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INTRODUCCI ON

La fractura pertrocanterea inestable en pacientes adul
tos, es la lesién mas desvastadora que el esqueleto humano-
pueda sufrir. FEs la fractura del estremo superior del fé—-
mur.

La mortalidad y la morbilidad aumenta en proporcildén -
con la edad y con las enfermedades que la acompafian; "Es la
causa mas comin de muerte traumdtica después de los 75 afos
de edad"”. )

El costo del tratamiento es elevado cuando los resulta
dos son satlsfactorioes, pero en las complicaéiones el costo
alecanza magnitudes increfbles.

Como la invalidez del paciente puede revestir propor—-
ciones triglicas esta lesién requlere la atencién inmediata,
ya que las complicaciones de estos pacientes se ilncrementan
con el reposo y la inmovilizacién, complicandose con proce-
sos resplratorios vasculares, digestivos e Infecciosos,

El procedimiento Iniclal es de importancia critica al-
atender al paciente con sentido de urgencia, apenas ingrese
el paclente se solicltari exdmenes de laboratorio, gabinete
y valoracién cardiolégica, se controlari su estado de shock
neurolédgico.

En cuanto todos los estudios y el estado del paclente-
lo permita se llevari a quiréfano, si no se obra con prontl
tud se permitiri que los procesos respiratorios, vasculares
e infecciosos se instalen subreticamente en el cuadro com--
plicando mis al paciente.

Las primeras radiograffas se solicitardn en urgencias-
y seran: Una anteroposterior de pelvis, anteroposterior de-
térax y cuando sea posible se solicitarin placas laterales-
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EMEBERTIOLOGIA

Les sistemas artisular v esguelftico se¢ dessrrollinn a-
partir del mesodermo y &ste por la lfnea primiciva; el desa
rrollo y las primeras etapas d2 dilferenciacidn de los somi-
tas se lleva a cabo entre los primeros 28 dfas. Cadn somie

ta se convierte por difarenciacidn soreién ventromedial-

liamada esclerotoma ; porcidn dorsolateral llamada deramato
miotoema. Las células del esclerctoma originarén misculos -
esgueléticos y piel.

Las cé&lulas mesodérmicas producen un tejide laxc llama
do mesénquima o tejide conectivo embrionario. Las fibras -
mesenquimatosas tilenen la facultad de diferenciarse de mu--
chas maneras, por ejemplo, en fibrobiastos, condroblastos u
osteoblassos.

La mayor parte de los huesos aparecen ccro condensacio
nes de 28lulas mesenjuinatosas que origiran modelos de car-

t{Zago hialino oue se zzl<cilican por osificacidén endocon-—-
dral. &lgunos huesos aparecen en el mesénguima por osteogé
nesis intramembranosa.

El mesénquima entre los huesos del desarrnllo se dile-
rencla de la sizulente manera: Periféricamente, originiaz 1i
samentos articulares y otros en el centro desaparece )y for-
ma la cavidad articular. Las células mesenauimatosas que -
revisten la cdpsula y las superficies articulares formzn la
mzmbrana sinovial.

El esqueleto apendicular conslste en las cinturas esca
pular y pélvica y en los huesos de las extremidades, duran-
te la sexta semana los primordios mesenqulmatosos v los hue
sos en los esbozog de las extremidades experimentan condri-
ficecién, lo cual forma modelos de cartflago hialino del es



queleto apendicular definitivo.

La osificacidén comienza en los huesos largos para el -
final del perfodo embrionarlo para las doce semanas han apa
recido centro primarios en casl todos los nuecsos de las ex-
tremidades; después del nacimliento aparecen centros secunda
rios de osificacidn.

L.os esbozos de las extremidades aparecen =n forma de -
pequefias elevaciones de la pared corporal ventrolateral ha-
cla el final de la cuarta semana. Las ebapas incipientes -
del desarrollo de las extremidades son semejantes en las su
perlores e inferiores, excepto por unos dfas que le precede
los esbozos de los brazos., Los esbozos de los brazos 3¢ Jde
sarrollan frente a los dltimos sepgmentos cervicales y los =
de las piernas se forman a la altura de los sepmentos lumba
res y primeros sacros. Cada esbozo de las extremidades con
siste en una masa de mesénquima gque deriva del mesodermo so
mitico y estd cublerto por una capa de ectodermo.

Al alargarse las extremidades y formarse leos huesos, -
los mieloblastos se conglomeran y convierten 1la masa muscu-
lar voluminosa de cada extremidad. En términos generales,-
esta masa muscular se convierte por diferenciaclén en compo
nentes dorsal -extensor- y ventral ~flexor-.

Al principio de la séptima semana las extremidades se-
extienden ventralmente, después brazos y plernas en desarro
1lo gira en direccién opuesta y en grados diferentes.

Al inicio 1la superficle flexora de las extremidades es
ventral y la extensora dorsal, los bordes preaxial y pos—--
axial son craneal y craneal respectivamente. Las extremida
des inferiores presentan rotacién lnterna de casi 90°, de -
modo que las futuras rodillas estan orientadas hacia adelan
te y ventralmente y los misculos extensores se sitdan en la
superficie ventral de las extremidades.
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ANATOMIA

FEMUR:

Es el hueso mas largo y pesado del cuerpo, alcan
zando una longuitud de un & a j de &ste, en posicldn erecta
el fémur transmite el peso desde el coxal a 1la tibia. El -
fémur se compone de una Aldfilsis y dos epffisis; la epffi--
sls superior se compone de cabeza cuello y dos procanteres.

La didfisis femoral forma un &ngulo de 10° con -
una lfnea vertlcal que pasa por la cabeza, siendo esta 11--
nea el eje de rotaclén interna, y externa al sj)e de rota~--—-
c¢1ldn del fémur, se dice que la cabeza del Témur se encuen--—
tra en anteversidn al dngulo que forma el eje longultudinal
del cuello con el eje longuitudinal de la didfisils llaméndg
se dnculc de inclinacidn; éste varfa con la edad, sexo y de
sarrcllo del esqueleto, siendo este dngulo de 125°, -cuando
varfa éste se lluma coxavara o coxavalga segin la inclina--
eidn-.

La articulucidn de la cadera es muy resilstente y
@stable, constituye una amartrosis formada por el acetdbulo
del zoxal y ya cabeza del fémur, los huesos de la cadera es
tdn rodeados por potentes mdsculos y unildos por una fuerte-
aépsula.
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REGION GLUTEA:
Se dispone en t“tres planos:

1. PLANQO PROFUNDO. FEl cual 2sta constitufdo nor --
siete grupos d¥ misculos slendo estos:

1.1 GLUTEC MENOR. Dlspuesto en abanico se inserta -
en parte de la fosa ilfaca externz, sus fibras convergen -
hacia el borde anterior del trocdnter mayor por un fuerte-
tenddn; su inervacidn lo di el gliteo superior siendo su -
accidn rlexidn y rotacidn interna.

