacion de la
fractura por conservacion del hematoma
fracturario. Evita tambien las grandes ex-
posiciones y disecciones, disminuyendo el
trauma quirtrgico y los Tiesgos de infec-
cion en estos pacientes, siempre comprome-
tidos clinicamente.

3) La exposicion a los Rx es reducida.

4) La pérdida hematica es escasa.

5) Permite efectuar compresion del
foco fracturario, lo que crea condiciones
mecdnicas favorables para su consolidacion.

6) La fijacion intramedular acorta el
brazo de palanca de la fuerza de carga
vertical,

7) Los tornillos distales evitan la rota-
cion axial. Su colocacion se considera in-
dispensable en las fracturas inestables y en
las fracturas subtrocantéreas altas. No obs-
tante, nosotros los hemos utilizado tanto
en las fracturas estables como en las ines-
tables.

Las conclusiones enunciadas nos alien-
tan a continuar con el procedimiento, per-
feccionandolo y difundiéndolo, mediante
su presentacion en el seno de esta Aso-
ciacion.
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COMENTADOR
Dr. ]. MARCELO PUJO DIAZ

Como antecedente del tema cabe recordar la
publicacién en la Revista de esta Asociacion, en
el nimero 4, Octubre-Noviembre de 1990, pig
537, de los Dres. Steverlynck y Aguilera, sobre
un método de osteosintesis endomedular rigido-
dinamico por medio del llamado clavo Gamma.

El trabajo actual hace hincapié en que el au-
mento de expectativa de vida del hombre nos da la
oportunidad de ver mis fracturas del cuello femo-
ral, lesion tipica de los ancianos. Indican el llama-
do clavo Gamma en fracturas laterales, estables ¢
inestables v en las subtrocantéricas altas. Describen
¢l clavo con sus componentes y la técnica opera-
tora, dando importancia al estudio minucioso del
foco de fractura y reduccion bajo control del
amplificador de imdgenes.

Los resultados presentados se refieren a 22 pa-
cientes, de los cuales 12 recuperaron su estado
previo a la fractura. Las consideraciones mas in-
teresantes del trabajo se encuentran en la “Discu-
sion™: comienzan diciendo que tal fractura es un
problema aln sin resolver. De acuerdo con los
conceptos de Evans, ¢l calcar constituye un punto
fundamental para mantener la estabilidad, su le-
sion es de importancia para formular un pronosti-
co, reconociendo que las fracturas estables tienen
una evolucion distinta de las no estables, Se refie-
ren al principio del “tirante” introducido por
Pauwcls, el que aplicado al extremo distal del fémur
hace que el fasefeulo cefilico tenga que trasmitir
fuerzas de presion y el externo o arciforme de
tension; asi es que colocando un clavo-placa tipo
Jewett, ésta soporta la tension y el clavo las fuer-
zas de presion. Y lo mds importante, creo yo, es
lo que sigue: las fracturas inestables requicren del
implante una mayor trasmision de la fuerza y en
¢l peor de los casos el implante debe trasmirir
toda la fuerzas de la articulacion de la cadera a la
didfisis femoral. Aclaran también que el clavo
Gamma acorta el momento del brazo de palanca
entre el centro de la cabeza y ¢l implante endo-
medular. Concluyen la comunicacién manifestan-
do que se trata de un acto operatorio breve, que se
efectiia a cielo cerrado, evita grandes exposiciones,



permite efectuar compresion dinamica del foco
fracturario y la fijaciéon endomedular acorta cl
brazo de palanca de la fuerza de carga vertical,
siendo éstas sus principales conclusiones.

Creo que los comunicantes presentan este mé-
todo pensando que ¢l mismo puede superar la
inestabilidad que produce: a) la avulsion del tro-
edinter menor, b) la conminucion del calcar, ¢) un
gran trazo de fractura vertical o d) una combina-
cion de los anteriores, por mencionar las mas fre-
cucntes. Habrd que esperar mis resultados.

Conviene recordar que, refiriéndome siempre
a las fracturas inestables, el reemplazo protésico
cementado tiene sus indicaciones precisas, como
también ¢l enclavado de Ender; ambos suelen sal-
var situaciones dificiles.

Felicito a los comunicantes por su trabajo, su-
ginéndoles continuar con ¢l método y comunicar-
nos sus resultados.

DISCUSION

Dr. Arturo Otaiio Sahores: He advertido que
en la exposicion del Dr. Vilarifo las indicaciones v
los resultados se asemejan mucho a los de los cla-
vos de Ender, sobre todo en lo que se refiere a la
minima incision, poca pérdida sanguinea, ctc. Lo
que queria preguntar es si han tenido experiencia
con los clavos de Ender y qué beneficio encuen-
tran con este procedimiento del clavo Gamma en
relacion con los de Ender.

o

Dres. Alberto O. Cineva y Maria A. Oréllana:
Felicitamos al Dr. Vilarino y colaboradores por la
calidad del trabajo presentado.

En nuestro Servicio basamos nuestra indicacion
no solo teniendo en cuenta aquellos factores cli-
nicos inherentes al paciente, como edad, actividad,
stock Osco y patologias asociadas, sino también cl
tipo de fractura; para ello nos basamos en la cla-
sificacion de Jensen modificada por ¢l Prof. Cine-
va inspirada en los conceptos de Evans, que divide
a las fracturas en estables e incstables.

Consideramos estables aqucllas caracterizadas
por: no tenet mds de dos fragmentos, indemnidad
del calcar o arbotante posterointerno, tener un
trazo mas o menos horizontal. Pueden ser despla-
zadas y no desplazadas.

