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| RESUMEN

OBIJETIVO:

Reportar los resultados de las fracturas proxi-
males de fémur tratadas con el sistema de
clavo trocantéreo de titanio (TFN).

. Pacientes: en el hospital Vicente Corral Mos-
. coso se atendieron tres casos de pacientes
de 16, 21 y 30 anos de edad; y un Ultimo pa-
ciente en el hospital José Carrasco Artea-
ga de 20 anos que ademds presentd una
=~ fractura medio diafisaria de fémur y de tibia
=) ipsilateral. Tres pacientes con fractura sub-
', frocantérica (uno con pseudoartrosis de 8
meses de evolucién), y un cuarto con fractu-
a de cuello y didfisis femoral ipsilateral de fé-
- mur. Se designo la fractura de acuerdo a la
. clasificacion de Russell-Taylor y se procedid
. al tratamiento mediante reduccion abierta
4y colocacion del sistema TFN, los pacientes
..~ se mantuvieron en contral radiogréfico a las
, 6,12, 24 semanas posoperatorio.

. RESULTADOS:

- == La consolidacion clinica y radiogréafica de

¥+ los cuatro casos se observéd a las 12 sema-
- nas posoperatorias, No surgieron complica-
ciones posoperatorias de importancia, en
ningun caso hubo infeccion, ademds la mo-
vilidad se recuperd satisfactoriamente, sin
! embargo en uno se observd desplazamien-

El fratamiento quirdrgico con el sistema TFN
@@ es bien indicado en fracturas subtrocanté-

: funcionales, baja morbilidad y escasas com-
-5 plicaciones, constifuyendo asi una excelen-
W4 te técnica terapéutica.

PALABRAS CLAVE:

§ Fémur, fractura de fémur, clavos ortopédi-
Sl COS

ABSTRACT
OBJECTIVE:

To report the results of proximal femur frac-
tures treated with the trochanteric system
fitanium nail.

Patients: at the Vicente Corral Moscoso
Hospital, three cases of patients aged 16,
21 and 30 years old were treated; and ano-
ther patient in the José Carrasco Arteaga
Hospital who is 20 years old, the last one also
presented a half-diaphyseal of femur and
ipsilateral of fibia fracture. Three patients
with subtrochanteric fracture (one with
pseudoarthrosis of 8 months evolution), and
a fourth patient with neck fracture and ip-
silateral femoral of femur. The fracture was
designed according to Russell-Taylor classi-
fication, and it was treated by open reduc-
tion and the T.F.N. system placement. The
patients were maintained on radiograph
control at 2, 6, 12, 24 weeks after surgery.

RESULTS:

The clinical and radiographic consolidation
of the four cases was observed at 12 wee-
ks after surgery, no significant postoperative
complications arose in any case, there was
no infection, and also the mobility was reco-
vered successfully, although in one patient
was observed a displacement.

CONCLUSION:

The surgical tfreatment with the TFN system
is well indicated in subtrochanteric femur
fractures, it is associated with good functio-
nal results, low morbidity and few complica-
tions, thus constituting an excellent thera-
peutic technique.

KEYWORDS:

Femur, femoral fractures, bone nails.




INTRODUCCION

Las fracturas de fémur proximal representan
un motivo de consulta frecuente en centros
hospitalarios, clasificdndolas en fracturas de
cuello, intertfrocantéricas, subtrocantéricas, y
trocantéricas. Las fracturas subtrocantéricas
de fémur, son aquellas que se extienden desde
el frocdnter menor hasta el istmo de la didfisis
(1), representan el 5-10% del total de fracturas
femorales (2) y 10-30% de todas las fracturas
de cadera, afectando a personas de todas las
edades, predominantemente a ancianos con
osteopenia después de un trauma de baja
energia y jovenes involucrados en frauma de
alta energia (3).