1,2 PIRAMIDAL. Pertenece en parte a la cavidad pél-
vica, de la cara exterlor del sacro SII a SIV se extiende-
hasta el trocante mayor donde se inserta; su invervacidn -
lo da el plexo sacro, nervios ventrales SI y SII, siendo -
su accidén rotador del muslo.

1.3 OBTYRADOR INTERNO. Es un misculo de la pelvis -
ze inserta en la cavidad pé€lvica en el contorno del agule-
ro obturador, en la cara interna de la membrana obturatri:z
del pclvis. Sus flbras se dirigen convergiendo hacla afue
ra y atras, pasa por la escotadura clftica menor y termina
por un haz de tend8n en el trocédnter mayor, su inervacién-
dada por el plexo sacro, siendo su accidn rotacién del mus
1lo.

1.4 GEMINO SUPERIOR. Se inserta en la espina cléti-
ca de la parte superilcer de la escotadura menor, dirigiéndo
se hacia fuera siguiendo el borde superior del obturador -
interno, se fija en el trocénter menor. Su inervacién por-
el plexo sacro y su acclén es rotar el muslc.

1.5 GEMINO INFERIOR. Se inserta en la parte infe---
rior de la escotadura cidtica menor y cara posterior del -
isquidén se dirige hacia afuera siguiendo el borde inferior
del obturador interno y se fija en el trocénter mayor. Su-



invervacidén por el plexo sacro siendo su acclidn rotadora.

1.6 CUADRADO CRURAL. Aplanado y cuadrilétero situado
debajo del gémino inferior por dentro de la tuberosidad is-
quidtica de aqui se dirige, transversalmente afuera y termi
na en el fémur por fuera de la 1fineca intertrocanterea. Su -
inervacidén por el plexo saero y su accldén es rotadora.

1.7 OBTURADOR EXTERNO. Se inserta en la cara externa
del hueso 1lfaco al rededor del agujero obturador y de la—-
membrana obturatriz, converge en un grueso tenddén pasa por-
la parte dorsal de la cadera en contacto con la prolonga---
e1l6n de 1la sinovial, bajo la efpsula articular y se inserta
en la fosa trocanterea digital del fémur. Su inervacidén por
la rama posterior del obturador, su accldn es rotador del -~
muslo.

2. PLANO MEDIANG. El cual esta constitufdo por un so
lo mdsculo siendo este:

2.1 GLUTEO MEDIO. Es un misculo grueso y radiado, se
inserta en el fleon entre las 1lfneas gldteas anterior y pos
terior y en la aponeurosis glitea de cubierta. Las fibras-
musculares convergen en un tendén grueso y corte que tiene-
una Insercidn oblicua en la cara externa del trocante mayor
presenta una bolsa serosa la cual se sitda en la insercidn-
del tendSn. Su inervacidn dada por el gliteo superior y su
acci6n abduce el muslo y rotacién interna.

3. PLANO SUPERFICIAL. Lo forma un solo midsculo:

3.1 GLUTEO MAYOR. Tiene su insercilén de origen en el
{leon en la cara dorsal del sacro y cocclx y ligamentos sa-
cros tuberosos en la aponeurosis del erector espinal y en -
la aponeuroslis glitea, se inserta parcialmente en la cresta
glitea del fémur, ligamento ileotibial de la faclalata, y -
labio externo de la lfnea aspera, y del c¢6ndilo externo de—
1a tibia. Su dinervacidén la da el gliteo inferior. Su —--

N



acclén es un potente extensor del muslo y de la pelvis y re
tacldén externa del muslo.

REGTOM ANTEHIOR DEL MUSLO:
: Se distinguen dos planos:

- 1. PLANO ANTERIOR. Esta constltufdo por cuatro gru-
pos de midsculos siendo estos:

1.1 PSOAS ILIACO. Su porecidn ancha lateral, el ilfa-
co, y su porcidn larga interna, psoas mayor, sc originan en
la fosa 1l1faca y en las vertebras lumbares respectivamente.
Penetran en la regién anterior del muslo, pasan por debajo-
del arco femoral y entran a la espina ilfaca anterosuperior
¥ la eminencia 1leopectinea, desclende por la articulacidén-
coxofenoral por delante, slgue una direceidn oblicua hacia-
dentro y =lzo hacla atrds, y termina en el trocdnter menor.
Su inverwvacién la da el plexo lumbar al psoas mayor y en -
oceslones =2s inervado por el nervio crural. Su accidn es -
€l principal flexcr del muslo y cuando éste esta fijo es --
tambidn flexor del tronco. El psoas mayor inclina la colum
ng haclia los lades - flexién lateral -,

1.2 CUADEADO CRURAL. Este misculo se compone de cua--
tro porcicnes slendo estas:

1.2.1 CRURAL. Nace de la cara anterior y externa del-
fémur y rie la parte inferior del labio interno de la lfinea-
aspera, terminu debajo de la rdtula. Su inervacidn la da el
nervio crural y su accifén flexora y extensora de la plerna.

1.2.2 RECTO ANTERIOR. Se origina en espina ilfaca an~
teroinferior y en la zona posterosuperior del 1limite del ~--
acetdbulo, en la ceja cotiloidea. Las dos porcionss se --
unen en una masa muscular gque se torna tendinosa en la par-
te inferior, para dar el tendén que se¢ inserta en la base -
de la r8tula, y lo que resta se inserta en la tuberosidad -
anterior de la tibia llaméindose tendén rotuliano. Su iner-
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vaclén la da <1 nervic crural. Su accidn cxtlende la pler-
na y rige la flexién.

1.2.3 VASTO £XTERNO. Se origina en 'a cresta rugosa -~
por debajo de las caras anteriores y externa del trocéntor-
mayor y en la rama externa de la trifurcacidn <= la iinea -
dspera y parte superior del lablo externo de la lfnea &dspe-
ra, termina en una ancha ldmina tendinosa en la rdtula. Su
inervacidén la da el ncrvio crural. 3u accidn extenscra de -
la plerna y rige la flexién.

l.2.4 VASTO INTERNO. Nace en la 2xtensién del labio -
interno de la lfnea dspera 7 se fija en la rétula, pecr un -
tendén comiin al basto externc. Su lnervacidn la da el ner-
vio crural. Su accidén extlende la pilerna y rige la flexién
de la misma.

1.3 SARTORIO. Misculo largo, plano y delgado, se in
serta por arriba en la esplna ilfaca arterosuperior y e la
parte superlor de la escobadura subyacente, cruza de arriba
a abajo los misculos psoas 1lfaco, racto anterior, abductor
mediano y menur del musleo, se inserta en la proximidad de -
la cresta de la tibla, por dentro y debajo de la tuberosi-—~
dad anterior de la misma. Su inervacidén la da el crural. -
Su accidn flexionar el muslec y 1a plerna.

