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I N T R o D u e e : o N 

La fractura pertrocanterea inestable en pacientes é.idu!_ 

tos, es la lesi6n mas desvastadora que el esqueleto humano­

pueda sufrir. Es la fractura del estremo superior del f€-­
mur. 

La mortalidad y la morbilidad aumenta en proporci6n -­

con la edad y con las enfermedades que la acompaftan; "Es la 

causa mas común de muerte traumática después de los 75 aftas 

de edad". 

El costo del tratamiento es elevado cuando los result~ 

dos son satisfactorios, pero en las complicaéiones el costo 

alcanza magnitudes increíbles. 

Como la invalidez del paciente puede revestir propor-­

ciones trágicas esta lesi6n requiere la atenci6n inmediata, 

ya que las complicaciones de estos pacientes se incrementan 

con el reposo y la inmovilizaci6n, complicandose con proce­

sos respiratorios vasculares, digestivos e infecciosos. 

El procedimiento inicial es de importancia crítica al­

atender al paciente con sentido de urgencia, apenas ingrese 

el paciente se solicitará exámenes de laboratorio, gabinete 

y valoraci6n cardiol6gica, se controlará su estado de shock 

neurol6gico. 

En cuanto todos los estudios y el estado del paciente­

lo permita se llevará a quir6fano, si no se obra con pront! 

tud se permitirá que los procesos respiratorios, vasculares 

e infecciosos se instalen subreticamente en el cuadro com-­

plicando más al paciente. 

Las primeras radiografías se solicitarán en urgencias­

Y seran: Una anteroposterior de pelvis, anteroposterior de­

t6rax y cuando sea posible se solicitarán placas laterales-
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y axiales je cadera pr~:>2 ider:.':~fi·,;ar Jab3-lrr.en::e c·l tipo de­