Este segmento del fémur es susceptible al des-
plazamiento en varo ya que a mds de sopor-
tar la carga axial de sustentacion, también lo
hace con la fuerza de incurvaciéon por la car-
ga excentrica aplicada en la cabeza femoral,
permitiendo que la corteza medial soporte
compresion y la corteza lateral tensidon. Asimis-
mo, la traccidon de los muUsculos que se insertan
en la region (abductores, psoas iliaco, aducto-
res) lleva al acortamiento del miembro y a la
varizacion. Todo esto es de suma importancia
al momento de elegir el manejo terapéutico,
ya que este debe neutralizar esas fuerzas (1, 4,
5].

La incidencia de las fracturas del fémur proxi-
mal se incrementa con la edad en pacientes
de sexo femenino y diversos factores de ries-
go han sido descritos, tales como osteoporosis,
sedentarismo, consumo habitual de alcohol y
tabaquismo, entre otros.

Durante los Ultimos 50 anos, el fratamiento de
estas fracturas ha evolucionado con una mejor
comprension de la biologia y su biomecdnica.
Las primeras técnicas de reparacion quirdrgica
demostraron altas tasas de complicaciones,
sin embargo, los beneficios de la restauracion
de la anatomia y el fomento de la movilizacion
temprana han permitido, que a pesar de que

continua siendo una técnica dificil, actual-

mente ya existen avances en la investigacion
dando lugar a una mejora significativa en los
implantes (3), asi tenemos la implementacion
del sistemma de clavo frocantéreo de titanio
(TFN).

El sistema TFN permite un abordaje intramedu-
lar para la osteosintesis de las fracturas femora-
les, consiste en una hoja espiral de 11 mm que
ofrece varias ventajas en comparacién con la
osteosintesis con un tornillo tradicional de ca-
dera, estas son, mayor soporte a la desviacion
en varo, mayor control rotatorio del fragmento
medial, dando como resultado una mejor cali-
dad de vida al disminuir los riesgos de despren-
dimiento del implante e incluso de la necesi-
dad de reseccion oseq, reflejdndose en una
vida Util mayor (6). Otra ventaja es el manejo
de fracturas concomitante de didfisis femoral.

El objetivo de esta investigacion es informar los
resultados de la nueva alternativa terapéutica
de las fracturas subtrocantéricas tratadas con
el sistema de clavo trocantéreo de titanio (TFN)
en pacientes atendidos en el hospital Vicente
Corral Moscoso.

PACIENTES

Se trataron quirlrgicamente en el hospital Vi-
cente Corral Moscoso a tres pacientes, dos de
ellos con fractura subtrocantérica y el Ultimo
con pseudoartrosis de fémur con evolucion de
8 meses; segun la clasificacion de Russel Taylor
(anexo 1) (7), dos de ellos presentaron fractu-
ra tipo IA y el tercero fue IB, mismos que son
presentados a continuacién segun su fecha de
atencion:

Hombre de 21 anos de edad, ingresa el 4/10/12
por caida desde 10 metros de altura, al realizar
exdmenes complementarios se diagnostica de
fractura subtrocantérica derechay fractura de
calcdneo del mismo lado, hemoglobina (hb)
12 g/dL, no presenta alergias, por lo que se de-
cide procedimiento quirdrgico el 11/10/12 para
colocacion del sistema TFN (anexo 2) y clavos
kirschnner de 2mm respectivamente, el mismo
que durd 3 horas durante el cual se transfun-
dio 4 paquetes globulares, egreso 17/10/12 (al
quinto dia postoperatorio y el vigésimo tercer
dia de hospitalizacién). Se mantuvo en control
clinico y radiografico hasta los 6 meses, obte-
niendo resultados positivos, en la radiografia se
evidencié consolidacion de fractura a las 12
semanas posoperatorias, ademds de ausencia
de dolor en zona subtfrocantérea, sin embar-
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go hay leve dolor en calcdneo por lo que se
procede a retirar los clavos de la fractura de
dicho hueso.