1.4 TENSOR LE Ld PASCIALATA, 8¢ origina en la labio
interno de la cresta 1lfaca, en el borde de la espina 11fa-
ca anterosuperior, en el ligamento iliatibial, se lnserta--
en el por debajo de 1la tubercsidad anterior de la tibla. La
inervacién la da gliteo superior. Su accibn es flexionar -
el muslo y determina su rotacidén interna.

2. PLANO IKTERNO. Comprende cinco mﬁsculoé y estan
dispuestos en tres planos:

2.1 PLANG PROFUNDO. S6lo constitufdo por un musculo
siendo este:
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2.1.1 ADDUCTOR MAYOR
~Tercer adductor-. Es un misculo ancho, grueso y triangu-

lar, se inserta por arriba en la rwm isqulccdbica debaje del cbturador
externo. En el borde inferior de 1a cara interma de la tuberosidad is-
quiftica y en la cara posterior de esta tuberosidad. Se dirige hacla -
abajo y afuera, agrupdndose en tres fasefoulos superpuestos que termi-—
nan en la lfnea dspera. Los dos fascfculos el superlor y el mediano se
fijan en 1a lfnes dspera y el tercer fascfeulo se fija en un fuerte ten
dén en el tuberculo del cédndilo intermo del fémur. Su inervacidn la da
1a poreién tibial del nervio ciftico y por el nervio obturador. La ——-
accién una porcién adductora y una porcidn extenscra, da tanbién rota——
¢ién interna.

2.2 PLANG INTERMEDIO. Lo forman un sélo misculo siendo &ste:

2.2.1 ADDUCTOR MENOR. Es un misculo aplarado y triangular, éste
se inserta en el pubis; delante del adductor mayor, por dentro del obtu
rador externe, por fuera del recto interno y por debajo del adductor -
mediano. Se inserta en la lfnea fspera del fémur. Su invervacién la -~
da el nervio obturador. Su accldn es estabilizador importante de la —
flexifn, extensién y ratacién interna.

2.3 PLANO SUPERFICIAL. Lo forman tres misculos y estdn dis-——-
puestos de- la siguiente manera:

2.3.1. PECTINEQ. Forma la parte Interna del suelo del tridngulo-
femoral, se inserta en la 1lfnea pectinea del publs, desciende por de-—
trés del trocinter menor y se inserta en la mitad superior de la cresta
pectinea del fémur. Su inervacifn estd dada por el nervio crural y en-
ocasiones por el nervio obturador. Su aceidn ayuda a la flexién, exten
sifn y estabiliza la cadera.

2.3.2 ADDUCTOR MEDIANO. Forma el 1fmite interno del trifngulo--
femoral, se inserta en la cara femoral del cuerpo del publs, por debajo
de la crésta, tiene una amplia aponeurosis de insereifn en el lablo in-
terno de la linea &spera. La insercién se fuciona con el origen del —
basto interno y la insercién del adductor mayor. ILa inervacién esta da
da par el nervio abturador. Su accién estabilizador importante duran-
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2.1.1 ADDUCTCOR MAYOR
-Tercer adductor-. s un misculo ancho, grueso y trilangu—

lar, se ingerta por arriba en la ruma isguloctbica debajo del obturador
externo. En el borde inferior de la cara interna de la tuberosidad 1s—
quiitica y en la cara posterior de esta tuberosidad. Se dirige hacia -
abajo y afuera, agrupindose en tres fascfculos superpuestos que termi-——
nan en la lfnea dspera. Los dos fascfculos el superior y el mediano se
fMJjan en 1a linea dspera y el tercer fasciculo se Tija en un fuerte ten
dén en el tuberculo del céndilo intermo del fémur. Su inervaeién la da
la porcidén tibial del nervio cidtico y por el nervio obturador. la —-
acelén una poreidn adductora y una porelén extensecra, da también rota—
cién interna.

2.2 PLANO INTERMEDIO. Lo forman un sélo misculo slendo &ste:

2.2.1 ADDUCTOR MENOR. Es un misculo aplanado y triangular, &ste
se Inserta en el publs; delante del adductor mayor, por dentro del obtu
rador externo, por fuera del rectoc interno.y por debajo del adductor -
mediano. Se inserta en la 1lfnea 8spera del fémur. Su invervacifn la -
da el nervio obturador. Su accifn es estabilizador importante de la —
flexidn, extensidn y rotacién interna.

2.3 PLANO SUPERFICIAL. Lo forman tres misculos y estén dis——
puestos de- la sigulente manera:

2.3.1. PECTINEO. Forma la parte interna del suelo del tridnguio-
femoral, se inserta en la 1fnea pectfnea del publs, desciende por de--—
trds del troc&nter menor y se inserta en la mitad superior de la cresta
pectinea del fémr. Su inervacién estd dada por el nervio crural y en-
ocasiones por el nervio obturader. Su accién ayuda a la flexlén, exten
sién y estabiliza la cadera.

2.3.2 ADDUCTOR MEDIANO. Forma el 1lfmite interno del triéngulo--
femoral, se inserta en la cara femoral del cuerpo del pubis, per debajo
de la cresta, tlene una amplia aponeurosis de inscrcién en el lablo in-
terno de la lfnea dspera. La insercién se fuciona con el origen del —
basto Internc y la insercién del adductor mayor. La inervacidn esta da
da por el nervio obturador. Su accidn estabilizador importante duran-
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te la flexidn y extensidn del muslo as{ como rotacidn Interma dzl mus—-
lo. ‘

2.3.3. RECTO INTERNC. Misculo largo v delpado, se inserta en el-
borde inferior del cuerpo y ram inferior del publs y en la cara inter-
na de la diffisis de 1a tibla, en su parte superior. La inervacién estd
dada por el nervio obturador. Su accién se produce socbre la cadera y -
1a rodilla, pero principalmente es flexor, adductor y rotador interno,-
ademdis balanceo en la marcha.

I V-2






Nota:

10.
11.
12.
13.
14.

INSERCIONES MUSCULARES

Linea epifistaria.
Ingereidn de la cdpsula.
Pivamidal de lag pelvis,
Gldteo menor.
Ligamento ileofemoral.
Vasto externo.

Crural.

Vagto interno.

Psoas mayor e ilfaco.
Cuadrade Crural.
Obturador externo.
Obtyrador intermo.
Gldtea medio.

Ligamento redondo de la cabeza femoral.

Bl ligamento itliofemoral, tiene una conmformacitn de "Y"
invertida, la barra prineipal de la "Y' ge ingerta en -

espina ilfaca anteroinferior del hueso coxal, y las ra-

mas se insertan en el extremo superior externo y el ex-

trame inferior interno de la Lfnea intertrocantérica.
Fusionandose con la edpsula de la articulacitn ecxal.