fractura. ~espués de la ~orna de rad!c;~af!as se clasifica­

~á el t!po de ~rac~ura que prese~~a el pacien~e µara valo-­

~~~ l& ~~cni~a que se !e pJdrá ofre0er ~ara la p~onta recu­
peración en el ~1enor tiempo posible. 
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~es sistemas 1~t!~ular ; es~11el~tico se jcs~r~oll~n a­

partir del mesodermo y ~ste por la lír1ea prlnit:·:a¡ el des~ 

rrollo y las primer3s etapas de d!fe1·e~ciaci¿n de los semi­

tas se lleva a cabo entre los prim~ros 28 días. CaJ·i s?mi­

ta se convierte por dif'·:?rcnciaclón 2:·t porci6n vt.:>ntr•omeJial­

llaoada esclerotoma ; porci611 darsola~eral llnmada deramat~ 

miotoraa. Las células del escler•ato~n or·icina~án mdsculos -
esqueléticos y piel. 

Las célulccs :nesodérmicas producen un •;ejido laxo llam~ 
do mesénquimc. o tejido conecti·10 ei::brlonario. Las fibras -

mesenquimatosas tiene~ la facultaj de diferenciarse ie mu-­

chas maneras, por ejemplo, en fibroblastos, condroblastos u 
osi:eoblas::os. 

La mayor parte de los huesos aparecen ceno :ondensaci~ 

nes je ~élt1las mese~~uimatosas que originan modelos de car­

tf:ago hialino que se ~a:~i~ican por osificaci6n endocon--­

d:'al. .t~lgunos huesos 2.!.Jarecen en el mes~nq"..l.ima pO!'· oste0g~ 

nesis intramembranosa. 

El mesénquima entre los huesos del desarrollo se dire­

rencia de la si¡;uiente manera: Perifé:?""icamente, originia l.!, 
¿amentos articulares y otros en e: ce~t~o desaparece y for­

ffia la cavidad articular. Las células mesenquim~tosas que -

revisten la cápsula y las super!icies articulares forman la 
membrana s ino·:ial. 

El esqueleto apendicular consiste en las cinturas ese~ 

p~lar y pélvica y en los huesos de las extremidades, duran­

te la sexta semana los primordios mesenquimatosos v los hu~ 
sos en los esbozos de las ei:tremtdades experinentan cor.dri­

fica~i6n, lo cual forma mode:os de car"ílago hialino del e~ 
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queleto apendicular definitivo. 

La osificac16n corni1~nza un 100 huesos largoc para el -

final del período embrionario para 11s doce cemanac han ap~ 

recido centro pr•lmarios en casi tac.lo::. lo:.:; i1ue:::.or: de las ex­

tremidades; después del nacimiento aparecen centros secund~ 

rios de osificaci6n. 

Los esbozos de las extrernidades aparecen ~n forma de -

pequenas elevaciones de la parerl corporal ventrolateral ha­

cia el final de la cuarta nemana. Las etapas incipiente• -

del desarrollo de las extremidades son semejantes en las s~ 

perlares e inferiores, excepto por tinos días que le precede 

los esbozos de los brazos. Los esbozos de los brazos 3C ~~ 

sarrollan frente a los 6ltimos segmentos cervicales y los -

de las piernas se forman a la altura de los segmentos lumb~ 

res y primeros sacros. Cada esbozo de las extremidades co~ 

siste en una masa de mesénquima que deriva del mesodermo so 

mático y está cubierto por una capa de ectodermo. 

Al alargarse las extremidades y i"ot·marse los huesos, -

los mieloblastos se conglomeran :; convie1·ten la masa muscu­

lar voluminosa de cada extremidad. En términos generales,­

esta masa muscular se convierte por difercnciaci6n en comp~ 

nentes dorsal -extensor- y ventral -flexor-. 

Al principio de la séptima semana las extremidades se­

extienden ventralmente, después brazos y piernas en desarr~ 

llo gira en direcci6n opuesta y en grados diferentes. 

Al inicio la superficie flexora de las extremidades es 

vcntra-1 y la extensora dorsal, los bordes preaxial y pos--­

axial son craneal y craneal respectivamente. Las extremid~ 

des inferiores presentan rotación interna de casi 90º, de -

modo que las futuras rodillas astan orientadas hacia adela~ 

te y ventralmente y los músculos extensores se sit6an en la 

superficie ventral de las extremidades. 
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ANATOMIA 

FEMUR: 
Es el hueso mas largo y pesado del cuerpo, alca~ 

zando una longuitud de un ~ a } de 6ste, en posicidn erecta 

el fémur transmite el peso desde el coxal a la tlbia. El -

fémur se compone de una diJfisic y dos epífisis; la epífi-­

sis superior se compone de cabeza cuello y dos procanteren. 

La di<Ífisis femoral forma Ull ángulo de 10º con -

una línea vertical que pasa por la cabeza, siendo esta lí-­

nea el eje de rotacl6n interna, y externa al eje de rota--­

ci6n del r6mur, se dice que la cabeza del fémur se cncuen-­

tra en ~1~eversi6n al ángulo que forma el eje longuitudinal 

del cuello con el eje longuitudinal de la diáfisis llamánd~ 

se &nGulc de inclinaci6n; éate varía con la edad, sexo y d~ 

serrallo del esqueleto, siendo este ángulo de 125º, -cuando 

varía éste se llama coxavara o coxavalga segdn la inclina-­

c ión-. 

La articulaci6n de la cadera es muy resistente y 

estable, constituye una amartrosis formada por el acetábulo 

del ~oxal y ya cabeza del fémur, los huesos de la cadera e!"_ 

tán rodeados por potentes mdsculos y unidos por una fuerte­

'~ ápsula. 
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liEGION GLUTEA: 

Se dispone en tres planos: 

l. PLANO PROFUNDO. El cual esta constituícto por 
diete grupos d~ m~aculos si~ndo estos: 

1.1 GLUTEO MENOR. Dispuesto en abanico se inserta -
en parte de la fosa ilíaca externa, su.s fibras convergen -
hacia el borde anterior del trocánter mayor por un fuerte­
tendón; su inervación lo dá el Glúteo superior siendo su -
acción flexión y rotación interna. 

l. 2 PIRA/.JIDAL. Pertenece en parte a la cavidad pél­
vica, de la cara exterior del sacro SII a SIV se extiende­
hasta el trocante mayor donde se inserta; su invervación -
lo da el plexo sacro, nervios ventrales SI y SII, siendo -
su acción retador del muslo. 

1.3 OBTURADOR INTERNO. Es un músculo de la pelvis -
se inserta en la cavidad pélvica en el contorno del aguje­
ro obturador, en la cara interna de la membrana obturatriz 
del pelvis. Sus fibras se dirigen convergiendo hacia afu~ 
ra y atrás, pasa por la escotadura ciática menor y termina 
por un haz de tendón en el trocánter mayor, su .inc:l'vación­
dada por el plexo sacro, siendo su acción rotación del mu~ 
lo. 

1.4 GEMINO SUPERIOR. Se inserta en la espina ciáti­
ca de la parte superior de la escotadura menor, dirigiénd~ 
se hacia fuera siguiendo el borde superior del obturador -
interno, se fija en el trocánter menor. Su inervación por­
el plexo sacro y su acción es rotar el muslo. 

1.5 GEl!INO INFERIOR. Se inserta en la parte infe--­
rior de la escotadura ciática menor y cara posterior del -
isquión se dirige hacia afuera siguiendo el borde inferior 
del obturador interno y se fija en el trocánter mayor. Su-
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invervaci6n por el plexo sacro siendo nu acción retadora. 

1.6 CUADRADO CRURAL. Aplanado y cuadrilátero situado 

debajo del gémino inferior por dentro de la tuberosidad is­

quiática de aquí se dirige, transvei~salmente afue1·a y term! 

na en el fémur por fuera de la línea intertrocanterea. Su -

inervación por el plexo sacro y su acción es rotadora. 

l. ·r OBTURADOR EXTERNO. Se inserta en la cara ext0rna 

del hueso ilíaco al rededor del agujero obturador y de la-­

membrana obturatrlz, converge en un grueso tend6n pasu. par­

la parte dorsal de la cadera en contacto con la prolonga--­

ción de la sinovial, bajo la cápsula articular y se inserta 

en la fosa trocanterea digital del fémur. Su inervación por 

la rama posterior del obturador, su acción es retador <lcl -

muslo. 

2. PLANO /.IEDIANO. El cual esta constitul'.do por un s~ 

lo músculo siendo este: 