En un segundo caso tenemos, hombre de 30
anos de edad, ingresé el 16/11/2012 por trau-
ma directo a causa de un accidente en moto-
cicleta sufriendo fractura de cadera derecha,
como antecedentes personales tiene alergia
para ampicilina, en los exdmenes complemen-
tarios resultd valores de hb de 9 g/dL, se proce-
de a tratamiento quirdrgico con el sistema TFN
el 21/11/2012 (anexo 3), se transfunde 4 con-
cenfrados de glébulos rojos y egresa al cuarto
dia postoperatorio (24/11/2012), se prescribe
Cefazolina y Gentamicina. Se evidencid con-
solidacion de fractura a las 12 semanas poso-
peratorias. En un control clinico realizado a las
24 semanas se constata dolor moderado en
zona quirdrgica acompanado de una correc-
ta movilidad; no hubo ninguna novedad en su
control radiogrdfico. Se realizd rehabilitacidon
de gluteos, finalmente se le propone cirugia
para refiro de espicula de hueso que molesta
en cara lateral de cadera.

El tercer caso, hombre de 16 afos de edad
que ingresd el 13/3/2013 y se le diagnosticd
de pseudoartrosis de fémur izquierdo conse-
cuente de fractura subtrocantérica causada
por accidente de transito que fue tratado pre-
viamente con placas, se decidié cirugia para
colocacion de sistema TFN al dia siguiente de
su ingreso (anexo 4), en este procedimiento se
transfundid 4 paquetes globulares, después del
cual egreso el 18/3/13 debido a su rdpida evo-
lucion favorable sin complicaciones.

Finalmente tenemos, un paciente de 20 anos
de edad sexo masculino, procedencia de Ma-
cas transferido a hospital de IESS, el 21/04/201 4,
permaneciendo 1 mes hospitalizado luego de
sufrir rauma de alta energia (choque con mo-
tocicleta) presentando fractura de caderaq,
de cuello de fémur tipo Il de Garden (anexo
5), didfisis de fémur derecho, ademds fractura
de meseta tibial ipsilateral y fractura de mune-
ca izquierda, por lo que se indica el clavo TFN
(anexo 6) para solucionar la fractura de ca-
dera y didfisis femoral, paciente permanece
hospitalizado debido a sus otras fracturas pero
con buena evolucion.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento
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informado por parte del familiar o tutor, y se
mantuvieron en control clinico y radiografico a
las 2, 6, 12 y 24 semanas posoperatorias.

TECNICA QUIRURGICA

Para la planificaciéon preoperatoria se obtie-
nen radiografias de ambas caderas con las
proyecciones respectivas, con el objetivo de
determinar el dngulo cervicodiafisario del lado
sano, asi como la longitud y el didmetro del im-
plante.

Se coloca el paciente en posicién supina so-
bre la mesa de traccién, con control del inten-
sificador de imdgenes ubicado entre ambos
fémures proximales y se procede a reducir Ia
fractura. Continuamos con la determinacién
del angulo del cuello femoral, la longitud del
clavo y la identificacién del punto de inserciéon
del mismo.

El punto de insercién del clavo estd alineado
con la cavidad medular en la proyeccién late-
ral. En la proyeccién AP, el punto de insercién
del clavo es ligeramente lateral con respecto
ala punta del trocédnter mayor, en la prolonga-
cion curva de la cavidad medular.

Elimplante se coloca por una incision longitudi-
nal proximal desde la punta de trocdnter ma-
yor en direccion cefdlica. Luego de penetrar
la fascia y el misculo, se coloca el conjunto de
vaina de proteccion, guia de broca y trocar a
traveés de la incision cutdnea, hasta el hueso.
Retire el tfrocar.