EL tendfn del psoas mayor ge tnserta en el trocdnter —-

menor, muchas de las fibras musculares del ilfaco se in

sartan en el tendon del psoas, pero algunas se insertan

en el fémur debajo del trocdnter.
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BICMECANICA

La cadera as la artlenlacidn prdxima del miembro infordcr, e~
cién es la de orientarla en todas las direcciones del espacio, realizan
do movimientos de flexlodn-extensidn, abduceldn-adducelén, rotacién in-
terna y rotocidén externa. Una sola articulacién ticne a su cargo los -
movimientos de la cadera.

la articulacién coxofemoral, que es wia amartrosis de coaptacidn-
myy firme, la anmplitud de movimlentos es menor en comparncidn  a la ar-
ticulacidn escapulchumeral. Goza de una establlildad mayor, ya que es -
de las artlculaclones mas diffeiles de luxar, txdac las que exlsten, es
ta caracterfstica esta condlcionada por la funcidn de ucporte del peso-
corporal y por la locomoclién.

FACTGRES DE COAPTACTON DE LA COXOFEMORAL.

Al contrario de la aréi-

culacidn escapulochumeral, a la que el peso tlende a dislocar, el peso -
es un factor que ayuda para la artlculacidn de la cedera; en la medida-
en que el techo del cotilo recubre la cateza feroral, €sta se ho

cada al copilo por la fuerza de reacciéi, que se oporie al peso del cuer
po.

in presidén atmosférica constituys un feactor imortante de cozpta-
cién de la cadera; los ligamentos y 1os rmisculos desenpefian un papel. ~-
importante en la sujecidn de las superficiles articulaves, hay que subra
yar que existe un clerto equllibric entre sus actividades respectivas,-
en la cara anterior de la articulacién los misculos son poco NUMErosos,
pero los ligamentos son muy potentess mientras en la cara posterlor su
cede lo contrario, hay un predominio muscular nctable.

También hay que destacar la aeccldn de los ligamentos que es dife-
rente segiin la posicién de la cadera, en alineacisn normal o extensidn,
los ligamentos estan tensos y su eficacia como coaptadores es buena; en
flerxién por el contrario los ligamentos estén distinguidos, la cabeza -
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ya no esta aplleada al cotilo con tanta fuerza; por tanto la {lexién de
la cadera debldo a la relajacidn dz los ligamentos es una posicidn artl
cular inestable.

El papel de los misculos en la estabilidad de la cadera es cscen—-
clal, a cendicién de que su dirececifn sea transversal, los misculos cu-
ya direccidn sea semejante @ 1a del cuello suleta la cabeza al cotilo,-
as{ sucede con los pelvitrocantereos, piramidal, obturador extermo y —-—
gluteos mediano y wenor, cuyo componente de cogptacidn es importante re
ciblendo el rombre de misculos sujetadores de la cadera.

Por el contrario, los misculos de direecidn longitudinal como los
adductores tienden a luzar la cabeza femoral [figura Ho. 1 ). De mane-
ra inversa al componente de luxacidn de los adductores, disminuyendo —-
con la abduceién, ld': forma que en abduccién completa terminan por fucer
se =captadores.

ARG UTTECTURA DEL FEMUR ¥ DE LA TELVIS.

Ia cabeza, =1 cuello y la -
diffisic femoral forman un conjunto dotado de poca estabilidad en wola-
Jdize, la accién del neso del cuerpo soure la cabeza femoral, se transmi
te a la diffisis a través de un brazo de palanca que es el cuello del -
férur, se puede cbservar el mismo efecto en una horea, que las fuerzas-
varticales tienden a cizallar la barra horizontal, en su punto de unién
al mistil; el cuello del fémur constituye la barra superior de la hor—
ca, observando el esqueleto del miembro inferlor en su conjunto, se com
prueba nue el cje meednico en el que se alinea las tres articulaciones-
de la cadera, rodilla y tobillo, deja por fuera la horca femoral. [FZgu
ra No. 2 1.

Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur, el-
extremo superior del mismo pesee una estructura que se observa en un ——
corte vertical de un hueso sece; las laminillas del hueso esponjosc es-
t4n dispuestas en dos sistemas de trabculas que corresponden a la 1{—
nea de fuerza mecinlca; un sistema principal formade por dos fascfculos
de trabéculas, que s¢ extiende por el cuello y por la cabeza femoral.
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FIGURA No. 1






EL primero de ellos nace en la cortleal externa de la 4idfisis y-
termina en la parte inferdor de la cortical cefdlies, sicndo 21 fascfeu
lo arciforme de pallois y Bosquotte.

El sepundo abre a partir de la cortisn: interna de la didfisis y-~
de 1la cortical inferior del cuello, se dirvige vertlealmente hacla iz

partc supericr de la cortical cefdileca, slende el fascfeulo cefdlico o-
abanico de sustentacién.

Ixiste un sistema accesorio formmdo por dos fasclculos que se a—-
bren en trocéinter mzyor; el primerce a partilr de la cortical interna de-
la di&fisls, siendo el fasclculo troedntereo; el segpundo estd formado -
por fibras verticales paralelo a la cortical externa del trocinter ma——
yor. [figura No. 3 1.

Hay que sefialar tres puntos:

1, El macizo trocintereo se haya constitufdo por un sistem—
ojival, formade por la convergencia de los fascfeulos arciforme y tro—
cintereo, ambos pillares, al entrecruzarse, forman .na olave de bbvedi—
mis densa que desclende de la cortical superdor del cusllo. EI pllar—

~interno tiene menos solldez y con la edad asn debilita atin nvis, debido—
a la. ostecporosls senil.

2. in el cuello y la cabeza se erncuentra otro gigiema ojivail
formado por el entrecruzamiento del fascfculo arcifcrme con el abanico
de sustentacidn. FEn la interseccifn de estos dos fascfcules, una zonz
de densidad mayor forma cl niicleo do la eabeza. iiste sistema cervico—
cefdlico se apoya en una zonza de gran solldez, la coruical inferior —
del cuello, que forma el espolén inferior y el arco de Adams.

3. Entre el sistema ojival del macizo trocéntereo y del sis-—
tema de sustentacién cervicocelilico exlste wna zona de menor resisten
oia a la que la osteoporosis senil torma ain mds frégll: es el puntc —
de localizacidn de las fracturas cervicotrocéntereas .[figura No. 4 1.

ABSURCION DE SOLICITACIONES.
Se ha visto como las solictaclones a

las gque se ve sometido el hueso, la que es mecdnicamente favorable pa—
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ra su estabilidad, cuando se ha creado una fractura es (o solicitacidn-
en compresién dado el alto valor de la unldud de resistencia a 1a pre——
sién del tejlde dseo; conccldo el factor benefactor ¢e la corpresidn &0

1 biore

bre la estabilidad de o Dractura debe aceptarse que o olbus
cdnlea y vial serfa no sols neutralizur lus solicitze iones dafilnas para
su propla cotabilidad, sino adomis convertirizs eon fuereas de compre—-

sién del foco de fractura.