2.1 GLUTF:O /.!EDIO. Es un músculo grueso y radiado, se 

inserta en el l'.leon entre las líneas glúteas anterior y po~ 

terior y en la aponeurosis glútea de cubierta. Las fibras-

rnusc:ulares convergen en un tendón grueso y col'to que tiene­

una inserción oblicua en la cara externa del trocante mayor 

presenta una bolsa serosa la cual se sitúa en la inserción­

del tendón. Su inervación dada por el glúteo superior y su 

acción abduce eJ muslo y rotaci6n interna. 

3. PLANO SUPF:RFICIAL. Lo forma un solo músculo: 

3.1 GLUTEO MAYOR. Tiene su inserci6n de origen en el 

íleon en la cara dorsal del sacro y coccix y ligamentos sa­

cros tuberosos en la aponeurosis del erector espinal y en -

la aponeurosis glútea, se inserta parcialmente en la cresta 

glútea del fémur, ligamento ileotibial de la facialata, y -

labio externo de la línea aspera, y del cóndilo externo de­

la tibia. Su inervaci6n la da el glúteo inferior. Su 
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acció:i es un potente extensor del muslo y de la pelvis " r!2_ 
tac16n externa del muslo. 

REG ION ANTEhIOR DEL MUSLO: 
Se distinguen dos plano3: 

l. Pf,ANO ANTERIOR. Esta constitu!do por cuatro gru­
pos de músculos siendo estos: 

1.1 PS01lS ILIACO. Su porción ancha lateral, el ilía­
co, y su porción larga interna, psoas mayor, se originan en 
la fosa ilíaca y en las vertebras lumbares respectivamente. 
Penetran en la re~ión anterior del muslo, pasan por debajo­
del a:·co f'emoPal y entran a la espina ilíaca anterosuperior 
y la eralnencia 1leopectinea, desciende por la articulación­
coxofem~r&l por delante, sigue una dirección oblicua hacia­
dentro y o.eso !·.acia atrás, y termina en el trocánter menor. 
3u inve!":ac ión la da el plexo lumbar al psoas mayor y en -
ocas!ui1e3 es ir1~rvado por el nervio crural. Su acci6n es -

el p,•1n~ipal flexcr del muslo y cuando éste esta fijo es -­
también :"lexor del tronco. El psoas mayor inclina la colu!!!_ 
n& hacia los lados - flexión lateral -. 

1.2 CUADRADO CRURAL. Este músculo se compone de cua-­
tro porcJ.ones siendo estas: 

1. 2 .1 <:RURllL. Nace de la cara anterior y externa del­
fémur y cie la parte inferior del labio interno de la línea­
áspe1·a, termi;-," debajo de la rótula. Su inervaciór, la da el 
nervio erural ;¡ su acción flexora y extensora de la pierna. 

1.2.2 RECTO ANTERIOR. Se origina en espina ilíaca an­
terolnferior y en la zona posterosuperior del límite del 
acetábulo, en la ceja cotiloidea. Las dos porciones se 
Lmen en una masa muscular que se torna tendinosa en la par­
te inferior, para dar el tend6n que se inserta en la base -
de la rótula, y lo que resta se inaerta en la tuberosidad -
anterior de la tibia llamá:ndose tendón rotulian.o. Su j_ner-
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vaclün la da el ~1er·,.·io crural. Su acción ex.tiende la pier­

na y rlge la I'lexl6n. 

1.2.3 VASTO EX'l'ER!lO. !)e orir;ina en 1a c!'er.ta rugosa -

por debajo de las caras antcrioz·e~ y externa del trocánt~1~­

mayor y en la rama externa de la trlfurcaci6n rle la línea -

áspera y parte superior del labio exter•no de la línea áspe­

ra, termina en una ancha lámina tendino~a en la rótula. Su 

inervación la da el ncr•vio cru1·al . .Su acci(.::n ext.:::nsora de -

lR pierna y rlge la flexión. 

1.2.4 VASTO INTERNO. Nace en la 'xtc,,1sión del labio -

interno de la línea 5spera :1 ~e f!ja en la r6tul2, pe~ 11n -

tendón comdn al basto externo. Su lnervación la da el ner­

vio crural. Su acción extiende la pie~1a y ri~e la flexi6n 

de la misma. 

l. 3 SARTORIO. Mdsculo largo, plano y delgado, se in. 

serta por arriba en la espina i lÍ:J.ca ar.terosuperio1., :/ en la 

parte superior de la escotadura subyac-ente, cr·uza de arriba 

a abajo los mdsculos psoas ll!aco, r~cto anterior, abductor 

mediano y menu~ del muslo, se insert2 en la proximidad de -

la cresta de la tibia, por dentro y debajo de la tuberosi-­

dad anterior de la minma. Su inel"taci6n la da el e rural. -

Su acci6n flexionar el muslo y la pierna. 

1. ~ TENSOR DE L1l FASCIALA '.'A, Se origlna en la labio 

interno de la cresta ilíaca, en el borde de la espina ilía­

ca anterosuperior, en el ligam,,nto iliatiblal, se inserta-­

en el por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia. La 

inervaci6n la da glúteo superior. Su acci6n es flexionar -

el muslo y determina su rotación interna. 

2. PLANO INTERNO. Comprende cinco ndsculos y estan 

dispuestos en tres planos: 

2.1 PLANO PROFUNDO. Sólo constituído por un musculo 

siendo este: 
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2.1.1 ADDUCTOR MAYOR 
-Terce1' adduator-. Es un músculo ancho, c;rueso y trl.angu-

1.ar, se inserta por arriba en la rwm isquiocúblca debajo del obturador 

externo. En el borde inferior de la cara interna de la tuberosidad ls­

qulática y en la cara posterior de esta tuberosicb.d. Se dirige hacia -
abajo y a.fuera, agrupáooose cm tres fascículos superpuestos que termi­

nan en la línea áspera. Los dos fascículos el superior y el mediano se 

f'ijan en la JJ'.nca áspera y el tercer fascículo se fija en 1m fuerte te!:'_ 

di5n en el tuberculo del c6nd1lo interno del fémur. Su inervación la da 

la porc16n tibial del nervio ciático y por el nervio obturador. La --

acci6n una porc16n adductora y 

ción :interna. 
2.2 PLANO INTERMEDIO. 

2.2.1 ADDUCTOR MENOR. 

una porci6n extensor-a, da tnrr'..:>ién rota-

Lo forman un s6lo músculo siendo éste: 
Es un músculo aplanado y triangular, éste 

se inSerta en el pubis; delante del ai:lductor mayor, por dentro del obt!:!_ 

rador externo, por fuera del recto interno y por debajo del ai:lductor -

nediano. Se :inserta en la l:l'.nea áspera del fémur. Su 1nvervaci6n la -

da el nervio obt~or. SU acci6n es estabilizador importante de la -

f'lex16n, extensi6n y rotaci6n interna. 

2.3 PLANO SUPERFICIAL. ID :forman tres músculos y están dis--

puestos de la sigu:l.ente manera: 

2.3.l. PECTINEO. Forma la parte interna del suelo del triángulo­

femoral, se inserta en la J..!nea pectínea del pubis, desciende por de­

trás del trocánter rrencir y se inserta en la mitaó superior de la cresta 

pectínea del rénur. SU inervaci6n está dada por el nervio crural y en­

ocasicnes por el nervio obturador. Su acci6n ayuda a la flexi6n, exte12 

si6n y estabiliza la cadera. 

2.3.2 AJ)VUCTOR NEDIANO. Forma el límite interno del tr1ángulo­

:fem:iral, se inserta en la cara fetroral del cuerpo del pubis, por debajo 

de la cresta, tiene una amplia aponeurosis de inserci6n en el labio in­

terno de la línea áspera. la :1nserc16n se !Uciona con el origen del -

basto interno y la 1nserc16n del a.dductor imyor. la 1nervaci6n esta ~ 

da por el nervio obturador. Su acci6n estabilizador illlJOrtante duran-
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2.1.l ADDUCTOR MAYOR 
-Tercer adduator-. Es un nn1sculo ancho, r;rueso y triangu-

lar, se iru::erta por arriba en 1n I"dlll'l lsquiocúbica debajo del obturador 

externo. Eh el borde inferior de la cai'a interna de la tuberosidad is­

quiática y en la cara posterior de esta tuberosidad. Se dirige hacia -

abajo y a.iUeI"d, agr-upán:!ose en tres .fascículos superpuestos que termi­

nan en la línea áspera. Los dos .fascículos el superior y el mediano se 

f1Jan en lr'J. línea áspera y el tercer fascículo se fija en un fuerte te!:'_ 

d6n en el tuberculo del c6ndllo interno del féITD.l!'. SU inervación la da 

la porci6n tibial del nervio ciático y por el nervio obturador. la -­

acci6n una porci6n adductora y una porc16n extensora, da t;)IJ'bién rota­

