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INTRODUCCIQN. 

Las fracturas intertrocantéricas de la extremidad proximal del -
fémur representan un padecimiento cada vez más frecuente para el 
ortopedista y traumatólogo, este es debido a que el horizonte de 
vida de la población en general se ha incrementado sustancialmerr 
te, gracias a las mejores condiciones de vida y al adelanto en la 
pr4ctl~a de la medicina. 

Siendo este tipo de fracturas en su mayorfa de etiologia traum&ti 
ca Y frecuentes a partir de la edad de 40 apos de edad, con su m! 
xima incidencia entre los 70 y 80 anos, predominando en el sexo -
fem~nino Y como factores condicionantes la osteoparosis senil, 
cambios endocrinos propios de la edad y sedentarismo. (5) 

Representa un prblema serio que pone e~ peligro la vida del pacierr 
te por las complicaciones propias de un'a estancia en cama prolon­
gada, como neumonfas hiposUticas, como el fleo adUmico, escaras 
de decúbito, estados emocionales depresivos 

Asl mismo, con m4s frecuencia de la deseable se observa en lo5 grarr 
des hospitales, principalmente de tipo institucional•; el abandono -
del paciente por parte de los familiares, ya que generalmente no se 
encuentran en la posibilidad de ofrecerles los cuidados necesarios 
a un individuo que practicamente necesita ayuda para sus 111'5 elemerr 
tales requerimientos, como son el aseo personal, alimentación, reh!_ 
b1litac111n etc. 

Desde el punto de vista de la economfa, este tipo de enfermos re­
presentan una carga onerosa para el estado, ya que generalmente su 
estancia intrahospitalaria puede ser prolongada, ademas del apoyo 
interdisciplinario que requieren su cuidado en general. De ahf la 
importancia del tratamiento quirúrgico y de estos el m&s idóneo P! 
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ra su movilizacidn precoz, acortando su estancia intrahospitala­
ria y mejorando sensiblemente el pronóstico de la función. 

En este trabajo se analizan dos de los métodos y materiales más 
empleados en la actualidad que existen en la fijación interna los 
cuales a través del tiempo han demostrado su valor terapéutico. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Antes de que la fijaci6n Interna de las fracturas lntertrocanté­
rlcas se generalizara, el tratamiento m4s com~n era el mftodo del 
yeso pelvlpod41ico en abduccl6n de Whittman, demostrado por pri­
mera vez en 1904. En 1927 Leadhetter mejor6 la técnica de reduc­
c16n de Whtttman y demostr6 que haciendo la reducción de la cade­
ra a 90º de flex16n con traccl6n sostenida al cen1t, abducc16n de 
hata 30°, rotacl6n Interna de 15º y al final extens16n de 0°, la 
reduccl6n era m4s exacta y por lo tanto m4s estable. (1) 

Esto ayud6 a contribuir a la unificación del tratamiento para las 
fracturas mediante la técnica manual de reduccl6n de Leadhetter Y. 
el aparato de yeso de Whlttman, consideramos un avance en el tra­
tamiento de las fracturas lntertrocantérlcas, método que aQn per­
siste en nuestros dfas. (1) 

En 1925 Smtth Petersen emplea el clavo de tres aristas, para el -
tratamiento de las fracturas del cuello femoral y paralelamente -
se Inicia este mismo sistema para fijaci6n de las fracturas lnter 
trocantérlcas, Smith Petersen y Cols, publicaron su primer Infor­
me preliminar sobre el procedimiento con estos clavos en 1931. 

El clavo o tornillos en las fracturas de la cadera, no era nada -
nuevo porque ya en 1878, en Alemania, Langenbeck y Kerntng, usaban 
clavos. 

En 1897 Nicolaysen trataba fracturas de cadera con clavos junto a 
una esptca de madera. 

Davts, en 1900 y Dacosta en 1907 ambos de Filadelfia, emplearon un 
tornillo común de madera. Lo mismo que Martln en Nueva Orleans en 
1920. Poco después del clavo de tres aristas Thorton en Atlanta y 
Jewett, en Orlando Florida, agregaron una placa al extremo externo 
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del clavo. y la ffjacfdn a la dfaffsfs femoral con un tornillo a 
·la placa de Mauglaudtn. Mientras que Neufeld, de los Angeles C! 
ltfornta produjo un· clavo en •y• con una placa que se aseguraba 
a la dtaftsts del .hueso con 3 tornillos. Esto se emple6 también 
·en fracturas trocanttrtcas y t111bU!n del cuello del fi!mur. 