COMPRESTON IMIERIRAGIENTARIA.

La camprosidn inverfrajentaria se-—
realiza entre dos fragmentcs, con gran superficie de contacte, a travis
de un tornillo colocado en la bisectris del éngulo Tormado oo ia perwe-—
pendicular a la didfisis y a la 1inea de fractura.

NEUTRALIZACION.

Es la combinacidn de la ceompresidn interframmenta-—
ria con una placa de neutralizacién por que se sitda puenteando el fo~
co ya comprimldo, absorbiendo las solicitaciones mecdnicas que sobre 81
actGan.

SOSTEN.

A nivel metaepifisiario y epifisiario pueden usarse placas
con efecto de compresidn, por su prople forme. Al mismo tiempo reali--
zan una funeidn de soporte. Ello indica que su funcién no es actura -
por tensidn aunque puede hacerlo y de hecho estas placas soportan soll-
cltaciones en flexidn, presién y torsidn, siempre disminufdas comparatl
vamente por €l hecho de trabajar en zonas de espordosa, que realiza una
consolidacién répida.

COMPRESION AXIAL CON PLACA.
Tal como se ha expuesto en el estudio-
de las teorfas de la columa de Pauwvels, es posible camblar las solici-
taclones perijudiclaltes de una columa en fuerzas de presidn, es la —
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aceldn gue ceallza 1w placa DOP cuya caractarfstlcea son sus amujeros --
con rampa deslizable y secelén oval, La colocacidén excéntrica y distal
de los tormillo ccasiona una compresldn interfraspentarla cuando son —-

rozeedos a nresién ¥ o1a cabeza de los mlstos so desliza ror 1a superfi-

cile declive de loz apujercs ovales.
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ETIOLOGIA

Por lo general se trata de paclentes anclanos y la ivactura obede
ce a wn traumatismo leve. El mecanisro de la fractura ha sucitado con-
siderable interds, por 1o que se ha estudiado la estructura anatémica =
del extremo superior del fé&mr v se ha Alustrade la importancia de 1la -
conminueién posterior que se comprueba en ella.

Por el estado osteopordtico del hueso y el mas estado nutriclonal
del paciente, ademds de las enfermedades agregadas, las cafdas y movi—
mlentos bruscos de las personas ancianas cbedecen a éste tipo de fractu
2.
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DIAGNOSTICO

la fractura pertrocantérica ce ven en nacientes de edad avnzada,
con antecedentes de cafda de su altura golpeandose la cadera y/o con do
lor articular posterior a ligeroc esfuerzo.

EXPLORACION FISICA.

Paclente senil aprensive con angustla y facle-
de dolor en ocasiones cocperador, el miembro poddllco con ligera rota——
cidn interma asf como acortamiento leve del mismo, eventualments presen
ta equfmosis en regldn gldtea y tercio superlor de muslo.

Cuando las fracbures se dan en pacientes con Diabetes, Cardidpa—-
tas ¢ hipertensss, ete., encontranmes una descompensacidn por el misme -
estado de shock, lo cual nos retrasa nuestro tratamiento guimirgico.

3e solicita radiografias ameroposterior dz pelvis, asf como lare
ral y oblicua de la misma, para poder establecer un dia;mc‘)sticq, preciso
¥y un tratamiento adecuado.

Cabe mencionar que por la edad senil del pacliente es pertinente -
la toma de Tele de Tdrax en anteroposterior, para valorar Integramente-—
el estado ventilatorio y cardiogrdfico del paciente, asi como el estu—
dlo de Laboratorio completo y electrocardlograma,

INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

In las placas anteroposterior de pel-
vis con fractura pertrocantérica inestable, se observan tres o cuatro -
fragmentos siendo estos: cabeza y cuello, troednter menor y calear, —
trocénter mayor, y didfisls femoral.

1. CABRZA Y CUELLO. El cabo cervical estd en posicién varus y
su espoldn inferior se haya enpotrado o telescopado dentro del cabo de-
la diirisis, haciendo que dste quede medializado en parte.

2. TROCANTER MENOR Y CALCAR. El fragmento del trocénter me-—
nor es grande y esta desplazado hacla dentro. 4
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3. TROCAUTER MAYOR. Il trocdnter mayor esta fragmentado y su
porcidn principal aparece desplazada hacia atrds. S6lo queda detrds ——
una costra de corteza exterma {figura No. 5 1.

4. DIAFISIS FEMORAL. Fay comminucidn de toda 1a pared poste-
rior la diffisis se encuentra medializa en parte.

BEn las placas axilal y lateral se comprueban los desplazamientos —
de esta fractura.
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ANATOMIA PATCLOGICA

La ostecporosis senil de la regidn trocénterea favorece el advend
miento de la fractwa. El trazo puede ser simple o por el contrario —
miy conminutado, desprerdléndose en tres o cuatro fragmentos. EL des——
plazamiento 1o d4 el telescopado del espoldn del cabo cervical dentro -
de la didfisis femoral.

La clasificacidén de estas fracturas es necesario para aprender el
procedimiento mis indicado para lograr una buena estabilizacidn y una —
consolidacidn adecuada.

Evans fue el responsable de la simplificada dicotomfa en fractu—
ras inestablesy Doyd y Oriffin las agruparon en cuatro tipos, Tronzo —
las clasifiza en cinco tipos siendo estos:

TIPC I. Incampleta, sélo con fractura del trocdnter ma
yor; 21 tendfn Ael psoas ilfaco continda insertade y pucde obstaculizar
la reduccidn,

TIP0 II. Fractura trocantérica no conminutada, con lige
ro desplazariento o sin €1, pared posterior intacta y un {ragmento rela
tivamente pequefio en el trocfnter menor.

TIPQ III. Pared posterior comminuta, con telescopado del
espoidn del cuello en el frogmento de la didfisis. E1 fragmento cel ~—
trocinter menor s grande. _

TIPO III,variante. Fared posterior corminuta con telecopado del-—
espolfn del cuello en el fragmento de la di4fisis, pero con fractura -
transversa del trocénter mayor.

TIPO IV. Pared posterior conminuta sin telescopado de -

" los fraguentos principales, de modo que el espoldn del cuello estd des-
plazado haclia afuera de la diffisis. La mayor parte de la pared poste-
rior se plerde haclia adentro.

TIPO V. Trocantérica ocblicua inversa. El trocénter ma
yor puede estar unido o no cen el fragmento trocantérico, el fragmento-
de la diffisic estd desplazado hacia dentro.
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Fara nuestro estudlo nos ocuparemes de la clasiricacidn de Tronzo
especificamente de los tipos III, III variante y IV; slendo su anatc—
mfa patolégica la sigulente:

1. TIPO III. Esta es la mis caprichesa de todas las fragbu—
ras trocantéricas. Mucho se ha escrito sobre sus caracterfsticas ines-—
tables, pero a pesar de todo se le sigue tratando errdneamente como —m—
cualguler fractura comin de cadera, ilntentando aproximar gnatémicamente
los cabos, pero esto acarrea un elevads Indice de complicaciones.