La aguja guia de 3,2 mm se debe insertar con
un angulacion latéral de 6° con respecto a la
didfisis femoral, y cruzar la linea central de la
cavidad medular en un punto inmediatamen-
te distal con respecto al trocdnter menor. La
misma debe quedar centrada en la cavidad
medular en la proyeccidn lateral. Se inserta la
aguja guia a través de la vaina de proteccién
y guia de broca, luego se comprueba radiolé-
gicamente la posicién de la aguja guia, se re-
tira la guia de broca, se monta la broca canu-
lada y se desliza hasta el hueso procediendo a
taladrar hasta llegar al final.

Se inserta el clavo intframedular (anexo 7), a
través del arco de insercién, enroscando el
tomillo de conexion canulado en el clavo, y




fiidndolo con el destornillador hexagonal con
cabeza esféerica. Para comprobar que el me-
canismo de bloqueo del elemento cefdlico
haya quedado bien colocado, se debe infro-
ducir el destornillador hexagonal flexible a tra-
vés del tornillo de conexion canulado, y girdn-
dolo en sentido anti horario hasta el final.

RESULTADOS

Los pacientes de sexo masculino jbvenes, cuya
causa de trauma fue por alta energia corres-
pondiendo a la literatura, el fémur derecho fue
el mas comun.

En el primer caso presentado se realizd su res-
pectivo seguimiento clinico y radiografico por é
meses, evidenciandose correctos movimientos
de cadera tanto activos como pasivos, pero
con signo positivo de Trendelenburg (anexo 8)
debido a una insuficiencia de musculos gluteos
por esta razdén se continia con rehabilitacion
para fortalecer dichos musculos.

En cuanto al paciente de 30 anos de edad,
después de su correspondiente intervencion
quirdrgica se realizd controles tanto clinicos
como radiogrdficos. En una de las valoracio-
nes clinicas realizadas a las 24 semanas poso-
peratorias, el paciente refirié dolor moderado
en zona quirdrgica, ademds presentaba tren-
delenburg positivo, sin embargo en la evalua-
cion de su movilidad se obtuvieron resultados
benéficos, al paciente se le pidid que realice
flexo extension y rotaciones, mismas que las
ejecutd sin complicacion alguna. En el conftrol
radiografico no existié novedad alguna de re-
levancia.

Paciente, hombre de 16 anos, que luego del
procedimiento quirdrgico, se realizaron sus res-
pectivos controles. Al 6éto mes refiere leve do-
lor en zona quirlrgica, Trendelenburg positivo
y correctos movimientos tanto activos como
pasivos. Se somete arehabilitacion resolviendo
asi su diagnostico.

El Ultimo paciente presentd pérdida de altura
de cuello de fémur, logrando consolidacion y
marcha con dificultad, debido a sus fracturas
acompanantes sobre todo de tibia.
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DISCUSION

La regidén subtrocantérica del fémur, arbitraria-
mente designada como la regién entre el tro-
cdnter menor y un punto de 5 cm distal, estd
constituido principalmente de hueso cortical,
por lo tanto la consolidaciéon de la fractura es
lenta ya que lo hace a fravés de una cicatri-
zacion cortical primaria. Ademds, esta region
estd expuesta a traccién lateral, compresion
medial, fuerzas de flexion y efectos de torsion
que conducen a fuerzas de cizallamiento de
rotacion significativas creadas por los mUsculos
de la cadera. A través de esta regién se trans-
mite hasta 6 veces el peso del cuerpo (3, 8).

Respecto al mecanismo de lesion, los grupos
de edades mas frecuentes a presentar fractu-
ras de la regidén subtrocantérea son los ancio-
nos con un traumatismo de baja energia (ejem-
plo: caida desde su propia altura), seguidos de
jovenes con un fraumatismo de alta energia
(ejemplo: accidente vehiculo, atropellamien-
to) (3), coincidiendo con una relacién similar
de frecuencia en los pacientes estudiados. Sin
embargo hay que destacar el beneficio que
tuvimos con el paciente que presentaba frac-
turas ipsilaterales de miembro inferior derecho
con fractura de cuello y didfisis femoral: este
clavo nos permite solucionar en un solo acto
quirdrgico ambas fracturas siendo minima-
mente invasivos con menor pérdida sangui-
nea, menor tiempo quirdrgico y con buenos
resultados funcionales.

