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RESUMEN

Los autores revisan desde un punto de vista mecdnico-fisico y clinico 100 casos de
fracturas pertrocantéreas, sobre un total de 208 operados en los ultimos cinco afios.

Se hace especial mencion del concepto de estabilidad peroperatoria, colocacion de los
clavos a nivel cefalico y observaciones operatorias.

Indicadores: Fracturas pertrocantéreas. Técnica de ENDER.

SUMMARY

In the past five years we have operated 208 pertrocanterea fracture of hips using
ENDER's nailing. The last 100 cases are reviewed making emphasis in some technical, cli-
nical and statistical aspects of the fractures and the biomechanical particularities of the

nailing.

Key words: Pertrochanteric fractures. ENDER's technique.

Desde que ENDER (1970) introduce sus
clavos intramedulares para el tratamiento
quirurgico de las fracturas trocantéricas de
la cadera, es evidente que se han observado
una serie de ventajas, ya sean per o post
operatorias en comparacion con otros tipos
de tratamientos quirurgicos antecesores a
éste; debido a una menor agresividad qui-
rurgica, intervencion poco sangrante, corto
tiempo del acto operativo y osteosintesis de
facil colocacion (GIRVENT vy cols., 1983). En
nuestra casuistica, ademads de estas ventajas
importantes, existen otras como la sedesta-
cion y bipedestacion precoz (rehabilitacion
precoz); menor tiempo de estancia hospita-
laria (evidente disminucion del gasto hospi-
talario); empleo de anestesia epidural o bien

raquianestesia (subjetivamente muy bien to-
lerada por el paciente) y una reincorpora-
cidn social rapida, debido a una evolucion y
consolidacion rapida de estas fracturas (alta
definitiva a corto plazo).

En nuestro Servicio, hemos revisado los
208 casos operados en los ultimos 5 anos
(1978-1983), realizando el estudio estadisti-
co de los ultimos 100, haciendo especial
mencion de algunos aspectos de la técnica
operatoria, de las particularidades mecani-
cofisicas del clavo y de la revisién clinica y
estadistica de la fractura.

La técnica operatoria, a pesar de ser re-
conocida por la mayoria de los autores
como satisfactoria, no esta exenta de com-
plicaciones, generalmente causadas por una
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mala reduccidn per operatoria de la fractura
o poi desplazamientos secundarios de los
clavos, proximal o distalmente, a pesar in-
cluso de buenas reducciones ortopédicas y
colocacidn correcta de la osteosintesis, he-
chos que comentaremos mas adelante.

Recordaremos brevemente cuatro aspec-
tos importantes a tener en cuenta desde el
punto de vista clinico:

1.9) El 75 por 100 de estas fracturas se
producen en hembras.

2.°) La fractura se produce en pacientes
cuya edad oscila entre los 65 y 85 anos con
mayor frecuencia.

3.9) La pseudoartrosis es menor del 10
por 100 en este tipo de fracturas.

4.°) Alta mortalidad. Las estadisticas
senalan que tratando estas fracturas conser-
vadoramente la mortalidad se encuentra al-
rededor del 35 por 100 y las tratadas por
medios quirurgicos, alrededor del 15 por
100. De aqui nuestro interés de intentar
siempre la indicacidon quirurgica de esta
fractura, en nuestro caso, con el método de

Ender que rebaja incluso este porcentaje.
(GARCES MARTIN y cols., 1984; GARCiA
CUYAS y cols., 1981; GOMAR, 1980; MELINI
DE_PAZ y cols., 1980; VARA THORBECK 'y
cols., 1980).

Nuestras estadisticas sobre el lado afecto
(fig. 1 a), edad (fig. 1 b), sexo (fig. 2) y tipo
de fractura (fig. 3), muestran en lineas gene-
rales una marcada incidencia en hembras
(78 por 100), mayor frecuencia en la década
de los 71 a 80 anos (43 por 100), propor-
cion no valorable superior en el lado dere-
cho (51 por 100) y finalmente una mayor
presentacion para las fracturas tipo Il (36
por 100), esto es, fracturas mecanicamente
estables tras la reduccion vy fijacion.