Boyd vy Griffin la clasificacién en 1949 comp de tipo IIIL, vy con-—
posterioridad Boyd y Anderscn se refirieron a su tratandento espec{fi-—-
co. Huphston insistié en la necesldad de estabillzar los fragmentos -—-
con desplazamlento valpus-medial.

Dimont y Hughston publlcaron datos adiclonales sobre una numerosa-
sorie de eanos y le demostraron la eficacia de su método. Ademds sefia—
larcn lz cantidad ascombrosamente grarnde de las fracturas trocantéricas.
la cifra, por supuesto, varfa segmin la interpretacidn que da cada obSer
vador & las placas radlograficas. Un vistazo mas culdadoso a las carac
rtapf{sticas de esta fractura nabré de contribuir a simplificar su trata-
mlento. La elave del problema ee que el troednter menor se halla anato
micamente atvds, en ¢l extremo superior del fémur. Cuando se fractura-
an un a@6lo trozo grande, gran parte de la dmportantfsima pared poste---
rior ge pierde. [l resultado finzl se parece mucho a un estallido de -
hueso en la cara posterlor dzl fémur. Simese a é&sto,conminucidn por -
detris, a nivel del trocdnter mayor, y se apreciard que queda un impor-
tante espacio vacfo a lo largo de la lfnea trocantérica posterior. Aho
ra bien, no existe nlpguna tabla ésea sélida donde el cabo cervical pue
da descansar despu€s ée haber slde reducido. Otro importantisimo rasgo
de éate tipo d= fractura ha pasado inadvertido, por lo tanto: El espo--
16n inferior del cuello ecif empotrado en el fragmento de la didfisis, -
12 que signifiea que &ste ya se halla medializado en parte.

2, TIPO I1I,variante. S81lo difiere en que el trocdnter ma—
yor se ha desprendido por completo, pero el espoldn del fragmento cervl
cal slempre penetra en =1 fregmento de la J14fisils o se telescopea en -
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€1, medializdndose en parte éste.

3. TIPO IV. Fractura similar al tips TIT, pers sClo en senti
do de que la pared posterior estd fractura y separada. Hay corminuclién
desproporcionada micho mayor en la pared posterior, can enpariosa obli-——
culdad con respecto a la linea de fractura e la didfisis. EL cspolén-
del fragmento cervical es largo y caracterfsticamente aflilado. PBn esta
fractura el cabo superlor sale de la poreidn de la di&fisls. Por tan—-
to, haeiendo mas traceidn adlo se desplarara mds. No Luy manera de ¢i—
tabilizarlo sin osteotanlzar el trocénter mayor. Habré que aparbtarlo -
del camino para desviar medialmente a la didfisis, o bien empuimr a és-
ta por debaJo del centro del cuello.
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TRATAMIENTO

- Los mStodos terapeidticns a clelo cerrado son satisfactorios en 1o
que a 1a unidn de 1a fractura respecta, pero en estos pacientes do odad
avanzada la mortalidad es relativamente grands, Horowitz menclona una ~
mortalidad del 34,65 on las Mracturas trocantérinas tratudas con tra-—
ceidn y de 17.5% en lan tratadas con [ijacldn interna. Ademds, tras -
una Inmovilizacidn prolongada la funeldn de 1a axtremidad, en particti—
lar el movimiento de la rodilla, se recurers zon lentitud y Insta @5 w-
comin que quede una limltaclén permanente d-3 movimlento de la redilla.

Boyd y 4riffin estudiaron 300 fracturas trocarcdricas,  Las el-—-—

fras de mortalidsd Indicarcn que la fractura trocuntdrics o3 ana i=oidn
- trawmt Lons, lio tasz do -~

grave; en los primeros tres messs daspués
mortalidad ascendis al 17.74 o sea mas del doble que en la fractura del
cuallo femoral, Fotan novialidad tan geande [ atribuyeron o lo sizuden
te: el paclente termino mcdlo es ws poco mds viejo, el tratamiento ——

quirdrgico es mcho mis extenso que el de Iz frmicturas del cusllo femo
ral. Bn los dltdmos afins la morbilenortaliawt se redujo merced a la fi-
Jaeidn interna rigldz de las fracturas Intertincencéricas eon nmovilica-
cifn temprana del paciente. 1las eomplicaciciies médicas consecunhivas a—
la fijacisn interna son pocas y menos lmporbantcz que 1as que ocurren —
tras las medidas conservadoras. .

No cudbe duda que si las ventajes de la fijacidn interna de las w-
fracturas intertrocantéricas compesan con creces sug desventajas.

En los Gltimos 40 anos se idiaron diversos clavos y dlsposicivos—
de fijacién interma para las fracturas trocantéricas.

En diversos centros se utiliza en la actualidad los sigulenten -
dispositives de fijacidn: el de Jewett, el de Thomten, el DePuy, el -—
Holt, el Sarmiento, el Deyerle, el tornille Richards y el elavo placa-
A0, Todos consisten en tallos simples o miltiples que corren por el -
cuello femoral hasta la cabeza y se aseguran a la corteza lateral del -
fémur con tornillos miltiples. La {4jacldn interna puede ser satisfac—
tor'ié sl la reduceifn permite que el hussou recilba y comparta gran parce
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e la carga y del esfuerzo gque se apllca en la cadera.

E Muchos aspectos del tratamlento son comunes a los dilversos tipos—
de fracturas y hemos de describir la variante del abordaje y téenica pa
ra el tipo de fractura perirocantdricas inestables de los tipos ITI, «-
IIT variante y IV [de Tronzol.

Para maneJar a éste Alficil purpo de paclentes se requiere una mi
nuclosa evaluaclén v establlizacidn del paciente en el precperatorio, —
prestar rigurcsa atencién a los detalles de la operacidn, una reduccifn
con fijacidn estable riglda, un culdadoso monitoreo en el posoperatorio
¥y movilizaelén temprana, incluso con deambulacién.

MATFRIAY, HUMANQ.

Se estudiaron 40 paclentes proverdentes del Ser-—
viclo de Urgenclas de Traumatologfa y Ortopedia, con antecedentes de —
cafda de su altura rolpeandose la cadera.

M la exploraclén se encontraron: seniles, aprenslves, con angus
tia y dolor articular de la cadera, ligera rotacidn interna, asf como-
acortamientc del mlembro podédlice afectado, en ocasiones presentaron -
equirosis en regidn glitea y tercio superlor del muslo.

A su Ingreso se solicitarcon estudlos de gabdnete conslstlendo en
placas anteroposterior de pelvis, laterales y/o axiales de la misma y-—
tele de térax.