ción interna.. 

2.2 PLANO fl/TERNEDIO. Lo forman un s6lo músculo siendo éste: 

2.2.l ADDUCTOR MENOR. Es un músculo aplanado y triangular, éste 

se inserta en el pubis; delante del adductor mayor, por dentro del obt!:!_ 

rador externo, por fuera del recto interno y por debajo del adductor -

madiano. Se inserta en la línea áspera del fémur. Su invervaci6n la -

da el nervio obt~ol'. Su acción es estabilizador importante de 1n -

nexi6n, extens16n y rotación interna. 

2.3 PLANO SUPERFICIAL. Lo formsn tres músculos y están dis--

puestos de la siguiente rmnera: 

2.3.1. PECTINEO. Forma la parte interna del suelo del triángulo­

femoral, se inserta en la línea pect:!nea del pubis, desciende por de­

trás del trocánter rrenór y se inserta en la mitad superior de la cresta 

pect:!nea del fénur. SU inervación está dada por el nervio crural y en­

ocasiones por el nervio obturador. SU acción ayuda a la flexión, exte!:'_ 

si6n y estabiliza. la cadera. 

2.3.2 ADDUCTOR ~!EDIANO. Fonna el límite interno del triángulo-­

femoral, se inserta en la cara femoral del cuerpo del pubis, por debajo 

de la cresta, tiene una amplia aponeurosis de inserción en el labio in­

terno de la línea áspera. La inserci6n se fuciona con el origen del -

basto interno y la inserción del adductor nayor. La inervación esta~ 

da por el nervio obturador. Su acción estabilizador inportante duran-
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te la flexl6n y extensi6n del nn.tslo mií como rotaci6n interna cb1 nu.is-­

lo. 

2.3.3. RECTO INTER/10. Músculo la.r¡;o :1 deli:;ado, se inserta en el­

borde inferior del cuerpo y rama inferior del ¡;uhis y en la ccu·o inter­

na de la diáfisis de la tibia, en su parte superior. La inervaci6n está 

dada por el nervio obturador. SU acción se produce sobre la cadera y -

la rodilla, pero principalmente es flexor, adductor y rotador lntemo,­

además balanceo en la marcha. 
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Nota: 

INSERCIONES /.fl!SCUMRES 

l. L!nea epiffaiaria. 

2. Inaerai6n de Za cápoula. 

J. Piramidal de Za pelvis. 

4. GZateo menor. 

5. Ligamento iZeofemora/.. 

6. Vasto exter>no. 

?. Cru:raZ. 

B. Vaoto intePno. 

9. Psoas mayor e iZCaco. 

10. Cuadrado CruraZ. 

11. Obturudor externo. 

12. Obtu1'ador interno. 

lS. GZateo medio. 

14. Ligamento redondo de Za cabeza femoral. 

EZ Zigamento iZiofemoraZ, tiene una aonfonnaci6n de 11Y 11 

inve:rtida, 1.a barra principal de la "Y" oe inaerta en - · 

espina iZCaca anteroinferior del hueso coxal, y las ra­

lMB se insePtan en e Z e:cti~emo superior e:cterno y e Z e;x­

tremo infe1•ior interno de la Z!nea intertroaa11td'rica. 

Fusionandose con Za atípsuZa de la articulaai6n co:r:a.Z. 

EZ tend6n deZ pooaa mayor se inserta en el troatínter -­

menor, muchas de Zao fibl'CUJ muacuZares deZ iU:aco se i!!_ 

sel'tan en el tend6n deZ psoas, pero algunas se insertan 

en eZ fmnur debajo deZ troatínter. 
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BIOMF.CA! IICA 

La cadera es la artic11J3.ción !:ii·é:d.Jm. dc.-1 ~r:.iembro i.1fcr•icr, flJ!1--­

ción es la de orientarla en tocias las úil'eccio~es del es;•acio, rc:üizi1J2 

do nnvimientos de fleY..10Ón-extcns16n, abJucc16n-.,.'ldduccló::, ro:acJé:i in­

terna y rot<.:.clón externa. Una solu artlcu:!)::l.Clón tie'.1e a .:.~Ll car¿o los -

rrovimientos de la cadera. 

la articulación coxofem::nvdl, que e~ ~.:i ann1·tro::.-:s de coapt:ación­

nuy finne,. la amplitud de rrovimientos es manor• en corr¡par.:tclc3n a la ar­

ticulación escapulohwooral. C'ñJza de LL'l.'> estabiJ L!'1'.\ ;;ia_v01', ya que es -

de las articulaciones mas difíciles de luxar, t~a:. l<is que exL,ten, "!!. 

ta característica esta conJiclonad1 por la !'ur;cién de c.;q,.'.)r'ce c\8~ pcso­

corporal y por la locorroclón. 

F,\CTOílES DE COAl'I'ACI0:-1 DE TJ1 COXOFHDR~L. 

Al cuntrario de .la a.r-Ll­

culación escapulohwreral, a la q;ie el peso tiende a dislocar, el peso -

es un factor que ayuda para la articulación de la c2d~ra; en la medida­

en que el techo del cotilo recubre la cat:eza fPrnoral, ésto. se h~;;" apl~ 

cada al copilo por la fuerza de reacci6n, que se apene a::. po;so del cueE_ 

po. 

La presión atm::isférica const;i tuyo un fAr.tor 11nportante de r.oo.pta­

cJ.ón de la cadera¡ los liQllllentos :; bs m.:ísculos deoen¡lerrm un papel -­

importante en la sujeción de las superf'icies '1rticula.o.·es, hay que subr!l. 

yar que existe un cierto equilibr·io entre ¡;;is activldade:i respectivas,­

en la cara anterior de la articulación los nnísculos son poco n\Jm3rosos, 

pero los lig;ln'entos son muy potentes; rnie:1tras en la ~ara posterlor s~ 

cede lo contrario, hay un predonünio muscular notable. 

'l'ambién hay que destacar la acción de los lig;unentos que es dife­

rente según la posición de la cadera, en alineación normal o extensión, 

los lig;urentos estan tensos y su ef lcacia corro coaptadores es buena; en 

flexión por el contrario los lig¡:unentos están distine;uidos, la cabeza -
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ya no esta aplicada al cotilo con tanta ruerza; por tanto la flex.16n de 

la cadera debido a la relaj ao16n de los 11g;:urentos es una posici6n ru•t.!_ 

cular 1:-testable. 

El papel de los nfoculos en la estabilidad de la cadet'a es csen-­

cial, a condici6n de que su direcci6n sea transversal, los m.:ísculos cu­

ya dirección sea semejante o. la del cuello sujeta la cabez::i al cotilo,­

así sucede con los pelvttrocantereos, piramidal, obturador externo y -­

ciutcos mediar10 y rrcnor, cuyo componente de coaptacién es .impOrtnntc r~ 

ciblendo el liO:nbre de nLsct.dos sujetadores de la cadera. 

Por el contrario, los núsculos de direcci6n longitudinal COITD los 

adductores tienden a luxar h cabeza femoral [fiaura /lo. 1 ] • De m.me­

ra inversa al conwnente de luxaci6n de los adductores' disminuyendo _, 

con la abducc16n, dr~ fornu que en abduccién completa t~:nninan por baceE_ 

:;e ·.:oaptn.do!·en. 

¡,;:¡,._:..:I'i'l:~C'i1JHA t 1EL FEMUR .1' DE LA fELVl.3. 

U! cabeza, ol cuello y la -

diá!'lsi.: f0moral fornun un conjunto dotado de poca entabilidad en vola­

~uzo, la acci6n del peso del cuerpo sobre la cabeza femoral, se trans~ 

~e a la diá!'isis a tra•1és de un brozo de palanca que es el cuello del -

féMU!', se puede observar el mismo efecto en una horca, que las ruerzas­

•:•ortica}es tienden a c.tzallar· la barra horizontal, en su punto de uni6n 
al mástil; el cuello del fénur constituye la barra superior de la hor­

ca, observando el esqueleto del miembro inferior en su conjunto, se coirr 

prueba '1Ue el eje irecánico en el que se alinea las tres articulaciones­

de la cadera, rodilla y tobillo, deja por ruera la horca ferroral. [fi~ 

m No. ~ ]. 

Para evitar el cizallarniento de la base del cuello del fémur, el­

extremo st1perior del misnn pcsee una estructura que se observa en tul -

corte verttcal de un hueso seco; las laminillas del hueso esponjoso es­

tán dispuestas en dos si3terras de trabéculas que co1TCsponden a la lf­
nen de ruerza irecánJ.ca; un sisterm principal fortmdo por dos fascículos 

de tmbécul.as, que se extier.de por el cuello y por la cabeza femoral . 
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FIGURA No. 1 
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FIGURA ilo. 2 
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El pr.tmero de ellos nace en la cor~.:ical e;<'.te!'I~.:t de· la diáfisi.:; y­

termina en la parte inferior de la cortkcil cefálkr,, sh;ndo nl f'~dcu 