Los hallazgos fisicos provocados por la lesion
incluyen una extremidad mdas corta en el lado
fracturado, edema, dolor a la palpacién en la
regiéon del muslo proximal, rotacién o externa
de la pierna, dificultad para flexionar la cadera
o abducir la pierna. La hemorragia en el mus-
lo puede ser sustancial, y el paciente debe ser
monitorizado (3, 9).

Un punto a considerar en los tres pacientes, son
las pruebas especiales, entre ellas la de Tren-
delenburg que tiene por objeto valorar la po-
tencia del musculo gluteo medio que consiste
en observar los oyuelos que estdn por encima
de las espinas iliacas superiores y posteriores,
normalmente al pedirle al paciente que se sos-




tenga sobre una pierna el musculo gliteo me-
dio del lado que sostiene al cuerpo debe con-
traerse inmediatamente al igual que elevar la
pelvis en el lado que no sostiene al cuerpo. Sin
embargo, si la pelvis del lado que no sostiene
al cuerpo se conserva en su posicion o des-
ciende, dicho musculo del lado que apoya el
cuerpo es débil o no funciona, por lo tanto, se
considera signo positivo de Trendelenburg (10).

En la actualidad la terapéeutica sigue siendo
técnicamente dificil, registrdndose altos por-
centajes de seudoartrosis, consolidacién vicio-
sa y fallas del implante, que se deben al ele-
vado estrés que se concentra en esta regién
del fémur. Como resultado, la reduccion dsea
debe ser tratada con implantes que soporten
las fuerzas musculares que deforman los frag-
mentos de la fractura, por tal razén, para ob-
tener resultados exitosos la Asociacion para la
Osteosintesis (AO) disefo e implementod el siste-
ma de clavo trocantéreo de titanio (TFN, Syn-
thes) (1, 3, 6).

En la fabricacion de este sistema se asocia ti-
tanio, aluminio y niobio, ademdas incluye clo-
vos, hojas espirales, tornillos de cuello femorall
y tornillos de cierre, todos los anteriores de tipo
canulados, asi como tornillos y pernos de blo-
queo. Pese a todo, este sistema permite tam-
bién la osteosintesis con tornillo de traccidn, uti-
lizando un tornillo de cuello femoral de 11 mm
(6).

El manejo terapéutico de los pacientes se rigié
en las Ultimas evidencias cientificas. A partir de
la admisién del paciente, se realizé una com-
pleta evaluaciéon ortopédica, planificacién de
la cirugia, preparacion del paciente analizan-
dolo previamente sies o no apto para la misma,
firmar consentimiento informado, se continda
con la eleccién del mejor método terapéutico
para asegurar su rapida recuperacion, consi-
derar el alta temprana segun el caso, some-
terse a un programa de rehabilitacion basdn-
donos en buenas estrategias para una réapida
y segura movilizacion, finalmente mantenerse
en control tanto clinico como radiogrdfico; al
seguir paso a paso este manejo multidisciplina-
rio se obtuvieron excelentes resultados (11, 12).
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Grupo 1 Grupo 2 P

(PFN) (Gamma T)

Tiempo operatorio 45m 40m 0,63
Tiempo escopia 100 sg 120 sg 0412
Tipo de cirujano 033

Residente junior 20 35

Residente senior 20 16

Staff 37 25
Descenso hematocrito

Preoperatorio 36,05 36,49 049

Postoperatorio 21,13 26,87 097
Descenso hemoglobina

Preoperatorio 11,82 11,92

Postoperatorio 10,99 87
Transfusiones postoperatorias 37,7% 53.9% 0,043
Estancia media 11,1 122 0,71
Tipo fractura 0,83