En nuestro estudio se seleccionaron sélo fracturas pertrocantéri
cas Inestables de tos tipos IIY, IIT variante y IV [de Tronzo), que ==
consistian en tres y/o cuatro fragmentos.

MATERIAL QUIRURGICO.
Set de Cirugia General de Ortopedia.
Set de Cirugfa Cortante de Ortopedia.
Set bésico de Asif.
Set basico de placas anguladas,
Tormillera AO.
Perforador manual y/o impulsor neumdtico.
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Placa angulada de 130°, hoja i0 de 4 a 6 ori-
fieios "A0" [o placa DCP dz las mismas carac-
terfsticas anteriores].

Sutura Dexdn de 1 y del 0.

Sutura Dermalén 000 y 00.

ApSsitos.

Tensoplas.

Vendas eléstlcas.



METODO

ILos pacientes en estudlo, se intermaron por el Serviclo de Urperi--
cias de Traumatologfa y Ortopedia, se solicitaron exdmenss de laborato-
rio y valoracién por el Servicio de Medicina Interna para completar su-—
expediente.

El tratamiento preoperatorio consistid: Traceién esquelética  ——e
transtibial en ocaslones hasta por diez dizs, establlizacidn de su esta
do de shock y mejorfia Integral de su estado anfmleo con medida de cone—
trol de sus descomensaclones diabéticas, nipertensas, anémicas, etec.

. Se procedid a programar para Cirugia en el momerto dptimo. A —
nuestro lote se le practicd Osteosfntesis con téonica de Jugherem y -~
Dimon.

ESTUDIO ESTADISTICO.

De acuerds con 1las estadfstlcas las edades -
de los —cuarenta- pacientes oscilaban,desde les 5 aros hasta los 99 —
afios, con una media de 72.5 afios [tabla y grdfica Ho. 1].

Con respecto al sexc 70% de los paclentes eran mujeres y 305 hom
bres [tabla y grdfica Mo. 2].

El mlembro poddilico mds afectado fue ¢l icqulerdo en el 715% de — -
los pacientes y el derechio en un 25%.

Todos los pacienteé de nuestra muestri antes del traumdtismo ——
deambulaban soles o con ayuda de bastdn.
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TABLA No. 1

CLASIFICACION POR EDADES DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

BDAD NUMERO
DEL PACIENTE DEL PACIENTE
51 - 60 afos 6
61 - 70 ariocs 7
71 - 80 ailos 12
81 - 90 arivs 10
81 ~ 98 afios B

TABLA No. 2

CLASIFICACION POR SEXO DF LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

. MASCULINO FEMENINO .

12 28
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TECNICA QUIRURGICA
[Hugheton y Dimon]

El agbordaje lateral de la diffistis proximal y regibn trocanterea-
na es excelente para hacer reduccibn y fijacion interna de las fractu--
rag trocantéreas, bajo visifn directa.

Se coloca al paciente en posicién lateral fijando 8ste a la mesa-
con boleas de arena y/o cojines para impedir su desplazamientc. Previa
asepsta y antisepsia y colocacidn de campos estériles se procede a rea-
lizar ineisidn a 2.5 cma por debajo y por fuera de la espina ilfaca -~
anterosuperior y se encurva en direceceidn distal y poaterior sobre la ca
ra externa del trocdnter mayor y la superficie externa de la didfisis -
femoral, hasta 8 cms.,més abajo del trochnter, se localiza el intervalo
entre al gliteo mediano y el tensor de la fascia lata, muchas veces re-
sulta dfficil delinear &ste intervale. Se lleva la diseceidn en direc--
eifn proximal para exponer la rama inferior del nervio gltiteo superior
{en ocapiones]. Se ineide longitudinalmente la cdpsula articular a lo-
large de la superficia antercsuperior del cuello femoral, en la parte -
distal de la incisibn el origen del vasto externo se puede reflejar en-
direceibn distal o hendir longitudinalmente para exponer la base del --
troednter y la base prozimal de la didfiste del fémur.

Cummdo se deseca ampliar el campo y el trocfnter mayor no se en---
cuentra fracturado se realisa wna osteotomfa del trocdnter junto con la
insercién del glfiteo mediano. Do este modo 8e preserva la insoreidn —-
del gldteo mediano, de manera tal que es fdeil insertarlo despuds.

Expongfise el &rea trocantereana y didfisis superior del fémur, —-
con un dedo enguantado dos veces, pdlpese por detrds, a lo largo del --
drea cervical y trocanteriana, para reconccer un gran fragmento de frac
tura de la eortical posterior, a menudo conminutado, que incluye el tro
cfnter manor, ast se confirma s8i existe una fractura inestable en poten
eta. En la fractura inestable la cortical trocantereana lateral puede-
estar intacta, o consistir en una espiga angosta Yy presentar mucha con-
minuetdn.
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81 la cortical lateral esta intacta, hdgase una osteotomfa trans-
versa debajo de la promineneia infevior del trocdnter utilizando wn es-
coplo. A continuacién sepdrese hacta arriba el fragmento que contienc-
el trocdnter mayor, para exponer el fragmento proximal.

81 hay conminucidn en la cortical lateral y en el trocdnter, sepd
rese el trocdnier mayor asin osteotomisarce. FEn fste punto introduscase
un fuerte elavo de Stetwmmm en el fragmento proximal, ineluyendo la ea
bera y el cuello, para controlar y hacer brazo de palanca, por supugg--
to, este clavo debe insertavse de mavera tal y a wn dngulo tal que no -
estorbe después en el proceso de enclavado subsiquiente.

Desplacese la didfieis en diveceibn medial y retfrese con la gu-
bia todos los fragmentos que se oponen a este desplazamiento. Estfmese
la leongitud apropiada de clave midiendo la parte expuecta del alambre -
gufa por lo general la hoja debe de medir 50 nm. Introdfizscase la placa
angulada de longitud apropiada manteniendo estabilizada con el clave -
de Steinmann, posteriormente se g¢fectfia la reduceidn llevande la didfi-
ate hacia la lfnea de la placa y encajando el fragmento proximal -cal--
ear- dentro del conducto medular del fragmento distal. Abduscase la ex
tremidad para que ¢l fragmento didfisiario se ponga en contacto con la-
placa. A continuacién asegtirese la placa a la diffisis femoral con tor
nillos corticales. Déjese que los fragmentos trocantereancs desciendan
de nuevo a su sitio, reinsertar el fragmento del trocénter mayor si el-
Lo suficientemente grande, con alambre o tornillos [Hughston y Dimon --
sensillamente dejan que buequen su posicibn y no los fijan].

Se cilerra la herida por planos sobre tubos de drenaje de aspira--
dor.