Torton ••Jord 11 fljact6n Interna de las fracturas tntertrocant! 
rtcas agregando una placa lateral ajustable al clavo de S•tth P! 
tersen en 1937. 

Post1rtor11ente Maclaughltn le anadtd un refuerzo. La unidad en -
dos Piezas se une con diversos tornillos v arandelas. 

Jewett tntrodu.to una co•btnact6n con clavo placa lateral en una -
sola oteza en 1941, este 1Darato se Perfecciono tanto oue ho.v es 
el oue·ttene •avor aceotacl6n en las fracturas tntertrocant6rtcas. 

Neufeld en 1944 oub11ca su trabajo con un clavo olaca lateral en 
forma de "V". 

G R A F 1 C A 
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Habasuh, concibió el clavo en viga doble "T" para reforzar la pr~ 

cl6n del clavo. Un agregado nuevo es el clavo de Hol t, grueso el! 
vo redondo en una fuerte placa lateral abulonada a la dlaflsls pa­
ra permitir la sustentacl6n Inmediata. 

Sin embargo, el verdadero cambio en la manera del tratamiento de -
las fracturas de cadera, fué la contrlbucl6n de Smlth Peterson y 
clavo trilaminar en 1925, que hizo se abandonara el tratamiento -­
conservador. 

Es hasta 1957 (12) cuando nace la Asoc1acl6n Suiza para el estudio 
de la ·fijación Interna lASIF), cuya finalidad no es propagar un m! 
todo sino como el nombre lo Indica, tratar de encontrar la respue!. 
ta a pregunt1s y problemas que quedan por resolver relativos a la 
osteoslntesls. El hecho de que la osteosintesls por •anos• ~a e! 
tado sujeta a errores y dificultades, se deblo a la falta de una -
s6llda base c1entfflca. Poco se sabfa sobre el comportame1nto de 
la aurac1ón ósea bajo condiciones de fijación Interna. 

Asf mismo, cabe mencionar que las placas de 130° y las condlleas -
de 90" han s1do manejados por el grupo suizo de la "AO" a partir -
de la década de los sesenta~ 

Se han elavorado mult1ples trabajos con respecto a la manera de tr! 
tar las fracturas lntertrocanterlcas y las Indicaciones precisas P! 
ra el uso de la fijación 1n-erna con las placas cond11eas y/o las 
an~uladas. Una de las revisiones mis recientes en la que esta ha­
ciendo el grupo de la Hes1dencia Sanitaria "Virgen de Mue" en Pal­
ma de Mallorca Es pana, encabezada por el Dr. Eduardo Jorda. (10). 

Para poder organ 1 zar un banco de da tos. El Comt U 01rect1vo de la 

"AO" de Berna, propuso la clas1f1cacl6n de las fr1cturas por med1o 
de dfgitos. Para ello designo una cifra para cada una de las por­
ciones del esqueleto. Ejem., supongamos que queremos clasificar -
una fractura del femur el primer dfg1to serfa J y para ver la seg-
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•ento tendrfa la letra "A por se la porci6n trocantérica, la letra 
"B" para las cervicales y la letra •e• para las del segmento cef&-
1 ico y con números progresivos del 1 al 3 para ver si corresponden 
al grupo de las petrocantérlcas simples, complejas, las intertonca~ 
téricas mi~tas. 

Es evidente, que nlngc a clasificacf6n es perfecta de las 6 fractu­
ras intertrocantéricas y puede abarcar a todas y cada una de los t! 
pos de fracturas que pueden presentarse, pero lo que si es cierto 
es que esta sirve tanto para la descrfpci6n anatomopato16gfca de la 
fractura, como para su indlcaci6n terapéutica. 