lo arcifonne de c:allois y Bos(]uette. 

El scr::undo ubre a pat•t1r de la. cc1'ti.~;;J interna de la d161'.i.:.ü:::; y­

de la cortical inferior del cuello, 8e diri¡:;e vcrtlcalm:mte hacl.a ;_,., 

parte superior' de la ccnt.lc~l cefáU.ca, füendo el fascículo ceft!llco o­

abanico de sustentación. 

Ex.:tstc lU1 si!}terna. accesorio ful"aodo r,01• dos fo..:;;:·f.cu.los que :3L-: a­

bren en troc~lnter fTl2..YO!'; el prin'ero a p:irt:lJ::• .ie ln. CO?"tic2l internB. c~c­

la diárisfo, siendo el J'iwc ículo trocántereo; el Gegundo está fornrulo -

por fibras verticale~ paralelo a la cortlcal l.'Xterr:o del t:cocánter rrn-­

yor. [figura No. J ]. 

Hay que ser.alar tres pW1ton: 

l. El macizo trocántereo se heya con~t'ctu.fdo pol' w1 sistere-

ojival, f'onnado por la convcr¡o;encia '.le los foscfouboi E!I'éifo!"lm y ~n­

cántereo, ambo~ pilares, al entrecruzw:·.se, f'orm1n _U'l3. l! lave de b6verJ,7.­

m<ís densa que desciende de la cortical superior del cuello. El pllo.r­

interno t.lene menos solidez y con la edaJ ::;e debllitu a(:ri :'.:-·'fo, debjdo­

a la osteoporo,Jis senil. 

2. lli el cuello y la cabeza se er.C!uentru otro alaiema ojii..'al 

fonnado por el entrecruzamiento del fascículo arclfcrrre c0n el abanico 

de sustentaci6n. En .la intersección de e3tos dos t':iscículoz, una zona 

de densidad mayor forma el núaZeo de la cabeza. '"3tc sistcnn. cervico­

cefálico se apoya en •.ma zona de gran solldez, la cortl.cal inferior -­

del cuello, que fonna el espolón inferior y el arco de Adnms. 

3. Entre el sistenn ojival del nru:izo trocá.'ltereo y del sin-

tema de sustentaci6n cervicocefállco existe •Ula nona de menor resiute~ 

aia a la que la osteoporosis senil torna aún más frágil: es el pwito -

de localizaci.6n de las fracturas cervicotrocántereas [figw•a No. 4 ] . 

ABSORCION DE SOLICITACION""o.S. 
Se ha visto como las sollctaciones a 

las que se ve sometido el hueso, la que es m:?cánicamente favorable pa-
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FIGllBA l/o. 3 
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FIGURA ~l o. 4 
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ra su estabi Li.Jnc.i, euando se h3. c1-•d-u.10 un.-1 L'act1u·a es .::1. solicito.,üón­

en corqn"esión drulo el alto •1a..lor de la unldad de t'8Sis~0n~1a a la pre-­

sión del tejido Ó:3eo; 1.:onc1.: Ldo e1 factor iJenefnctm· el·_.., la. ~ar.presió:1 S2_ 

Lre la er.;tnt,1 Lid:-!d Je l:t !."'t·actura •.leLe ocepta.e.:;c L:ue ~:1 ;_::1 t 1x1c_! (n blo::.~ 

cánica y vial sería no so.l:i I1cutr>~ili::::i.r 1.:.1.s soll,:ith1 .::i:.>r:c-; d.'.lll.iJ12.:s para 

su propia cctab.Lll,Jacl, sino ~1d-.:rrt.'.'Ís co:-i.vertlrJ ·..:.s 1::n f' .:.:..:r~·as •.!e comp!:'e-­

sión del foco de i'»Clctura. 

CCMPPESr:JN nr:'EEiT~fl!Jf.íENTARIJ~. 

L3. cc1:ipl.'c;::_ió;, i:1te1•f'riJ.._;rl2!ntaria se-­

realiza entre dos frag¡rK?:·ttei,:, ~on grnn superfici1~ dt~ contacto_,, a tr:1v1~s 

de W1 tornillo coloco.do en la bisectY'i:-: .. ~r:?l. ánt:,--u.lo forma.do t>cr .J..a per·-­

perrlic:.tl31• a la cliáfluis y a la lfr:ea de f:·actw·a. 

NEUI'RALIZACION. 

Es la (>Jn:binacL5n de Ja c.:cr;::.1rer.l6n interf'rarp~nta­

ria con una placa de ncutrJ.lización pot' r:J.Ue se sitúo. pu':"-mteanr:lo el f"o­

co ya compr:.Un.ldo, absorbiendo las .iOlicttacicncs :1~ci.nlr~as que ~;obre él 

actúan. 

SOSTEN. 
A ni ·1e l rrr~ tacplfJ.siario y epi fl3iario pueden usarse placas 

con efecto de compre:.li6n, pm' su pror,ia forna. Al nú.smo tiempo rea-tl-­

zan tma :funcJ.ón de so¡.iorte. F:llo iJYlica que su i'wK· ió" roo es ::wttn''.l 

por tennión aunque puede hacerlo y de hecho cs~a'i placas soportan sol.!.­

citaciones en fle:üón, presión y torsión, siempre disminuída:; comparat!_ 

vrurente por el hecho de tr:).ba,jar en zor.as de eGponJosa, que reallza ur.a 

consolidaclón rápida. 

COMPP.ESION AXIAL CON PLl\CA. 

'l'al cerno se ha cxpLtesto en el estudio­

de las teorías de la columna de Pauwels, es posible cambiar la:o soLtci­

taciones perjudiciales de una coltanna en fuerzas de pr>en.i6n, es la 
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acc16n ·.:.¡ue -·ealiza ];:!. pl:i.ca OCF' cuya caractc:r!stica sen BUci a~1jeros -­

con r-4rrip3. deolizable y sección ova.!.. La colocación oxc:éntric.:i y dl~;;tal 

de los to!·nlllo ccasion.'.l una e0i'Tip1"'eslé:1 1nte1'f'ragrentaria cu2..l1do son -­

ro~::.!~lon a p1"E':JiÓn y la cabeza de lor, ut1Gmos :::;e desliza ¡-:or J 1.. r.mper>fi-

cie declive de los agujeres ovales. 
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Pl'IOLOGII\ 

Por lo general se trn.ta de pacient<es ancianos y la ;·1·rt·:tu.ca obei~ 

ce a tu1 traumatisiro leve. El tnecanisr..o de la fractura ha cucitw:lo con­

siderable interés, por lo que se ha estudiado la estructura anat6rrüca -

del extreiro superior de 1 fé.'111.lI' :r se ha :llust mdo la in{lortancia de la -

conmi:1uci6n posterior que se comprueba en elln. 

Por el estado osteoporótico del huesc. y el IlU3 estado nutricional 

del paciente, además de las enferrreclades agre¡p.das, las caídas y movi­

mlentos bruscos de las personas ancianas obedecen a éste tipo de fractu 

ra. 
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DIAGNOé'I'ICO 

la rractura pertrocanté:r•lca Ge Ven en f'3Gientc3 df"? t"'<iéld [l'."-tnzada, 

con antecedentes de caída de su altura gol.pcarulos¿ la cad<-ra y /o con d2_ 

lor articular posterior a ligero esf\Jerzo. 

EXPIDHl\CION FISICI\. 

Paciente senil aprensivo con z..me:ustia y facic­

de dolor en ocasiones cooperado!'.', el mienilJr-o podálico con lic;era rota-­

clón interna así com:> acortamiento leve del núsmo, evcntualment·o prese!:!_ 

ta cquíioosis en región glútea y tercio su;:oel'lor de muslo. 

Cuando 18.!.i fracture.~ z~ dan en pacientes ce.in !Jiabclea, CrzPdi6pa-­

tao a hipa1 1tenoos 1 eto., encontr-am:>.s u.na Uc:;ccnpensacló11 por el ml:::;mo -

estado de shock, lo cual nos retrasa nuestro tratamiento quirúrgico. 

3e soliclta radiograf'ías ant.eropo;,terior• d·:; relvl.::;, así co:ro J.~r.~ 

rol y oblicua de la misnn, para poder e::;t:iblecer un diag¡¡óstic~ preciso 

y un tratamiento adecuado. 

Cabe menc:lonar que por la edad senil '1el paclente es pertl11cnte -

la tolll'l. de Tele de Tórax en a.nteroposterim·, pa.t'a valorar í:1tegr-nmente­

el estado ventilatorio y cardlogr-áfico del paciente, an.í'. como el estu­

dio de Laboratorio completo y e lectrocarcllogram'i. 

IN'l'ERPRE'l'ACION RADIOGRfll1ICft .. 

En las placas anteroposterior ele pel­

vis con fractura pertrocantérica inestable, se observan tres o cuatro -

fra!lJ!Entos siendo estos: cabeza y cuello, trocánter monor• y calcar, -

trocánter rmyor, y diáfisis femoral. 

l. CABEZA Y CUELLO. El cabo cervical está en posición varus y 

su espolón ini'erior se haya enpotrado o telescopado dentro del cabo de­

la diáfisis, haciendo que ~ste quede iredializado en partE?. 
2. TROCANTER /.JENOR r CALCAR. El fra¡grento del trocánter rre--

nor es grande y esta desplazado hacia dentro. 
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3, 'I'ROCAl;TER /.!AYOR. :~1 trocánter mayor esta tra¡:;ncntado y su 

porción pl'incipal aparece desplazada hacia atrás. Sólo quecl'1 detr&; 

una costra de corteza externa [fiai<ra No. 5 } . 

4. DIAF'ISIS F'E!JORAL. J:'.ay conmlnución de toda 1.a pared poste-

rior la d1::íf1sis se encuentra medializa en parte. 

En las placas axial y lateral se comprueban los desplazamientos -

de esta fractura. 
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FIGURA No. 5 