En este trabajo estdn incluidas también
algunas fracturas patologicas del macizo tro-
cantéreo, generalmente de tipo metastasico,
para las que consideramos también un buen
método de tratamiento (ARNESEN vy cols.,
1980; EINAR y cols., 1979; FLORES SANCHEZ
y cols., 1982; GIRVENT MONTLLOR vy cols.,
1983 y KUDERNA y cols., 1976).
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FIG. 1.- A) Representacion esqugmétjca respecto a la incidencia de estas fracturas segun cadera derecha
o izquierda. B) Distribucidn segin la edad.
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Consideraciones respecto a la intervencion

Si las pruebas complementarias previas a
la operacién no muestran alteraciones im-
portantes, planteamos la intervencion al en-
fermo, considerando como contraindicacio-
nes para la misma:

A.-Signos importantes de isquemia co-
ronaria.

B.— Diabetes descompensada y rebelde a
tratamiento medicamentoso.

C.- Insuficiencia renal grave.

D.- Demencia senil importante.

E.- Encamamiento o sedestacion perma-
nente antes de la fractura.

F.— Antecedentes vasculares importantes
en miembros inferiores.

Si con todas estas premisas considera-
mos que el enfermo puede ser subsidiario de
la intervencion, recurrimos actualmente,
casi en el 100 por 100 de los casos, a la
anestesia epidural o raquianestesia ya que
subjetivamente son bien toleradas por el pa-
ciente, aunque no estdn exentas también de
complicaciones. El indice de mortalidad con
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este tipo de anestesia es del 3 por 100 en los
ultimos 100 casos, habiéndose producido
2 casos de exitus per operatorio y uno a las
pocas horas de la intervencidon, en todos
los casos por posible cuadro de tromboem-
bolismo.
El tiempo de espera del enfermo hasta la
intervencion oscila entre los 3 y 7 dias de su
100
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ingreso y el tiempo medio de estancia hospi-
talaria entre los 12 y 18 dias.

Clasificacion

De todas las clasificaciones de estas frac-
turas, el concepto fundamental desde el
punto de vista mecanico, fue ya introducido
por Evans en 1949, haciendo mencidn res-
pecto a la estabilidad de la lesion tras la
reduccion y haciendo dos grandes grupos:
fracturas intertrocantéreas estables e inesta-
bles. Para nosotros es mas importante este
concepto de estabilidad o inestabilidad de la
fractura que el caracter anatomoradioldgico
de la misma, haciendo constar que el tipo
de fractura debe de encasillarse en el mismo
momento de la reduccién ortopédica que es
la que nos va a definir las caracteristicas
particulares de reduccion, localizacion de
los clavos y su pronéstico.

Las conocidas clasificaciones de BOYD y
GRIFFIN en 1949, la de TRONZO en 1973 y
la de ENDER y GIBUS en 1974 las hemos sis-
tematizado siguiendo el criterio de GOMAR
(1980) en 6 apartados (fig. 4):

Tipo 1.-Fracturas estables mecanica-
mente por no estar desplazadas.

Tipo Il.— Fracturas "estables mecdnica-
mente tras la reduccion (Simple gaping frac-
ture de Ender-Gibus).

Tipo llI.- Fracturas inestables mecdni-
camente tras su desimpactacion. Correspon-
den a «Impacted fractures with a spike» de
Ender y Gibus. Frecuentemente es dificil su
reduccion debido al tendén del psoas
(TRONZO, 1973). Dentro de este grupo se in-
cluyen las «Ilmpacted fractures with a
stamp», de Ender y Gibus.

Tipo 1V.— Fracturas inestables por esta-
llido. Normalmente en 3 ¢ 4 fragmentos y
con grave deterioro del trocanter mayor.

Tipo V.—Fracturas inestables por la
oblicuidad del trazo diafisario. Fracturas
muy inestables y de dificil reduccion.