Nosotros 
sino que 
da en la 
Espafta. 

no seguimos clasificación como la propuesta anteriormente, 
toma•os la clasfficaicón de Muller, que es 11 más conocf­
actual ldad. Pero seguimos las conclusiones del grupo de -
En la fndicacf6n de la placa·de de 95° en las fracturas f~ 

tertrocanétricas, en comparación con las placas anguladas de 130°. 
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JUSTIFICACION. 

En este trabajo reprospectlvo pretendemos demostrar est1dlst1came~ 
te la utilidad del l•plante¡ placa angulada de 95º grados como el 
tratamiento mis ededuado para la mayorla de las facturas lntertro­
canttrlcas en donde se puede reconstruir anat6•1caaente la cortical 
medial. Asf misao, el implante tipo placa angulada de 130° en el 
tratamiento de las fracturas lntertrocantEricas. 

Existe aún en la actualidad una gran diversidad de laplantes y té~ 
nlc1s para el •anejo quirúrgico de esta p1tologfa. A lo largo de 
nuestra reducida experiencia, a lo largo de 11 reslden~la hemos p~ 

dldo observar que los Implantes Introducidos por la Ao-1 par• el -. 
manejo de estas fracturas la placa angulada de gs• grados por su -
constltucl6n permite dar comprensl6n y peraltlr •antener la ai1to­
ml1 de la cortical aedlal gracias a la posibilidad de poder conte-­
ner 11 lnt1grldldad del c1lc1r-feao¡al o por la posibilidad de re-­
construirlo y unirlo a la cortical Interna del feaur. Necesidad o 
no de un Injerto c6rtlco esponjoso Interno adicional, y per•ltlr -
una r1habllltacl6n •Is te•prana y mis segura para el cirujano. A 
pesar de perder el control postoperatorlo de •uchos pacientes, co•o 
sucede en auchos casos y estos provienen de lugares lejanos, co•o 
es muy-frecuenteaente en nuestro hospital. 

Sin eabargo, todo el mundo sabe que se debe e•ple1r el •ftodo y el 
Implante que •ejor •aneja cada cirujano ortopedista. 

nosotros tratamos de encontrar 1st1dfstlcaaente la utilidad de los 
Implantes y la seguridad que nos brindan asf como valorar la evolu­
ción postoperatorta en los pacientes tratados en el •centro Hosplt! 
larlo 20 de Noviembre, del ISSSTE". 

Para hacer una reseft1 de los dispositivos empleados hasta ahora en el 
trataalento de las fracturas lntertrocanetérlcas, se requerirla una 
extensa aonograffa. Trontozo aenclona hasta 16 tipos de Implantes -
dlfere~tes para el manejo de dichas fracturas. 

~I Asoctacl6n para el Estudio de la Ost~osfntesls • 
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El criterio con el cual trabajamos es el que propuso Herle O' Aub!_ 
ne y Pos tell quien califica y toma en cuenta principalmente la: mar. 
cha, novilidad y el dolor. Desde el postoperatorlo hasta los seis 
meses posteriores al seguimiento, tanto para los pacientes maneja-­
dos con placas anguladas de. 130° y de 95° respectivamente. 
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ANATOMIA: 

El extremo superior.del femur consta para su estudio de las siguie!!.: 

tes partes: 

1.- Cabeza arti~ular¡ 
i.- El cuello anat6mico; 
3.-. El cuello quirúrgico¡ 
4.- lntre los dos cuellos dos tuberosidades voluminosas que se de­

signan con los nombres de trocante mayor y trocante •enor. El 
trocante mayor es una emtnencta cuadrilateral situada por fue­
ra del cuello en la direcci6n de la diafisis se le consideran 
dos caras y cuatro bordes. 

La cara externa sirve para la inserc16n del gluteo medio. La cara 
interna en este sitio se encuentra la fosita digital, aquf se inser­
tan obturador externo, obturador interno y los dos ge•inos, el pri­
mero en el fondo y 1 os tres restantes por un tend6n co•ún. 

El trocante menor esta situado en la parte inferior y posterior del 
cuello presta inserci6n al tendón del tleopsoas, de la base del tr!!_ 
cante menor parten tres lfneas una posterior que forma la cresta i!!. 
tertrocantérica posterior delanta la cresta intertrocanteriana pos­
terior y por debajo la cresta del pect1neo. 