Las inestables se subdividen en seis tipos:

A) Fractura a tres fragmentos, con fractura de

trocdnter mayor.
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B) Fractura a tres fragmentos con fractura de
trocdnter menor.

C) Fractura a cuatro fragmentos con fractura de
trocinter mayor y menor.

D) Fractura tipo C en la que ¢l espoldn del bor-
de inferior del fragmenrto cervical queda en-
cajado en el fragmento diafisario.

E) Fractura de trazo invertido.

F) Fractura de trazo subtrocantérico.

Es nucstra opinion no condicionar las patolo-
gias a los métodos de tratamiento sino éstos a las
mismas.

Particndo de esta premisa: ‘A distintos ripos de
fractura y de caracteristicas clinicas del paciente,
distinto mérodo de tratamiento’’, hemos tratado a
lo largo de dos afos 77 casos (58 femeninos, 19
75,3% y 24,5% respectivamente).
Edad: entre 33 y 91 afos. La distribucion segin
tipu de fractura: estables 8 (10,39 %), inestables:
tipo A 14 (18,18%, B 4 (5,19%, C 30 (38,97 %,
D 8(10,39%), E3(3,89%)y F 12 (12,98%).

En nuestra prictica hospitalaria al ingresar el
paciente se le realiza una traccibn esquelérica
transtuberositaria, la que es controlada en forma
estricta (como si fuera ¢l tratamiento definitivo).

Nuestro tratamiento quirirgico: fracturas esta-
bles no desplazadas: en pacientes menares de 75
anos, con buen estado general y stock éseo , reali-
zZamos ostcosintesis in sith con clavo placa de
compresion dindmica tipo Richard. En los mas
anosos, con regular estado general, nos inclinamos
por el enclavado endomedular maltiple con cla-
vos de Ender (igual conducra frente a las estables
desplazadas, en las que previamente efectuamos
adecuada reduccion).

En las inestables tipos A, B, C: ostcosinresis
con clavo placa tipo Richard si el trazo fracturario
as{ lo permite; caso contrario, enclavado endo-
medular maltiple con clavos de Ender, si la parte
posterior del cuello estd indemne.

Ante la conminucion de la parte posterior del
cucllo, en anosos con escasa actividad: hemiar-
troplastia con protesis de Weber efectuando os-
teodesis con alambre del trocdnter mayor si la
estabilidad asi lo requinera; también hemos utili-
zado protesis Thompson cucllo largo y tallos
largos, como lo manifestara el Dr. Comolli.

En las fracturas tipo D: osteosintesis con clavo-
placa.

En las tipo E y F: ostcosintesis con clavo-placa
AO de 95 grados.

En nuestra experiencia hemos realizado: he-
miartroplastia: 21 (14,28%), Richard (tenemos

masculinos:
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mayor experiencia con clavo-placa DHS) o similar:
23 (29,86 %), placa AO de 95 grados: 13 (16,88 %),
Ender: 20 (259%). Entre las complicaciones:
hemiartroplastia: 4 obitos por enfermedad intercu-
rrente. No hubo luxacion. Ender: una extrusion
intraoperatoria inadvertida; una seudoartrosis.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Carlos M. Vilarifio: El Dr. Oraio Sahores
nos preguntaba sobre nuestra experiencia con el
clavo de Ender; lo hemos utilizado tanto para
fracturas estables como inestables, pero hemos
tenido complicaciones, sobre todo en estas ulri-
mas, como penetracion proximal, acortamiento
del miembro, roracién externa y deslizamiento
distal, con gonalgias residuales incluso después de
haber extrafdo ¢l implante. Otros autores, como
Jensen y Sonne-Holm, publicaron en ¢l Acta
Ort Scand (51: 817-825, 1980) un estudio sobre
152 casos tratados con clavo de Ender evaluando
¢l desplazamiento de la fractura, el dolor de rodi-
lla ¥ la reoperacion por fallas del implante, y con-
cluyeron que en las fracturas estables ¢l 12 % pre-
sentd desplazamiento, el 32% dolor v el 22%
fue reoperado. En las fracturas inestables el
64 % sufrio desplazamiento, el 59 % refirio dolor y

el 46 % fue reoperado.

Sernbo y colaboradores publicaron en el JBJS
(70-A: 1297-1303, Oct. 1988) un trabajo de 100
fracturas inestables de cadera, 50 con el clavo de
deslizamiento y compresién y 30 con ¢l clavo de
Ender, y encontraron con ¢l clavo de Ender un
11% de migraciones proximales y un 50% de mi-
graciones distales en las inestables; el 20% fueron
reoperados, mientras que con cl clavo de desliza-
miento ¢l 8% fueron reoperados.

Boriani, Bettelli y Zmerly, en una comunica-
cion de 100 casos tratados con ¢l clavo Gamma
v ¢l de Ender, presentada en el curso avanzado de
enclavados intramedulares en Courchevel, Fran-
cia, 1991, concluyeron: “En el grupo de los
Gamma el 82 % de los pacientes volvia tras la reha-
bilitacion a la previa condicion funcional; en el
grupo de los Ender el 40% hizo lo mismo®. En
nuestra experiencia la osteosintesis con ¢l clavo
Gamma permite una mejor estabilizacion, la cual
es ampliamente independiente del tipo de fractura
y permite en un alto nimero de casos una ripida
recuperacion de .la posibilidad de deambulacion
previa. Los resultados con el Ender parccen ser
menos predecibles y estdn influidos por la comple-
jidad de la fractura.

A la Dra. Orellana agradezco ¢l aporte, con el
cual nos mostrd la tictica empleada para las frac-
turas laterales de cucllo de fémur, en ¢l Servicio
del Dr. Caneva.