Tipo VI.- Fracturas inestables por la
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orientacion del trazo. Raras y de dificil re-
duccion.

Como hemos indicado anteriormente, a
pesar de esta clasificacion anatomopatoldgi-
ca y radioldgica, hacemos la clasificacidn
definitiva en el mismo acto operatorio; don-
de podemos confirmar: el tipo de fractura,
estabilidad de la misma, posibilidades de
carga precoz y su prondstico en definitiva,
ya que fracturas consideradas como mecani-
camente estables desde un punto de vista
radioldgico, se han transformado en fractu-
ras inestables, inclusive, con reducciones
anatomicas. Este hecho pues, no supone
siempre estabilidad mecdnica «a priori», no
siendo infrecuente observar desplazamientos
secundarios en varo, unas veces por una
mala o inadecuada posicion del clavo en el
nucleo duro de la cabeza femoral y otras
por la osteoporosis marcada del paciente
que provoca el hundimiento cervicotrocan-
téreo y movilizacion de los clavos.

Aspectos biomecanicos

La revision de nuestros casos nos hizo
recordar algunos aspectos biomecdnicos cla-
sicos, especialmente el de MEYER y CUT-
MANN en 1867, al considerar al tercio proxi-
mal del fémur como una grua dispuesta
para soportar carga, concepto que matema-
ticamente demostraria KOCH en 1917. Ana-
lizamos pues, este concepto de «grua», dis-
puesta para soportar el peso del cuerpo des-
de un punto de vista fisico, basdandonos
también en la elasticidad real y no rigida
que presentan estas estructuras. Transmi-
tiendo anatomicamente estas observaciones
al conjunto «cefalico-cervico-trocantérico»
(fig. S), el punto mas débil y que mayor
contrarresistencia tiene que realizar es pre-
cisamente sobre el foco de fractura (conjun-
cion de la barra horizontal con la vertical de
la grua). Con una reduccion anatéomica, esto
es, con un angulo fisiolégico de unos 126°
cervicodiafisario (fig. 6), nos daria una re-
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sultante que pasaria proxima al calcar fe-
moral (fig. 5 a). Si por el contrario la reduc-
cién de la fractura no es anatdémica y en su
defecto tiende al varo (fig. 7), o se reduce en
varo, la resultante del momento de fuerzas
se ve muy desplazada, alejandose del calcar
(fig. 5 b), disminuyendo la resistencia en el
punto «R» y aumentdandose la deformidad
en varo por fracaso de la osteosintesis. De
esta forma se seguirian produciendo mo-
mentos de fuerza cada vez mayores hasta
llegar un momento en el que los clavos no
podrian seguir soportando la fuerza F en el
punto P, con lo que la osteosintesis eldstica
al ser mas resistente que el hueso, romperia
el conjunto cervico-trocantérico emigrando
en la direccion D. Si por el contrario la
reduccion se realiza en situacion de valgo
(fig. 8), la resultante «R» pasaﬁa mas ajusta-
da al calcar (fig. 5 ¢), internamente al con-

junto cervico-cefalico. Esta situacion facili-
taria una mayor impactacion sobre el foco
de fractura e impediria desplazamientos se-
cundarios en varo.

Dicho en otras palabras y resumiendo
estos conceptos, el punto de conjuncién de
los brazos de la grua (foco de fractura) a
igualdad de peso soportado, tendria que rea-
lizar una contrarresistencia menor con re-
duccién en valgo, practicamente igual con
reduccidén anatémica y mucho mayor con
reduccion en varo, que conllevaria en este
ultimo caso, al fracaso de la osteosintesis
por refractura o emigracion de los clavos
por encima del cuello femoral (fig. 7).

Por otro lado, analizando anatdmica-
mente el aspecto biomecdnico de la cadera,
observaremos que el componente de FLE-
XION CF se incrementa y disminuye el de
COMPRESION CC, con lo cual se pierde el

FIG. 6.— A) Fractura tipo II. B) Reduccion anatémica con buena colocacion de los clavos.
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componente de impactacion tan importante
para la consolidacion de estas fracturas
(fig. 9), como ya sefialdbamos anteriormente.