Bordes: ~n el borde superior se inserta el peramidal, en el borde 
interior algunas fibras del vasto externa o lateral. Y en el borde 
poster.ior el cuadro crural en el borde anterior el gluteo medio. 

Cipsula: La c4psula articular cubre la cara anterior del extremo s~ 
perior del femur hasta la lfnea intertrocantérica anterior no asf 
cuya lfnea es extracapsular. 

lrrigaci6n: La anástomosis basal o trocantértca está formada por -
ramas de la arteria cincunflejam de la femoral, por debajo de la ra 
ma ascendente de la arteria circunfleja lateral por delante y atras 
.de las tributarias gluteas superiores por arriba, en la profundidad 
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Junto al cuadro crural llega una parate adicional, por la circunfl! 
Ja fe•oral •edial, la glutea inferior con ramas intermedias de la 
c1rcunfleJa femoral lateral y vasos provenientes de la pri•era perf!!_ 
rante cuyas anlsto•osis dan irrigación a la zona trocantfrica, a la 
c¡psula y a 11 stnoviasl. de la regi6n. la tnervac16n de la regl6n 
esta dada prlnc1pal•ente por ramas de los obturadores profundos y en 
general por ramas de los •Gsculos que se insertan en el trocante ••­
yor 
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INERVACION 

La inervaci6n de esta zona es muy·co•pleja ya que existe una ine!. 

vaci6n por ramos del plexo lu•bar y del plexo sacro. Tanto ante­

riores como posteriores respectiva•ente. Los nervios subapaneur~ 
tfcos o profundos los nervios que v1n a la regl6n gl.utea o que la 
atraviesan son: a) el nervio gluteo superior¡ b) el pudendo inte!. 
no¡ e) el nervio del obturador interno; d) el he•orroidal o anal; 
e) el cfít1co mayor; f) el clltico menor; g) el nervio pirHid1l, 

h) el del gfmino superior; i) el del gf111ino menor y el del cuadro 
crural. Todos estos nervios son r••os del plexo sacro. 

La inerv1ci6n de la regi6n anterior son nervios sub1p1neur6tlcos y 
profundos. Son suministrados por r1111as del crural del genftocrural, 

el fe•oro-cuUneo, el crural y dos ramas del obturados el superff-
c h 1 Y profundo. Todos estos nervios son ramas del plexo 1 umbar. 
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FISIOLOGIA: 

La cabeza, el cuello, y la diiflsis forman un conjunto de poca e~ 
tabt11dad en &ngulo de 130°, pro•edio en el adulto, la accl6n del 

paso del cuerpo sobre la cabeza femoral se trasmite a la dlHfsfs 

a travi!s de un brazo de palanca. El cuello del femur es la cual 

el peso d~l cuerpo sobre la cabeza fe•oral tiende a cizallar el -
cuello femoral sobre la d1áf1sfs a nivel de su unldn y a cerrar el. 
fngulo que forman ambas partes. Sf co•para•os el cuello femoral 

a una barra 'horfzontal que se une a un soporte longftudfnal, la -­
dlifls1s femoral y las art1culacfonts de h rodilla y el tobfllo, 

observamos que la fuerza vertical sobre la cabeza femoral queda -
por dentro del soporte longftudlnal, provocando el cfzallamfento 
del cuello ya descrfto a nivel de dicha unl6n. 

Para evitar el cfzallamiento de la base del cuello femoral a este 
nivel encontramos una estructura que pode•os ver con claridad en -
un corte vertical del hueso, que consiste en 1a11intllas de hueso -
esponjoso dispuesta en dos sfstemas de trabeculas que corresponden 
a lineas de fuerzas mecánfcas. 

El sistema principal formado por dos sistemas de fascfculos que e!!_ 
t 1 enden por todo 1 o 1 argo de la cabeza y cuello femora 1 • 

a) Fascfculo arciforme de Gallols y Bosquette, nace en la cortical 
externa de la diáfisis y termina en la parte Inferior del cuadran 
te Inferior fnterno de la cabeza 

b) Abanico de sustentacl6n o fascículo cefálico se abre a partir de 
la cortical interna de la dllfists y de la cortical fnferfor del 
cuello atravesando por el calcal en donde las fibras son más de!), 
sas y sol tdas hacia la cortfcal superfor cefálfca. 