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J\NA'IU·ilA PA:TCUJGICA 

La osteoporc.sis senil de la rt>fr,ión t.roc!interea favor-ccc el 1,lverJ!. 

miento de la fractura. El tPazo puedo ser simple o por el contrario -

llllY conminutado, desprendiéndose en tres o cuatro fra!!)nentos. El des­

plazruniento la dá el telescopado del espolón del cabo cervical dentro -

de la diáfisis f~!JOral. 

La clá.siflcación de estas fractlLroas es necesario para aprender el 

procc·dirniento mis indicado para logr.·w una buena estabilización y una -
con3ol:tdación o.d2cua.Ja. 

Evans füe el responsable de la simplif'icada dicotonúa en fractu­

ro;¡ inestabZd~; Boyd y Gr1ffin las agt"llparon en cuatro tipos, Tronzo -

las clas1fl·oa en cinco tipos siendo estos: 

fJ.'IPO I. Incompleta, c;ólo con fractura del trocánter ~ 

yor; el tendón del psoas ilíaco r.ontinúa insertado y puede obstaculizar 

la reducción. 

TIPO II. Fractura trocantérica no conm1nutada, con li~ 

ro desplazamiento o sin él, pared posterior intacta y un frag¡rento re~ 

tivaroonte pequeño en el trocánter rrenol". 

TIPO III. Pared posterior conminuta, con telescopado del 

espolón del cc;ello en el f'mg¡rento de la diáf"isis. El fraE)rento é.el -

t1'0cánter r.-enor c-s gFar.de. 

TIPO III,variante. Pared posterior coruninuta con telecopado del­

espolón del cuello en el f'rag;rento de la diá!"isis, pero con fractura -

transve::-sa del trocánter rroyor. 

TIPO IV. Pnred posterior conminuta sin telescopado de -

los fra!!)t"entos principales, de modo que el espol6n del cuello está des­

pla>:ado r.acia afuera de la diáfisis. L-'l myor parte de la pared poste­

rior se pierxia hacia adentI"O. 

TIPO v. Trocantél"ica oblicua inversa. El trocánter ~ 

yor puede estar unido o no ccn el fra¡gnento trocantérico, el i'rag¡rento­

de la dJ.1fisl,. está dezplazado hacia dentro. 
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Yara nutstro entudio nos ocup.::'U'Crros d0 la clasificación de rrronzo 
específicamente de los tipoD IIr, III ual'fante y IV; siendo su anato­

mía patol6gica la siguiente: 

l. TIPO III. Esta es la más caprichosa de tcxlas las fragtu­

ros trocantérlcas. Mucho se ha escrito_ sobre Gus car•acterísticas ines­

tables, p.:oro a pese.r de todo se le sigc1e tratando err6nearrente como -­

cualqc;ier fractu1a corrún de cadera, intentando aprox:lmlr anatómicairente 

los c:ibos, pero esto acarrea un elevado índlce de complicaciones. 

Boyd y Griffl.11 la clasificación en 1949 cono de tipo III, y con­

posterloric.l'lel Boyd y ,\r,derso,1 se refirieron a su tratamiento específi-­

co. Hug)lst~n insisti6 en la necesidad de estabilizar los fJ.•ag¡nentos -

con desp Jazamiento V<ilc;us-rredlal. 

Dlmon y Hughston publicaron elatos adicionales sobre una m.urerosa­

~orie de cn~~:i::; y Je d·:most!·aron la efic::::.cia d0 su I'it!tcdo. Adenás seña­

laren 12 cantir!ad ascm!:Jro.3arrente granie de las fracturas trocantéricas. 

La cifr·:i, por supuesto, 'IX'Ía según la :lnter-pretación que da cada obse!:_ 

vador 2 las placas radiográficas. Un vlst(!ZO mas cuidadoso a las cara9_ 

terísticas de es~a f'ractur:l iiabr-á de contribuir a simplificar su trata­

miento. La alaoe dal problema ea que el t11oc&nteP menm~ tlC ha"lla anat~ 

mlcarnante at1>ás, en el extremo aupePÍ.OP del fdnruP. Cu.ando se fractura­

en "" ;;óZo tr"20 gmnde, gran parta de la ir1po!'tant!sima pared posta--­

l'ÍO?' ee pie:t'dc. !''.l resultado final se parece rrucho a un estallido de -

hueso en la cara posterlor del fénur. Súmese a ésto,conminuci6n por -

detrás, a nivel del trocánter mayor, y se apreciará que queda un impor­

tante espacio vacío a lo largo de la línea trocantérica posterior. Ah.9_ 

n1 bien, no e:<l3te ni;>g,una tabla 6sea c6lida donde el cabo cervical pu~ 

da descansar después C.e haber sldo reducido. otro importantísilno rasgo 

de é3te tipo d·o: f!·aatura ha pasado inadvertido, por lo tanto: EZ espo-­

Zón infe1>iol' deZ c'lleUo es~S empot:t'ado en et fragmento de Za diáfisis, -

fo qua ::ignifica q1<e éste ya ee haZla rnediaUzado en pa:t'te. 

2. TIPO III,uariante. S6lo difiere en que el trocánter ma~ 

:10r se !ia desprendido po!"" corrpkto, pero el espol6n del fra¡grento cerv! 

cal 3icmprc p(netra en el fraorento de la :liáfisis o se telescopea en -
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él, mxtlalizándose en parLe éste. 

3. rl'IPO IV. :5'ractura sim.l.lar a1 t1pci '::IT.> perJ sC,lo en sent! 

do de que la pared postertar está fractura y separada. !!ay cocimin.:clón 

desproporcionada nuc.:110 m2yor en la ¡xi.red posterior, cc.n en¡!flllos& obli-­

cuidad con respecto a la línea de f'rdctura de la diáfisis. El l:3po~én­

del ~to cervical es lat'go y Car'acterísticamonte afllado. En esta 

J.ractura el cabo superior sale de la pot'Ci0n de la diáfisls. Po1' tan-­

to, haciendo mas t1~acci6n aóZD DO despla.--:a1u má.:;. No Lri:¡ nar¡e!"J. ele C3-

tabili:t.arlo s:In osteotomizar el trocántc1· mayo1·. illt,ri! que apart=lo -

del camino para desviar medialrr>:nte a la diáfisis, o bien er.iru.hr a és­

ta por debajo del centro del cuello. 
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TRA'I'A.'1.IEN'lD 

Los métorlos tcrnp~útic8::; et cielo cerrado 30'1 t!.D.t..:fr.if'.'l..c:t:ori<Js en Jo 

que a la W11Ón de la fr·actura !"C~gpecta) pc:->o en estCJs t3.L·lenteu e.le r_.?dad 

avanzada la nDrtalidad es 2•clativnm?nte ij::111d'2, :ioro~·1J.tz rrer.ctona una -

nnl'talidad del 34.6% :':1 las fracturas trocanté!·lo:.is tratadn:; contra-­

cci6n y de 17.5: en ln:-: tratndau con f.tj2ciür. tntern.a. Adem;Íc, t.n:1~-: -

una. iruoovili:::'.lc.:ón prolongprJ'.l la f'L~nct6n dC:> l·t 2.x.tpcmlctid, cm p:Jrt.Lc11-

lar el rrov.l.ra.iento de la l'<.dllla, se recu:'e :':: ,~on J e~-if· ~ tud y 113.sta e:;. -­

comLm que que.Jt: un:i :u.intt:J:;lén perm.11Kmte lL~ J:-ú''Jn:t•.:!nt::> de lu :-ic.J.~ ~.la. 

Boyd y •JPiffin estud~::~ron 300 fra~tLL'·~s t.rocar:~;.~ricis. L...:lB c.!.-­

tra::; de moPLalideid lnd.iearon que la ~actu~-·:·! LL'0·::·~:..!1l;t~rt(' .i c:i .. ma 10~::;1 

gr'a.Ve; en los pi>.1.mc:ros tres uie:.:.2s d·.:!sp,_i~~ de·· - ttaUirut...!.'.·::iJ, L·t t,:i;.:.;:-; th:> -

nortalidad ascendió al 17. 7% o sea nus ele J. doble que en la i'r·2ctura del 

cuello ft:m:.:rn..:.. F.~:::t.~t nKn. 'l :il icl.Qd tc:m c;::m:cle 

te: el paciente termino roc..ilo es w·; poco 11rls 'lle.jo, c.1 tratwr:Jer~to ---· 

quirúrgico es :rri1 12ho m5s extenso que el de ]·12 ~r··~c:-.urc~:..: dei. cu.el "lo femg_ 

ral. En lo.:. últlrnos r.1r!:JS l.:1. :rorbl-JLJrtaL!-:1.id ~e r·eJ11jo :·~rced a 1:.::. fi­

jación 1.YJterna rí[;l.Ja de las f'raet-.ums 1ntcerL·ricP11·cél'icn:::, con n:ov.:u~~­

ci6n temprana del paciente. L:1.s complicacicu::;_j r:éd~car; c0nsr:c·...l1;i'.<is :J.­

la fijac16n 1nterr1a son poc:=rn y nt.:nos l!:'f.'orta.r1t.c;:::. que 1.-is c¡ue ocw.•1·cn -

tras las rnecl1das conservadoras. 

}:o Ctibe duda que ni las ventajan de la i'ijaclón inte1·na de las -­

fracturas 1ntertrocantGricas cornpesEa1 con c:-reces GUS desventajas,. 

En los últimos LIO años se idiaron diversos cl~;'."'JS y dlsposi~.1Vo3-

de fijación interna para las J)·actuI'as trocani,éricas. 

En diversos centros S"> utiliza E"1 la e.ct-ualidad los si¡;uien'Aó!C -

disposit1vcs de fijaci6n; el de Jewett, el de 'l11omtcn, el IJePuy, el -

Holt, el Sarmiento, el Deyerle, el tornlllo Rtchards y "el eta"º pfo<0a­

A011. 'i'<Xlos consisten en tallos simples o múltiple<:. que corTen pop el -

cuello ferooral hasta la cabeza y se asegul'an a la corteza late1•al del -