Una vez analizado el factor REDUC-
CION, se nos presentaba la disyuntiva de
cual era la zona idonea de localizacion de
los clavos de Ender en la cabeza femoral.
Volvimos nuevamente al analisis fisico re-
presentando 4 puntos diferentes a nivel cefé-
lico y desarrollando sobre ellos los momen-
tos de fuerza y sus resultantes (fig. 10). Lle-
gamos a la conclusion, que los puntos A y
C, a la distancia O-X eran por consiguien-
te los mas idoneos, aceptable el punto D y
de malos resultados el punto B, por incre-
mento en dicha distancia. Por lo tanto es
conveniente disminuir la distancia O-Xa, ya
que asi se disminuye el momento FLEC-
TOR producido por Mg. Como luego com-
probaremos, esta distancia no debe superar
la correspondiente a los puntos A y C cuan-
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do se coloca la cadera en valgo de 15°, ya
que sino se produciria una resultante seme-
jante a la que se observa cuando la cadera se
reduce en varo, pero de sentido contrario.
Por otro lado y ya confirmado por otros
autores como HARPER y WALSH (1985) se
obtienen buenos resultados en reducciones
que adoptan un valguismo de unos 15° so-
bre todo en fracturas inestables tras la re-
duccidn, ya que se aumenta el componente
de COMPRESION vy por lo tanto la impac-
tacion del foco de fractura; hecho observado
en nuestra revision (fig. 11 a). Asi pues
como se indica en la fig. 11 b, el sector
OCB, lo consideramos como el correcto
para las fracturas inestables reducidas en
valgo de unos 15°, y el sector OAD para las
fracturas estables y de reduccién anatomica.
La zona triangular, semejante a la descrita
por ALBUQUERQUE y cols. (1984), es consi-
derada como zona de fracaso de la osteosin-

FIG. 7.- A) Fractura tipo III. B) Reduccic’)q en varo con anomala colocacidon de los clavos: Fracaso
mecanico de la osteosintesis.
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FIG. 8.- A) Fractura tipo Il muy inestable tras la reduccion. B) Reduccion en valgo con correcta colo-
cacion de los clavos. Buen resultado.
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FIG. 9.— Representacion esquemadtica del Componente de COMPRESION (CC) y del Componente de
FLEXION (CF), asi como sus resultantes, con dngulos cervicodiafisarios (ACD) de 126°, 95° y 40° res-
pectivamente.
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tesis, especialmente en fracturas reducidas
en varo.

Traducidos estos datos a la imagen ra-
diografica (fig. 12) se obtiene una sectoriza-
cion de la cabeza femoral, en la que se in-
cluye la zona 3, considerada por nosotros
como zona de «gran riesgo» por fracaso de
la osteosintesis.

Analizados los 100 casos desde un punto
de vista radiografico comprobamos que en
los buenos resultados se obtenian los si-
guientes datos a tener en cuenta:

1.—La punta del clavo a nivel cefalico
solo pasa aproximadamente unos 2 cms del
centro geométrico de la cabeza femoral.

2.—La porcién proximal del clavo no
debe superar ni por exceso ni por defecto

R

CASO ‘A ——»

los 0°S cms a | cm del cartilago articular
respectivamente.

3.— La distancia media del foco de frac-
tura a la punta del clavo oscila entre los 5’3
y 6’5 cms.

Observaciones operatorias

Una vez anestesiado y colocado el pa-
ciente en la mesa ortopédica, se reduce la
fractura normalmente en abduccidn, rota-
cién interna y flexién, dependiente de las
condiciones propias de la misma. A veces
en las fracturas con trazo subtrocantéreo o
en las de tipo V y VI, hay que recurrir a ac-
titudes de rotaciéon externa para hacer la
fractura estable a la reduccidn.
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FIG. 10.- Andlisis mecénico-fisico segiin la localizacién de los clavos de Ender en 4 puntos diferentes de
la cabeza femoral. Resultantes de los diferentes Momentos de Fuerzas.