Existen ademh dos sistemas ojivales uno en el macizo troc·antereo. 

for••do por las convergencias de los faciculos arciformes y trocan­
tereo ambos pilares al entrecruzarse forma una clase de boveda mas 
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densa que desciende por la cortical superior del cuello. El pilar 
interno es rn4s débil y con la edad y la osteoporosis se debilita 
aan m4s. 

De ahf la idea fundamental de reconstruir la cortical medial para -
que las solicitaciones que produce la carga del cuello se hallen 
equilibradas y permitir a la consolidaciOn del hueso la reparac10n 
de la cortical tanto superior. como posterior y respetar 6 tratar -
de restituir los músculos pelvitroc~ntericos para dar la tensión s~ 

ficiente. 

En el cuello y la cabeza hallamos otro sistema ojival formado por -
el entrecruzamiento del fasciculo arsiforme con el abanico de sus­
tentac16n. En la intersecc10n de estos dos fasciculos una zona de 
densidad mayor forma el núcleo de la cabeza. Este sisteraa cervico­
cef&lico se apoya en una zona de gran solidez la cortical inferior 
que forma el espo16n inferior y el arco ~ Adams.(3) 

Entre el sistema ojival del macizo trocant6reo y el sistema de sus­
tentaciOn cervico cef4lico existe una zona de menor resistencia, a 
la que la osteoporosis senil torna aún m&s fr&gil y es el punto de 
1ocalizaci6n de las fracturas intertrocantericas en sus distintas -
variedades. 
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DIAGNOSTICO: 

Genaralmente el diagn6stico es posible hacerlo clfnicamente, ini­
cialmente con un interrogatorio, dirigido a los familiares o al mil 
mo paciente. En primer lugar se trata de un paciente de edad senil 
incapacitado para la marcha, en camilla, quejumbroso, en actitud 
forzada con acortamiento del miembro pélvico correspondiente y en -
rotaciO~ externa del mismo. El 90% de estos pacientes llenan este 
requisito sin embargo el diagn6stico definitivo, se efectOa median­
te el estudio radio16gico solicitando una placa simple de pelvis P! 
ra poder comparar la cadera contralateral, cuando tene~os una duda 
con respecto a la clasificaci6n de la fractura podemos tomar una· -
placa lateral de la cadera afectada aunque esto no sea lo m4s común. 
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CLASIFICACION: 

Diversos autores propusieron numerosas clasificaciones de éstas cat~ 
gorias anat6micas principales de fracturas: por ejemplo Pauwles y 
Garden para las fracturas del cuello del fémur. Boyd y Griffin, asf 
como Tronzo para las intertrocanterianas, y Fielding y Magliato para 
lis subtrocanterianas. Estas subdivisiones son útiles para proyec­
tar la fijaci6n interna y también porque revisten una cierta impor­
tancia pron6stica. (5) 

Boyd y Griffin clasificaron las fracturas del area intertrocantErica 
del fémur en cuatro tipos. Su clasiftcact6n comprende todas las 
fracturas desde la parte extracapsular hasta un sitio de 5 cms. por 
debajo del trocanter menor. 

Tronzo propuso una clasificact6n de las fracturas intertrocantEricas 
basada en el potencial de reducci6n de modo que las dividt6 en cinco 
tipos. En la pr&ctica, las fractur1s tambiEn se pueden dividir en 
estables o inestables. Las estables se pueden tratar con fijaci6n -
interna tras la reducci6n anat6mica; las inestables pueden requerir 
osteonomfa o desplazamiento de la di&ftsis debajo de la porci6n del 
calcar del cuello, para convertirlas en fracturas estables. 