fénur con tornillos múltiples. la Ujac1ón interna puede ser satisfac­

toria si la reducci6n permite que el huc;so redba y corrparta gran pane 
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e la C'á..!"'ga y del esfuerzo que se apllca en la cadera. 

MJ.Cho'.3 aspectos .:lel tl'atamlento son comunes a los diveruos tipos­

de .f'racturas y henos de de~~ribil• la variante del abordaje y técnica Pª­

ra el tip:.. de fractUI'a pc.i·~rocmiti!roúJaa ú1cotabl.eu de loa t'i.pon III, -­

III variante y IV {de Tronzo]. 

Para 11-anejar a éste díf'icil gurpo de paclentes se requiere wm rol 
nuciosa evaluac16n y estabil1zacl.6n del p3.ciente en el preoperntorio, -

prestar riguroo'.l atenci6n a los detalles de la operaci6n, una reducc16n 

con fijación estabJe rí~da, un cuidadoso monitoreo en el posopeeatorio 

y movilizac16n temprana, incluso con deambulación. 

MA'IdUAL HUMANO. 

Se ,,studiaron 40 pacientes provcnienten del Ser­
vicio de Lil'gencias de Traunntología y Ortopedia, con antecedentes de -

caída de su altu.rg_ f30lpea'1dose la cMerta. 

2n la e:·:ploraclón se encontraron: seniles, aprens l vos, con angus 

tia y dolor articular de la cadera, ligera rotación interna, así como­

acortamicntc del miembro podálico afectado, en ocasiones presentaron -

equÍ'rosis en re¡;J.ón glútea y tercio s• iperlor del muslo. 

A su ingreso se solicitaron estudios de e;ib:lnete consistiendo en 

placas anteroposterior de pelvis, laterales y/o axiales de la mlsma y­

tele de t6rax. 

Eh nuestro estudio se seleccionaron s6lo f'racturas pertrocantér;!,_ 

·~as inestables d·2 ·:os tipos III, III variante y IV [de Tronzo), que -

consistían en tres y/o cuatro frag¡nentos. 

MATERIAL QUIRURGICO. 
Set de Cirugía General de Ortopedia. 

Set de Cirugía Cortante de Ortopedia. 

Set básico de Asif. 

Set básico de placas anguladas. 

Tornillera AO. 

Perforador rranual y/o impulsor neumático • 
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Ptaaa angul.ada da ZJOº, hoja 50 de 4 a 6 ori­

fiaioa 11AO" [o placa [)CP d9 lao mismas aarao­

terCstiaas antevior-es]. 

Sutlll'a Dczón de 1 y de 1 O. 

sutura Dema16n 000 y OO. 

Ap6sitos. 

J.'ensoplas. 

Vendas elásticas. 
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MEIODO 

Los pacientes en estudio, se internal'on por el Servicio de 'Jr¡;en­

cias de '.l'raurratología y Ortopedia, se solicl.taron ex{unen8G ele l,1borato­

rio y valoración por el Servicio de r~ciJn Interna para completar su­

expediente. 

El tratamiento preopen'ltorio consistió: '~'raL~ci6n esquelétlc2 

transtibial en oca::. iones hasta por diez dí~:~-:, estabili::~1cl6n de su t:st~ 

do de shock y rrejoría integral de su estc>do anímico cGn medida d.:; con­

trol de sus descO!Tlpensaciones diabéticas, hipertenc;as, anémlcas, etc. 

Se procedió a progt'allor para Ci."..!¡;Ía rn el morre.r,to óptino. 1\ 

nuestro lote se le practicó Ostcootntev-i.s ccn téenica de !!i13her:1..•n !J 

Dimon. 

ESTUDIO ESTADISTICn. 

De acuerc.b con 122 e:Jta.r:ísticas las edarJ.~s -

de los -cuarenta- pacientes oscilahan, desde los 54 ar.os hasta los 99 -

años, con W1U rl>Xila de 72.5 años [tabla :J g1•áfica !lo. 1]. 

Con respecto al sexo 70% de loR pc;cientes eran mu.Jeres 'J 30% h~ 

bres [tab'la y gráfica /lo. 2]. 

El miembro podálico más afectad0 fue el L:quierdo en el 753 de -

los pacientes y el derecho en un 25%. 

Todos los pacientes de nuestra muestra antes del traumátismo 

deambulab3!1 solos o con ayuda de bastón. 
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TABLA /lo. 1 

CLASIFICACIOll POR EDADES DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 

EDAD NUNERO 
DEL PACIENTE DEL PACIENTE 

51 - 60 años 6 

61 - ?O añoa ? 

?1 - 80 años 12 

81 - 90 años 10 

91 - 99 añoa 5 

TABLA No. 2 

CLAl>IFICACION POR SEXO DF. LOS PACIENTES f,'STUDIADOS. 

MASCULINO FENENINO 

12 28 

••• 36 



N 
u 
11 
E 
R 
o 

D 
E 

p 
A 
e 
I 
E 
N 
T 
E 
s 

-

51-60 
W10B 

-

61-70 
años 

-

71-80 
añDs 

-

81-90 
años 

E D A D E S 

GRAFICA No. 

.----

91-99 
años 

.. ,37 



GRAFICA No. 2 

••• 3B 



TECNICA QUIRURGICA 
{llugl1oton y Diman] 

EZ abo1•daje lateral de la diáfisis proximal y mgi6n trol!antei•éa­

na ea ex!!elente para hacer redu!!ci6n y fijaci6n interna de Zas fractu-­

ras trocantl!reaa, bajo viai6n directa. 

Se coloca al paciente en ponici6n lateral fijando 6ote a Za meaa­

con bolsas de arena y/o cojines para impedir su desplazamiento. Previa 

asepsia y antiaepsia y coZocaci6n de campoa est€riZes se p1•ocede a rea­

lizar incisi6n a 2.5 ama por debajo y por fuera de Za espina iZ!aca -­

anterosuperior y ae encurva en di1'ecci6>1 diotal y poaterior aob?'e la Cf!_ 

ra externa del troctínter mayor y la superficie extema de Za dil:ífiais -

femo1ul, hasta 8 crno.,mtis abajo del. trocánter, ne Zocaliza el intel'V.~lo 

entre el glúteo mediano y el tenaor de la fascia lata, mucliaa veces re­

uul.ta d!ficil del.inear date inteMJalo. Se lleva la diaecci6n en di1'ec-­

ci6n pro:i:imaZ pa:ra exponer la J'alna inferior del ne1'1!io glúteo supe1'io1' 

{en oaaaio>1eal. Se inaide Zonuitudinalrnente Za ctípsula al'tiaulai• a lo­

Zargo de la auperfiaie antel'oauperior del cuello femoral, en la parte -

diatal de la inaiai6n el ol'igen del vasto e:i:terno se puede reflejar en­

direcai6n distal o 1iendir lonuitudinalmente para exponer la base del -­

t1'0atínter y la base pro:i:imal de Za d-iáfisia del f6rnu1•. 

Cuando se desea ampliar el aampo y el troc1füter mayor no se en--­

auentra frocturado se realina una onteotomCa del troctínter• junto con la 

inserci6n del glttteo mediano. De ente modo so pl'eserva la insarai6n 

dal gUtteo mediano, de manera tal. que es ftíail insertarlo despul!s. 

E:i;pongtíae el. 6Pea troaantereana y dil:ífisis superior del ffmur, 

con un dedo enguantado doe veces, ptílpese por detroa, a lo largo del 

til'ea aervical y trocante1•iana, para reconocer un gran fragmento de fra!!... 

tura de la cortical posterior, a menudo conminutado, que inaluye el tr.q_ 

cánter menor, as! se aonfirma ai existe una fractura inestabZe en pot~ 

cia. En la fractl.a'a inestable la cortical troaantereana laterol puede­

estar intacta, o co111Jiatir en una espiga angosta y presentar muclia oon­

minuai6n. 
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Si la coi,tiaaZ. 'Lateral esta -¿ntaota, 1iágase una outeotom!a trano­

versa Clebajo de ·1a prominencia infer•ior del troaánta1~ utilizando un eo­

copio. A coriti~rµzaión sepá11esa hac:~a m•riba el frragmento que contiena­

eZ trocánter mayal', para exponer eZ fragmento pi•o:i:ú::al. 

Si 1iay conminuci6n en Za cortical ZateraZ y en eZ trocánter, sepf!_ 

reae el trocánter mayor ain oatcotomioCU'oe. En 6ctc punto introdu;;aaoe 

un fuerte aZavo de Steinmann en eZ fragmento proximal, incZt<yendo la C!:!_ 

beza y el cuetlo, pam controlar y hacer brazo de palanca, por supueo-­

to, eote clavo debe insal'tarse de manera taZ y a un ánguZo tal que no -

estorbe despu§s en eZ proceso da enclavado st<bai(['.dmite. 

Deaplaceae Za diáfiaia en direcci6n medial y retfrese con Za gu­

bia todos loo fragmentoa que ae oponen a este desplazamiento. Esttmeoe 

Za longitud apropiada de clavo midiendo Za parte expuesta deZ alambre -

guúz por Zo general Za hoja debe de medir 50 mm. Introdúacaoe Za placa 

anguZada de Zongitud apropiada manteniendo estabiZizada con eZ clavo -

de Steinmann, posteriol'ITlente se efectúa Za reducoi6n llevando Za diáfi­

sis hacia Za ZCnea de Za pZaca y encajando el fragmento proximaZ -oaZ-­

~'Clt'- dentro del conducto meduZar del fragmento diataZ. Abduzcaae Za e,::. 