F. ARGUELLES Y OTROS.— TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PERTROCANTEREAS 349

De la técnica operatoria hacemos énfasis
en hacer hemostasia de dos vasos peridsticos
que suelen estar cerca de la ventana Osea
que se abre distalmente al fémur, para evitar
hemorragias por excesiva aspiracion del Re-
don, y que deterioran el estado general del
enfermo.

Cuando la fractura es muy inestable y no
se puede corregir ortopédicamente de una
forma anatomica, hay que recurrir a mani-
pulaciones externas, generalmente elevando
manualmente el macizo trocantéreo o em-
pleando una cincha colocada a nivel del tro-
canter menor, para traccionar hacia fuera el
fragmento distal, hecho que ocurre con rela-
tiva frecuencia en los tipo IV y VI. Esta ac-
titud se mantiene hasta la colocacion de los
tres clavos, pudiendo entonces comprobar la

estabilidad de la fractura. En algunos casos,
recurrimos a la colocacién de un cuarto cla-
vo pero dirigido hacia el trocdnter mayor
para dar mayor estabilidad al montaje, nor-
malmente en las fracturas con trazo subtro-
cantéreo.

Si la fractura ha quedado en alguna dis-
traccion hay que cuidar de no dejar los cla-
vos excesivamente largos o demasiado cerca
del cartilago articular de la cabeza femoral,
ya que al iniciar la deambulacidn el foco de
fractura puede impactarse y movilizar los
clavos hacia arriba, perforando la cabeza fe-
moral y llegando incluso hasta el acetdbulo.
Puede ocurrir todo lo contrario y realizarse
la emigracion distalmente (fig. 13 a). En es-
tos casos mds complejos aconsejamos, una
vez colocados los clavos, e! soltar la pierna
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REDUCCION VALGO * 15°
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Fic. 11.- A) Representacién esquemdtica para sefalar la tendencia a los 15° de VALGO para la reduc-

cion de las fracturas inestables. B) Sectorizacion de la cabeza femoral sefialando las zonas en donde

deben de estar los clavos alojados proximalmente. El triangulo MNA corresponde a la zona de FRA-
CASO de la osteosintesis.
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de la pernera de la mesa ortopédica e inten-
tar impactar manualmente la fractura, para
ver la posible emigracion de los clavos y so-
bre todo para valorar definitivamente la es-
tabilidad del montaje.

Colocamos habitualmente una vez sutu-
rada la herida operatoria un vendaje eldstico
con cierta compresion, dejando libre el hue-
co popliteo para evitar problemas circulato-
rios. (CARRET y cols., 1980; DOSSA y cols.,
1976 y KEMPF y cols., 1976).

Cuidados postoperatorios

Se protege a los pacientes con antiagra-
gantes plaquetarios durante 5-7 dias siguien-
tes a la intervencion, del tipo dextrano o
acido acetilsalicilico, junto con medicacién

antibidtica y antiinflamatoria. Se practican
hematocritos sucesivamente a las 8 horas de
la intervencion, a los 3 dias y 7 dias respec-
tivamente con control de otras cifras, depen-
diente de las caracteristicas del paciente.

En casos de fracturas estables tras la re-
duccion, con o sin reducciones anatémicas,
se recurre a la sedestacion a partir del 3.¢
dia, y a la bipedestacion con deambulacion
a los 7-10 dias tras la retirada de los puntos
de la herida operatoria. En los casos de frac-
turas inestables no se les permite la deam-
bulacién antes de los 21 dias.

Si la reduccidn de la fractura se realiza
en valgo, actitud que intentamos conseguir
siempre, la rehabilitacion del enfermo se
realiza igual que en las fracturas considera-

FIG. 12.— Sectorizacion radiografica de la cabeza femoral, segun los datos obtenidos en la fig. 11. (1)

Zona Idénea; (2) Zona Aceptable; (3) Zona de Riesgo y (4) Zona de Fracaso. a) Rx anteroposterior.
b) Rx perfil.