Nosotros no seguimos ninguna de las clasificaciones anteriores, toma 
mos la propuesta por Muller que es la vigente de la Asociaci6n para 
el estudio de la Osteosfntesis, que es la mas conocida en la actual! 
dad Y.ª que abarca todas y cada una de las fracturas que pueden pre­
sentarse, pero lo que si es cierto es que esta sirve tanto para la -
descripci6n anatomopatol6gica de la fractura, como para su indica­
ci6n terapeútica. Ver Esquema •¡¡• 

- 16 -



Final•ente se cierra la herida qularglca por planos durante el et! 
rre de la herida qulrarglca se roman Rx, de contro en AP y lateral 
existiendo pocas posibilidades de una mala ubicaci6n del clavo, ya 
que todo el procedimiento es observado directamente por el ciruja­
no. Adem's se deja un slste•a se succiona a nivel del sitio de la 
clrujfa para evitar el hemat6ma posqularglco • 
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TECHICA QUIRURGICA: 

En todos los casos y rutinariamente empleamos el abordaje de tipo 
Walson Jones anterolateral. 

Una que que el anesteslólogo permite el manejo del paciente se pr~ 

cede a colocarlo en la mesa de Allbee en decúbito dorsal. Se fijan 
los •le•bros inferfores y se orienta la petela hacia el zenit con la 
cadera afectada con o• de rotación y la contraleteral en ABD de 45º 
para per•ftfr en caso de ser necesario el tomar Hx laterales de la 
cadera para ubicar la sftuacf6n del clavo. Posteriormente se practl 
ca asepsfa de la regf6n, con delimftacf6n del campo operatior con ca~ 
pos ester1les y steridrape. Se procede al abordaje de Walson Jones 
se incfde pfel, tejido celular subcutaneo tensor de la facla lata y 
la parte proxi•al de la facf a (porci6n muscular), s• rechazan an­
terior y posterfor•ente quednado expuesto el glúteo medio en el áng~ 

lo proxl•al y el vasto externo dfstalmente¡ en el caso de colocar un 
f•plante de tipo placa angular de 130S a 3 cms. de su lnsercl6n en 
el tub6rculo fno•lnado del trocanter mayor se procede a fnsldlrlo -­
longltudfnal•ente sobre la dfsflsfs femoral, se inicia la apertura de 
la entrada de la hoja en forma de U del implante de 130° con un espo­
plo gufa y luego anteriormente en L invertida se colocan dos sep~ra­

dores de H~h•ann de 16 ~m. a ambos lados del cuello femoral por arrl 
ba y por abajo del mismo, se hace capsulotomf a anterior se termina de 
exponer el trazo de fractura mediante asteot6mo. En este momento en 
caso de ser necesarfo se pueden efectuar maniobras para una mejor re­
ducción de la fractura ya abféndost marcado el sitio de introducci6n 
del clavo •edlante brocas, una vez hecho esto se procede a la coloc! 
cf6n del l•phnte mediante el impartor posteriormente se fija la pl! 
ca de la cortical externa mediante tornillos de cortical. 

En caso de utilizar y decidir la placa angulada de 95° las perfora­
ciones será arriba inmediatamente por del tuberculo del trocante~ 

•ayor colocando un tornillo de trfangulaci6n y de tracción a travfs 
de la placa angulada, y posteriormente se Introducen los tornfllos 
de cortical. 
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MANEJO POSTOPERATORIO: 

Parte muy Importante en el resultado de el manejo postoperatorlo, 
En las prime.ras 48 horas de postoperatorlo Inmediato, el paciente 
guarda reposo ~bsoluto en cama en posición de semlfowler, a partir 
del tercer dfa iniciamos movimientos pasivos isométrlcos de cua­
drlceps y movimientos pasivos de flexión, abducción y aducción, de 
la cadera operada asf como gimnasia respiratoria. Al cuarto d!a se 
permite al paciente sentarlo fuera de la cama si le es posible. 

Al octavo dfa se Inician movimientos activos de cadera y rodilla. 
El paciente en este momento puede ser egresado del hospital con 
Indicaciones a sus familiares y al mismo paciente. 

NO PERMITIMOS EL APOYO CON EL MIEMBRO AFECTADO HASTA TENER DATOS 
RADIOLOGICOS DE CONSOLIDAD OSEA A NIVEL TRAZO DE FRACTURA. 

Por t~rmino medio en dos meses, pero si permitimos cambios de po­
sición en cama y sentarlo fuera de ella. SI el paciente es coope­
rador se le puede permitir deambular con muletas a las 8 semanas 
sin apoyo o descarga al miembro afectado. 