3-1-A2 66 66

3-1-A3 11 10
Complicaciones mecinicas

Cutting out 8,7 87 1

Cutting in 6.4 87 0.71

Varo 6,4 0 024

Fractura fémur 2,1 43 0,61
Dolor muslo 4,7 273 0,004
Bursitis trocantérica 10 45 0418
Reintervenciones 10,6 6,7 0,78
Tratamiento de consolidacién 11 10 0,69
Mortalidad ingreso 78 11,8 0,72
Mortalidad afio 204 22 0,80
Autonomia final 3 2 0,506

Autor: Marqués F, et al. Fuente: Rev Ortop Trau-
matol 2005;49:11-6

En un estudio titulado “"Comparacion del clavo
intramedular femorai proximal (PFN) versus pla-
ca DHS para el fratamiento de fracturas inter-
trocantéricas. Andlisis prospectivo”, se verifica
(Anexo 9) que se obtienen mejores resultados
en fracturas proximales de fémur (13). Estos
resultados son similares al nuestro, ahora bien,
al demostrar que el implante intframedular es
mejor que la placa o tomillo deslizante, la pre-
gunta es, gcudl es mejore para responder a la
misma, analizaremos otra investigacién, de-
nominada “Estudio prospectivo comparativo
entre el clavo gamma frocantérico y el clavo
femoral proximal AO (PFN) en el fratamiento
de las fracturas frocantéricas inestables” cla-
vos que son de diseno igual al TFN (Anexo 10,
Tabla 1), con la diferencia que el nuestro, es
clavo de titanio lo que explica el mayor valor,
dicho estudio no presenta diferencias significa-
tivas entre los implantes Unicamente su costo
(14). Los resultados son similares, incluso en to-
dos los casos no hubo bursitis, re intervenciones
o algun tratamiento de consolidacion pero al
relacionarlo con este estudio la indicacién es
similar con iguales resultados funcionales.

En varias investigaciones se han demostrado
ciertas desventajas al utilizar el clavo PFN, por
asi enumerar tenemos; en un estudio clinico
mulficéntrico, Simmermacher y cols., describid
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fallas técnicas en el 5% de los casos al utilizar
el clavo PFN. Describieron reduccion fractura-
ria insuficiente, rotacion patolégica o mala se-
leccion de los tornillos. El desplazamiento del
tornillo cefdlico ocurric en el 0,6% de los casos
(15). Boldin y cols., en 55 pacientes tratados
con PFN, informaron que la reducciéon cerrada
de la fractura fue insuficiente en 5 de los ca-
sos (9%) y necesitaron la apertura del foco y la
colocacién de cerclajes de alambre (16). En
nuestro estudio no hemos tenido ningun caso
de desplazamiento de la fractura intraopera-
toria después de la insercidon del clavo, ni una
readecuacion de los mismos.

Gadegone y Salphale, en 2007, en un andlisis
de 100 casos de fracturas femorales proxima-
les, sus radiografias postoperatorias mostraron
una reduccién anatomica de la fractura en
el 88% de los pacientes, una consolidacion de
4,5 meses. Un 7% tuvo infecciones, 82% tenia un
rango completo de movimiento de la caderaq,
y un fracaso en la consolidacion de la fractu-
ra (17). En nuestros pacientes, la consolidacion
clinica y radiogrdfica de los cuatro casos se
observd a partir de las 12 semanas posopera-
torias, no surgieron complicaciones, en ningun
caso hubo infeccidén, ni se observé pérdida de
reduccion o desplazamiento, sin embargo, la
movilidad se recuperd concomitante a una in-
suficiencia de musculos gluteos.