FIG. 13.~ Fracasos més frecuentes de la osteosintesis mecanicamente: a) Emigracion distal por la rodilla;

b) Varizacion del foco de fractura con localizacién secundaria de los clavos por encima del cuello

femoral; ¢) Emigracion al acetabulo a través del cartilago articular de la cabeza femoral; d) Localiza-
cién por detrds del acetabulo atravesando la articulacién y con usura en el iliaco.
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das como estables, aunque controlando ra-
dioldgicamente la fractura a los 2 y 7 dias
de la intervencidn.

El paciente se da de alta entre los 12 y
18 dias de la intervencidn y se revisa ambu-
latoriamente cada 3-4 semanas durante los
3 primeros meses, considerando que entre
los 4 y 6 meses puede ser dado de alta defi-
nitiva.

Respecto a la extraccion de los clavos,
normalmente solo extraemos aquellos que
se intoleran de forma evidente y también en
pacientes jovenes; en pacientes de edad muy
avanzada, si son bien tolerados no los ex-
traemos (PANKOVICH y cols. 1979 y 1980;
TROJAN y cols., 1976).

Complicaciones postoperatorias

Han sido enumeradas por autores como
ALAEZ PENINA y cols. (1983), BRIOT y cols.
(1976), FRESSYNET vy cols. (1982), clasifican-
dolas en:

1) Locales. Esporadicamente dehiscen-
cia de la sutura debido a la piel de estos en-
fermos de caracteristicas especiales, que
normalmente se resuelven sin complicacio-
nes. Hematomas locales que provocan sero-
mas, para lo cual aconsejamos siempre dejar
un drenaje de Redén durante 48 horas. En
nuestra casuistica no se han presentado ca-
sos de osteitis local, siendo cuidadosos en la
limpieza quirurgica de la herida. Algunos
autores sefialan la aparicion de periartritis
irritativas, miositis y fibrositis que en nues-
tra serie no-han sido valoradas. A este nivel
local, para nosotros la complicacidn mas
grave es la emigracidn distal del clavo (fig.
13 a), ya sea hacia la piel con la prominen-
cia subsiguiente o la introduccion en el ca-
nal medular y que puede ser causante de
desplazamientos secundarios a nivel del
cuello femoral.

2) Regionales. Relativamente frecuente
se producen roturas pequefias a nivel de la
ventana ¢sea al introducir el tercer clavo de
Ender cuando el canal medular es estrecho.
Normalmente estas roturas no presentan
complicaciones. Sin embargo, cuando se
produce un estallido diafisario, mas frecuen-
te en casos de osteoporosis manifiesta, pue-
de llegar hasta el tercio medio de la didfisis
femoral de igual forma que en las fracturas
patoldgicas, no requiriendo ningun trata-
miento quirurgico especial pero si tenerlo
presente ante la posibilidad de una rehabili-
tacidén precoz. La fractura supracondilea de
fémur, ausente en nuestros casos ha sido
mas frecuente con el clavo condilocefalico
(COLLADO y cols., 1973; LOPEZ VAZQUEZ y
cols., 1983).

3) Focales. L.a mds importante es la
emigracion superior del clavo, ya sea a tra-
vés del foco, provocando la variacion del
montaje (fig. 13 b) hecho que ocurrié en 5
de nuestros pacientes de una forma severa.
En 3 casos la emigracion del clavo se hizo
intra-articularmente, alojandose en el acetd-
bulo (fig. 13 ¢). La localizacién intrapélvica
no se ha observado en nuestra serie. La lo-
calizacion extra-articular es frecuente (7 ca-
s0s), sobre todo en las fracturas, o no redu-
cidas adecuadamente o consideradas como
fracturas estables y no lo eran (fig. 13 d). En
un caso se presento a los dos meses, asocia-
da una fractura subcapital en un paciente
con una enfermedad de Paget a nivel de la
cadera.