Una vez encontrados datos de consolidación radiológicos procedemos 
a la deambulaclón con apoyo de dos muletas, mientras el paciente 
adquiere confianza y fuerza muscular. A los quince d!as slgutentes 
apoyo con una muleta, a los tres meses deambulación sin ayuda de 
muletas. Solo bastón si esto le permite mayor confianza al pacien­
te. 

Medicamentos utilizados como rutina, solución mixta por 24 horas 
de pos topera torio inmediato .hasta que el paciente inicia la vfa 
oral, analgésicos PRN. Y como antibióticos: penicilina sódica cris­
talina 2 millones cada 6 horas durante las primeras 24 horas y pos-. 
terlormente penicilina G procaina hasta completar 10 dfas. Diclo­
xacflina" 250 mgs. cada 6 horas durante 8 dfas. En caso de infec­
ción superficial se puede continuar los medicamentos por m¡s·dfas 
o hacer un cambio si es necesar"fo. 
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MATERIAL Y METOQO:, 

Material.- Tomamos una serie de treinta pacientes de la co! 
sulta de ortopedia y traumatologfa del Centro Hospitalario 20 -
de Noviembre. En el perfodo co•prendido entre el mes de Junio -
de 1984 al mes de Octubre del 85. Con fracturas intertrocanteri 
cas femoral de etlolog1ca traumática. La lesl6n en todos los -
casos fuE unilateral escepto una paciente que tenta una pr6te-­
sis Austln Moore en la cadera derecha. 

El tipo de estudio es retrospectivo, longitudinal, abierto 
y comparativo. Asf como transversal. 

Se eligieron unlcamente los pacientes que observaron los si 
guientes requisitos: 

1.- Fracturas intertrocantericas trau•áticas. 
2.- Fracturas que se encuentran en la Clasificación de Mu­

ller. 
3.- Pacientes sin patologta siste•1ca agregada. 

Se excluyeron pacientes: 
1.- Fracturas lntertrocantericas pato16gicas. 
2.- Fracturas lntertrocantericas •uy inestables o con•inutas. 
3.- Pacientes con patologfa siste•ica, co•o diabetes •illi-

tus. 
4.- Pacientes a los cuales se •anejo con otro tipo de i•plan 

te. 

MEtodo.- Estos pacientes se consideraron fecha de ingreso, 
fecha de egreso hospitalario y fecha de dta quirúrgico. La ev! 
luaci6n fue de seis meses en pro•edlo. Los resultados fueron 
juzgados de acuerdo al criterio de Merle D'Aubigne, para la ev! 
1uaci6n funcional de la cadera el cual se basa en tres paráme-­
tros marcha, dolor y movilidad. 

Dándole una puntuación por cada uno de estos criterios, y -
considerandose'resultados excelentes cuando se obtuvieron mis -
de 12 puntos buenos, de 8 a 11 regulares y de 3 a 7 puntos y m~ 
los •enos de 2 puntos. 
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CLASIFICACION DE HERLE D'AUBIGNE 

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA 

GRADOS 
o 
1 

5 

6 

DOLOR 
Dolor Intenso y continuo 
Dolor muy intenso que fm 
pide el sueno -

Dolor Intenso a la marcha 
que Impide la actividad 

Dolor Intenso que permite 
actfvfdad limitada 

Dolor durante y despufs ·• 
de la marcha de11p1r1ce • 
rlpld1111ente con reposo 
Dolor muy leve e fnter111f· 
tente que no f111pld1 una • 
actividad nor111al 
Ausencl1 co111pl1ta de dolor 

HOV 1 LI DAD 
Nula Anqutlosfs 
Nula anquflosfs de-
fec. discreta o nu-
1 a. 
Flexi6n de 0° 48° -
Abducci6n de 0° Co!!_ 
trae. muscular 
Flexl6n de 40 a 60° 
Abduccl6n de 0° 

Flexl6n de 60 a 80° 
Abduccl6n 15° 

Flexl6n de 80 a 90° 
Abduccl6n de 25° 

. Flexl6n mayor de los 
90° de abducci6n mayor 
de 25º 

MARCHA 
lmpos f ble 
Solamente con muletas y 
dfstancfas cortas 

Solamente con 2 bastones 
dfstancfas c. 