Metin Uzun, et al, en el ano 2009, realizaron un
estudio con el fin de identificar las complica-
ciones radiogrdficas a largo plazo después del
tratamiento de fracturas femorales intertrocan-
téreas con el clavo PFN vy los efectos sobre los
resulfados funcionales. Mismo que involucré a
35 pacientes; fras lo cual, informd que los re-
sultados fueron excelentes en 11 pacientes
(31,4%), buenos en 15 pacientes (42,9%), justo
en siete pacientes (20%), y pobres en dos pa-
cientes (5,7%). Contaron con complicaciones

radiograficos como el desplazamiento en varo
en 9 pacientes (25,7%), debido fracasos en el
tornilo como aflojamiento debido al colapso
de la zona de la fractura (18). Sin embargo en
nuestro estudio no se identificaron dichos com-
plicaciones, la diferencia estd en que en este
Ultimo el titanio tiene un coeficiente de friccion
menor que el hacer inoxidable, por lo que per-
mite deslizarse lo que lleva dinamizacién e im-
pactacion de fracturas, brindando mayor gro-
do de consolidacion, resultados demostrades
segun Schipper |, et al (19).

Asi como se analizan complicaciones del uso
del clavo PFN, también se encontraron en la
literatura las ventajas de su uso, Shrinivas y cols;
en un estudio prospectivo realizado en India,
con 20 casos de fracturas, evidenciaron bue-
nos resultados y consideran que el clavo PFN
es un excelente implante, al ofrecer una ade-
cuada comprensidn de la biomecdnica de la
fractura con una planificaciéon preoperatoria e
instrumentacién precisa (20).

CONCLUSION

Analizando los resultados de nuestra investiga-
cion y revisando la corta bibliografia interna-
cional existente, llegamos a la conclusion que
el uso de TFN, para el tfratamiento de fracturas
subtrocantéreas, o proximales de fémur es una
excelente opcidon terapéutica, asociada con
buenos resultados funcionales al facilitar la mo-
vilidad temprana de la extremidad con su rapi-
da incorporacion a las actividades cofidianas,
baja morbilidad y escasas complicaciones.
Ademdas, las complicaciones_en estos pacien-
tes se consideran .casi nulas,” lo que sustenta
aun mds este tipo de procedimiento. Pese a
todas estas ventajas, actualmente existe un in-
conveniente con el costo del procedimiento
quirdrgico que es alto.
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Anexo 3

A I8
Figura 1. Clasificacion Russel Taylor.
IA. Fosa trocantérea y trocanter menor intactos.
IB. Fosa trocantérea intacta y trocanter menor fracturado.

[IB Fosa trocantérea v trocanter menor fracturados.

ITA. Fosa trocantérea fracturada y trocanter menor intacto.

Anexo 2

Figura 2. Caso Clinico 1.
A. Fractura IB de la clasificacion de
Russel Taylor.
B. Posoperatorio inmediato.
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Anexo 4

L

Figura 4. Caso Clinico 3.
A. Pseudoartrosis. B. Posoperatorio inmediato.

Anexo 5

Tipo I: Incompleta. Impactada en valgo.
Tipo II: Completa no desplazada.

Tipo III: Completa desplazada parcial.
Tipo IV: Completa desplazada total.

Figura 5. Clasificacion de Garden
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. Figura 9. Escala Visual Andloga en donde se
Figura 6. Caso Clinico 4. muestra disminucion del dolor segun la aprecia-
cion del paciente, siendo significativo en el esta-
Anexo 7 do postoperatorio y en la evaluacién a dos sema-
nas. Autor: Calderén A 'y cols.
Fuente: Acta Ortopédica Mexicana 2013; 27(4):
Jul.-Ago: 236-239

Figura 7. Insercidn del clavo

<Norm-l hip abducters <Mal hip abducters
4 Y F A

Anexo 8

Figura 10. En la primera se observa una imagen

radiogréfica de un clavo PFN y en la segunda un

clavo gamma trocantérico. Autor: Marqués F, et
al. Fuente: Rev Ortop Traumatol 2005;49:11-6

Figura 8. Prueba de Trendelemburg
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