Segun estos datos se desprende que de
los 100 casos revisados y analizados, el 15
por 100 han presentado complicaciones me-
canicas. Comprobamos que en unos la re-
duccion no era satisfactoria, en otros la
localizacion del clavo en la cabeza femoral
no era correcta (clavos cortos) y en los res-
tantes por error en el concepto de estabili-
dad de la fractura, habiéndose dejado al en-
fermo precozmente realizar la bipedesta-
cion.
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Resultados intervencion, fecha aproximada en la que se

considera la fractura consolidada. Bajo este

La valoracion de los resultados se ha  aspecto se analizan: tipo de fractura inicial,
realizado desde dos puntos de vista diferen-  concepto de estabilidad de la fractura tras la
tes: mecdnico-fisico y clinico. reduccion, situacién de los clavos en la ca-
Los resultados mecdnico-fisicos se obtie-  beza femoral, posibles desplazamientos se-
nen tras el estudio radiogrdfico de cada en-  cundarios, emigraciones de los clavos proxi-
fermo, realizado hasta el tercer mes de la  mal y distalmente y consolidacién de la

NOMBRE £DiD SEXO ETIOLOSIA N2 Ha -CASO We

TIPO Dz FRACTURA

ESTABILIDAD TrRAS LA REJUCCION : SI NU

DISTANCIA DelL FOCO A CENTRO GEOMETRICO CaBEZA FEMORAL cms.

CALIDAD Ot REZDUCCION

Anatomica
Jaro '
Valgo
Distraccidn

W b o o

DISTANCIA PUNTA CLAVO-FCCO
cms,

RX. EVOLUTIV]
+ Desnlazamiento Fractura:

- Impactacidn

- Varo

- Valgo

- Sin decnhlazamiento

4 Emigracidn Clavos ..... NO

4
veees SI 11 2 3 4 5 £ -7 9

RESULTADO CLIWICO a) DOLOR ms R i
b) MOVILIDiD  MB R i
=) JEAMBULACION Normal

Asistida
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OBSERVACIONES

FIG. 14.- Plantilla empleada para la valoracién de los resultados,_spﬁalando los conceptos que conside-
ramos mas importantes en la revision.
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fractura (fig. 14). Segun estos conceptos ya
resefiados a lo largo del trabajo, obtuvimos
estos resultados:

Muy buenos y buenos 68 por 100
Regulares .............. 20 por 100
Malos ................. 12 por 100

Desde el punto de vista clinico, recorda-
remos que estas fracturas tienen una morta-
lidad aproximada del 35 por 100 sin trata-
miento quirurgico y un 10 por 100 con
dicho tratamiento, dependiente de los dife-
rentes medios de osteosintesis empleados.
En nuestra casuistica, la mortalidad antes de
los 21 dias es del 4 por 100 y antes de los 3
meses es del 12 por 100, mejorando las esta-
disticas publicadas con otros métodos de os-
teosintesis y seflalando que la anestesia epi-
dural y la raquianestesia realizada en casi
todos nuestros pacientes favorece su recupe-
racién de la intervencidn realizada.

Valoramos especialmente 3 pardmetros
clinicos:

Dolor:

++ Sin dolor
+ Dolor esporadico
+ Dolor permanente

Movilidad:
++ Completa

+ 50 por 100
+ Menor del 50 por 100

Deambulacion:

++ Sin bastones
+ Con un bastén
+ No camina

Segun estos parametros, los resultados
obtenidos son:

Muy bueno o bueno, 71 por 100; Regu-
lar, 15 por 100; Malo, 14 por 100.

Estos datos clinicos guardan relacion con
los mecanico-fisicos y estadisticos en gene-
ral, ya que algunos pacientes con fracturas
que han tenido desplazamientos secundarios
en varo, han consolidado y tolerado bien
sus clavos hasta ser dados de alta.

Agradecemos la valiosa colaboracion por
el estudio fisico y biodinamico de este traba-
jo al ingeniero D. Eugenio Mira.
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