tremidad para que el fragmento diáfiaiario se ponga en contacto oon Za­

pZaoa. A continuaci6n aaegúreae Za placa a Za diáfisia femoraZ oon to::_ 

niZZos aorticaZea. Dlfjeae que Zoa fragmentos trocantereai1oa desciendan 

de nuevo a su sitio, reinsertar eZ fragmento det trocánter mayor ai eZ­

Zo auficie11tcmente grande, con alambre o torniitoa {Hugl1aton y Dimon 

aenaiZZamente dejan que busquen su poaici6n y no Zoa fijan]. 

Se cierra Za herida por pZanoa sobre tt<bos de drenaje de aspira--

dor. 

Lo mejo!\ es eZ diapositiva de pZaca anguZada de lJOº; conviene -­

que quede un ángulo finat de Z60º entre eZ cuello y Za diáfisia femoral 

!fato se obtiene con Za ptaca angulada de ZJOº, ooZocándoae de Za manera 

descrita en posici6n varus en eZ cueZZo y Za cabeza, y despu§s llevando 

Za diáfisis femoraZ haoia Za placa {figura No. 6]. 
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/FIGURA No· 61 
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RESULTAIXJS 

Fueron tratados l¡o pacientes con Fraatu:ra pai•troaanterea a laaifi­

cacii5n III, III variante y IV {da Tronzo], con técnica de Hughaton y -­

Dimon con placa angulada de 230° con 1 o 6 o>'ificioa, con un seguimien­

to m:írUJro de 6 reses a 3 años [estudio retrospectivo]. 

De los cuarenta casos se obtuvieron los siguientes resultados: 

E:r:oelctlte en 25 de ellos (62.5%). 

-con consolidaci6n satisfactoria a las 8 Deiranas. 

-sin acortamiento pélv:!.co. 

-con liger•a rotaci6n interna. 

--OX>Vilidad de la codera sin dolor. 

-<leambulac16n libre y/o cm bast6n. 

Buonon en 8 de los casos [20%]. 

-consolldaci6n después de las 12 senruias. 

-con ligero acortamiento renor a 10 mn. 

-con rotaci6n interna moderada. 

-roovilidad de la cadera con llm!.tac16n. 

-<lolor leve a la dearnbulaci6n. 

-<leambulac16n .con truletas. 

Regulares en 5 de los casos [12.5%]. 

Tres reintervenciones: 

la; Fractura de cabeza y cuello fe­

roral, por mala técnica al nnvilizar paciente; reintervenida a las 48 -

hI'S., por presentar dolor y rotaci6n interna exagerada, practicándosele 

hemiprotésis de componenete femoral [protésis de Thompson]. 

2a. Fractura de rmterial de osteo­

síntesis [por fatiga del material y mala técnica quirÚrgica], reinterv~ 

nida a las 15 semanas, por incapacidad t'Uncional y dolor en cadera, co­

locándose placa angulada de 95º. 
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3a. Hoja de la placa angulada de­

rnasiado l'lrgp, !JOl' fuera de la cabeza femoral, [presentab:i dolor a la -

rrovilización dela cadera], reintervenida a los siete dí:-ts de operada. 

L>OB C-2.DOS COl i : 

-l'etardo de la consolldaci6n. 

-con acortsmiento nE:,:or a ~.5ITT11. ~ 

-con rotación jntcrna. 

-movilidad en Ja cadera con dolor. 

-<.ienrnbulac tún con rru.llctas. 

-incapacidad para la deambulaci6n por dolor. 

Nalov dou de los casos [5%1. 

Des defunciones: 

la. A las 24 horas postquirúrgl.­

cas [:rediata], ¡::01' problerr.'.l de ederm. agudo pu1m::mar, por insuflciencia­

card:faca y shock anestésico. 

2a. A los 6 días posquir(irgl.cos­

[tn_"Ufa], por descompensaci6n diabética, insuficiencia cardíaca global, 

así e= urosepsis :· problena ventilatorio agregado. 

i.'ota aa la1u to11 ia: 

Estos dos pacientes presentaron a 

su :lngmso ins.:~1.clencb. cardio-respiratoria, la cual fue tratada mejo­

:raru.lo el estado general del paciente, pero la agresi6n quirúrgica dese!'!_ 

tabilizarcn a los pacientes. 
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C.:ONCLUSIONE.S 

La labilidad de los pacientes seniles ;1 el prolongado r-epmo en -

las fracturas de cadera, nos obli¡:p. dfa con día a rrejorar nuestros pro­

ced:lmientos y nuestras técnicas quin.fr¡µcas · 

Siendo w1 paciente de alto riesgo por 3U estado geneFdJ., lo :!mpo_t: 

tante de nuestra técnica es la movilizaci6n pI"Ccoz del paciente para -

dism:!nui!' las complicaciones de la edad, caro las newronías, flebitis y 

problemas digestivos. 

Tanbién presenta problmas en el acto quirúrgico en sf, ya que e:;­

una agresi6n d:!recta importante por el tipo de fractura por lo que se -

recomienda el acortamiento del tiempo qulrÚrgico. 

Anteriornente este t:ipo de fracturas se trataba de reducir a'1D.t6-

micanente con la consecuente perdida del tiempo y de resultados as:!'. co­

mo el alarg;3miento del tiernpo anestésico. 

Esta técnica cuan:lo se ha logrado dominar reduce rms del 50% el ~. 

tienpo quirÚrg:lco para el beneficio del paciente, ·asf ccxno riEjora la e~ 
tabilidad y aumenta la posibilidad de una pronta recuperación, con una­

consolidac16n rápida que puede ir de las 8 a las 12 sem:mas, ya que los 

fraE¡rentos reducidos y con una buena fijaéión presentan una gran super­

ficie de apoyo, y dadas las características de la reglón, su gran vasc!!. 

laridad y la valgizaci6n de la cabeza femoral [cambiando su ~lo de -

inclinaci6n de 125º a 160° aprox:lJn3.dalrente], incrementa la consolida~ 

ci6n con el.gran apoyo que existe y la canpresión 1.nterf'r~ntaria de­

la marcha. 

Caro en todo en la vida tiene su pero; que podr.ía ser la falta de 

recursos hum<mos y/o material de osteosfntesis indicada [placa angulada 

de 130º, hoja 50, 4 o 6 orificios, así cano tornillos de cortical]. ra­
dificultad de dominar la técnica adecuada y sus variantes. Podríamos -

aunarle a ésto la m'3.la interpretación radiog,ráfica y un dial")lóstico -

erróneo del tipo de fractura que presenta el paciente. 

En nuestra casuística nos toparnos en ocasiones con dificultades­

técnicas, sin embargo, se superaron con buenos resultados para el pa­

ciente. Se logro disminuir el tiempo quirúrgico casi a la mitad, así-



:r.:estra r...equt:::a m.t.est;·:: ;;o:: 3E?i:"'...'...e!1to do ·5 rn¿ses a 3 afias, nos­

!-~? dr:i.:Jo sr::tlsfacc! cr.es person.'lles, yB. que el pa~icnte se mostró optimi~ 

t~ ~· 1.::J0pe"'ador ;.'l:i..r·~~ :.u :->·::~11pr..!~a~i·..5n, con el ir1te1'és p:ir~~ !.'cin'.::0¿';0" . ..rGe 

a Gu vid:1 cotidiar1a. 

En los L:·es arlo:1 de estucno r'Btro.sFect ivo ~e han r;ca .. dc1o re~lar­

ar:ntc a lo:: pa1;.ir.~:1t·~s, con consult3.s que van de la.G I~ semJ.nas, con con­

tr "Jlcs ra.d.!.ocr·:íflcos, hast:i el mom~mto n·.:tual. 

P.ast..'}. est2 :·ec!Y1 el 80.;; de los poJ.>.lcntc;..; es controlado en Con::ml­

tc. c'Y.terna y e 1 203 rm;tante c;e ha.n perdido pop cambio de residencia 

·.¡;'-:; por defur1cione~Lpor otras cau::~e.:5]. 
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RESUME:'l 

Se trata de un cstl~dio retPo;::;¡Jecti'to de J afias de du:·~i(:J•Sn, • . .m -­

cuarenta pacJentes seniles de mas de~ 5L¡ año~-3 h::.sta. lo~.; 9) nf:os de edad, 

con una media de-72.5%. 

El estudio compr-endló 70% ele mujeres y el 30% de hombres, lec: 

cuales presentaron fractura pertrocMtérica inc[Jtab1e tipo TII, IIl va­

riante :; IV [de 'rron,,o]. Con enfenr.:d:id sfotémtca en más del 80% de -­

los pacientes. En los cuales fueron estabili~~1.das sus descompensacione3 

rootabólicas. 

Todos los pacientes fueron tratados con tracción osea hasta c1 

posquirúrgico y se les practicó ostcosíntesls con técnica llugl:Dton y 

Dimon, plaaa angulada de Zooº, hoja 50 de 4 ,, 6 o»ifiaios. 

Los resultados obtenidos fueron E."<celentes en m1.'S de 1 50<; de lo:o­

casos. Hubo dos defunciones en el posquirúrgico rr.ediato [5%). 

Los pacientes tratados se integr-aron a sus actividade::; a las 15 -

semanas en pranedio; con secuelas mínimas. 

Este estudio nos deir.Uestra las bondades de la técnica. 
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