Lo mejon es el dispositivo de placa angulada de 130°; eonviene --
que quede un ngulo final de 160° entre el cuelle y la didfieis femoral
8sto se obtiene con la placa angulada de 130°, coloecdndose de la manera
deseriia en posieibn varus en el cuello y la cabeza, y deespufs llevando
la didfisis femoral hacia la plaeca [figura No. &].
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RESULTADOS

Fueron tratados 40 paclentes con Fractura pertrocanterea clasifi-
caeién III, III variante y IV fde Tronzol, con téenica de Hughston y --
Dimon con placa angulada de 130° eon 4 o 6 orifieios, con un seguimien-
to minimo de 6 meses a 3 afios [estudio retrospectivol.

De los cuarentva casos se obtuvieron los sigulentes resultados:

Ercelente en 25 de ellos [62.5%].

Bugnos

~con consolidacién satisfactoria a las 8 semanas.
-51n acortamiento p€lvicc.

—con ligera rotaclén interna.

-movilidad de la cadera sin dolor.

~deambulacién libre y/o con bastén.

en 8 de los casos [20%]. ) .
-consolidacidn despuds de las 12 semanas.
~con ligero acortamiento menor a 10 mm.
—con rotacién interma moderada.
-movilidad de la cadera con limitacién.
-dolor leve a la deambulacidn.
-deambulacidn .con miletas.

Regulares en 5 de los casos [12.5%].

Tres reintervenciones:
’ la, Fractura de cabeza y cuello fe-

moral, por mala téenica al movilizar paciente; reintervenida a las 48 -
hrs.,, por presentar doler y rotacidn interma exagerada, practicdndosele
remiprotésis de componenete femoral [protésis de Thompson].

2a. Practura de materlal de osteo—

sintesis [por fatiga del material y mala técnica quimirgical, reinterve
ndda a las 15 semanas, por incapacidad funcional y dolor en cadera, co-
locdndose placa angulada de 95°.



3a. Hoja de la placa anpgulada de-
masiado larga, por fuera de la cabeza femoral, {presentaba dolor a la -
movilizacidn dela caderal, reintervenida a los slete dfas de cperada.

LOS easos con @

~retardo de la consolldacién.

~con acortamiento mayor a 75mm.”

-con rotacidn interna.

-movilidad en la cadera con dolor.
~deambulacidin con muletas.

-incapacidad para la deambulacidn por dolor.

Malos dos de los casos [5%).
Dos defunciones:
la. A las 24 horas postquirdrgi-
cas {mediata], por problem: de edema agudo pulmonar, por insufileciencia-
cardfaca y shock anestésico.
2a, A los 6 dfas posquinmirgicos-
[tardfa], por descompensacidn dlabética, insuficlencia cardfaca global,
as{ como urosepsis y problema ventllatorio agregado.

Jota aelavateria:

Estos dos paclentes presentaron a
su Ingreso ins.ficlencla cardio-resplratoria, la cual fue tratada mejo-
rando el estado general del paciente, pero la agresién quin_irgica deses
tabilizarcn a los paclentes.

——
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CONCLUSICNES

La labilidad de los paclentes seniles y el prolongado reposo en -
las fracturas de cadera, nos obliga dfa con dfa a mejorar nuestros pro-
cedimlentos y nuestras técnlcas quimirgleas.

Siendo un paciente de alto riesgo por su estado general, lo impor
tante de nuestra técnica es la movillizacidn precoz del paclente para -
dismlnuir las cor;ml_icaciones de la edad, como las neumnias, flebitis y
problemas digestivos.

Tanblén presenta problmas en el acto quirirgleo en sf, ya que es-
una agresidn directa importante por el tipo de fractura por lo que se -
recomienda el acortamiento del tiempo quiridrgico.

Anteriormente este tlpo de fracturas se trataba de reducir anaté-
.micamente con la consecuente perdida del tiempo y de resultados asi co-
mo el alargamiento del tlempo anestéslco.

Esta técnica cuando se ha logrado dominar reduce mas del 50% el =
tiempo quirﬁrgico para el beneficlo del paciente, ‘ast como mejora la eg
tabilidad y aumenta la posibilidad de una pronta recuperacién, con una-
consolidacién répida que puede ir de las 8 a las 12 semanas, ya que los
fragmentos reducidos y con una buena fija¢ién presentan una gran super-
ficie de apoyo, y dadas las caracter{sticas de la regifn, su gran vascu
laridad y la valgizacidn de la cabeza femoral [cambiando su dngulo de -
inclinacién de 125° a 160° aproximadamentel, incrementa la c¢onsolida——
cién con el gran apoyo que existe y la compresién interfragmentaria de-
la marcha.

Como en todo en la vida tiene su pero; que podrfa ser la falta de
recursos humanos y/o material de osteosintesis indicada {placa angulada
de 130°, hoja 50, 4 o 6 orificios, asf como tornillos de corticall. La-
diricultad de dominar la técnica adecuada y sus variantes. Podriamos —
aunarle a €sto la mala interpretacidn radiogrdrica y un diagndstico -
errdneo del tipo de fractura gue presenta el pacilente.

Fn nuestra casufstica nos topamos en ocasliones con dificultades—
téenleas, sin embargo, se superaron con buenos resultados para el pa—
clente. Se logro disminuir el tlempo quinirgico casi a la mitad, asi-

.. Wha



cono las eLnplicaciones pestis
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tento de S meses a 3 afios, nos-
ue el paciente se mostrd optimis

{.

‘hestra {‘F’J‘lﬂ"‘i maeshn con segubn
ra dado satisfacciecres personales, ya qu
e v eooperador par: su recaperaciin, con el interds para reintegroyse
a su vida cotidigna

N los tres ahfos de estudlo revrospectivo se han seguido resular-
, con consultas que van de las b semanas, con con-

mente o loz pacl
croles radlogrificos, haste el momento actual,
Hastz esta fecha el 803 de los pacientes es controlado en Consul-

a2 lxterna y el 209 restants se han perdido por camblo de residencla -

¥/% por def\mcione&,por otras causas].



RESUMED

Se trata de un estudio retrospective de 3 afics de duracidn, on -——
cuarenta paclentes seniles de mas de 54 afios hasta los 99 afios de cdad,
con una nedia de 72.5%.

El estudio comprendid 70% de mujercs y ¢l 30% de honbres, lco —-—
cuales presentaron fractura pertrocantérica inestable tipo TIL, III va-—
riante y IV [de Tronzo]. Con enferuedad sictémica en mds del 80% de —-
los pacientes. En los cuales fueron estubilizadas sus desconpensaciones
metabdlicas.

Todos los paclentes fueron tratados con traceidn ocsea hasta el —
posquirirgico y se les practicl osteosfntesis con téenlea Hughston y --
Dimon, placa angulada de 130°, hoja 50 de 4 o € orificios.

Los resultados obtenidos fueron Excelentes en mis del 50% de los-
casos. Hubo dos defunciones en el posquirtirglco mediato [5%].

Los pacientes tratados se integraron a sus actividades a las 15 -
semanas en promedio; con secuelas minimas. .

Este estudio nos demuestra las bendades de la téenica.

.. .46
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