Lfmftada con bast6n. He­
nos de una hora y muy di 
ffcfl sin b11ton. ClaudT 
cacl6n importante, -
Prolongada .con bast6n 11 
mltac16n sin bast6n claü 
dlcacl6n discreta, -
Sin bast6n claudlcacl6n 
1 t9era, s61o cuando el -
enfermo esta fatigado. 
Normal 

EVALUACION INDIVIDUAL 

EXCELENTE 
BUENO 
REGULARES 
HALOS 

MAS DE 12 PUNTOS 
DE 8 A 11 PUNTOS 
DE 3 A 7 PUNTOS 
DE 2 O MENOS PUNTOS 



RESULTADOS: 

Las edades de los pacientes comprendieron entre los 48 y 
95 anos de edad, con un promedio de 72 aftos. La mSx1ma 1nc1-
denc1a correspond1o a la Ba. década de la vida. La literatura 
menciona sus max1mas 1nc1denc1as entre la 7a. y Ba. decadas.(5) 

Ocupando el 70ll las fracturas de tipo lA. "el 15S de las -
tipo 1B y las Glt1mas con 15S las del tipo lC. (GrH1ca 5 BtsJ 

De .los treinta pacientes estudiados 13 correspondieron al 
sexo masculino y 17 correspondieron al sexo femenino. Gr&f1ca:4 

La distribución según el tipo de fractura de los 30 pacle.!!. 
tes estudiados, los cuales fueron agrupados siguiendo la clas! 
ficac16n de Muller. Gráfica: 2 

La causa mis frecuente de las fracturas correspond16 a las 
traumH1cas en 26 que corresponde al ff6S, sufrieron cafda de -
un metro de altura o una altura menor a 2 metros de altura, 6ll. 
en 2 no se pudo determinar la causa del traumatismo correspon­
diendotamb16n el 6S. 

Con lo que respecta al tiempo transcurrido entre el acclde.!J. 
te que le p,rodujo la 1es16n y el momento de la tnterunct6n qu! 
rúrgtca y mejorar las condiciones generales, tenemos que en nu­
estra serle 14 pacientes fueron Intervenidos en las 72 horas i.!J. 
•ed1atas, esto es debido a la valorac16n prequ1rGrg1ca y los -­
exa•enes de laboratorio. Mejorando en ese tiempo sus·cond1c1o-­
nes generales. 

29 pacientes 93S, desde su 1 ngreso fueron manejados con --­
tracci6n esque1At1ca (clavo de Steymann) supracondllea femoral y 
en 2 pacientes 6ll no se coloco tracc16n. 

El tiempo transcurrido mh1mo entre el accidente y la c1ru­
g,a fue de seis semanas y esto ocurr16 en 3 pacientes el lOS. 

Debeeos hacer la aclaraci6n que de los 30 pacientes el SOS 
se •anejo con placa angulada de 130° y el otro SOS con placa ª!l. 
gulada de 95º. La finalidad era comparar, la evolución posoper! 
torla utilizando ambos métodos en las fracturas 1ntertrocanter! 
cas con trazos en que se podla decidir usar uno u otro implante. 
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Tambf~n de los 30 p.acientes que corresponden nuestro universo, 
en 5 no se pudo evaluar hasta el final por ser foráneos y CO.!!. 

trola dos en su lugar de orf gen • 
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7L 

9L 

PLACAS ANGULADAS AO PARA FRACTURAS 

4L 

6L 

' \ 
130° ) 

I 
/ ,, _, 

~o &O 70 so 

M.l. MULLER. M. AllGUWER. R. SCHNEIDER 
H •. WILLENEGGER. MANUAL DE USTIOSINTESIS 
2a. EDICION 1980 

G R A F 1 C A 4 
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GKAFICA ~ 

DISTRIBUC!ON DE ACUERDO AL SEXO DEL PACIENTE 
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DISTRIUUCION DE A~UEADO AL TIPO DE FRAC JURA DE LA 
CLASIFICACIDN DE HULLER 

70S 

TI PO Al 
!SS 

TI PO BI 1 

G R A F 1 CA 5 BIS 
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ESTA TESIS NO DEIE 
SAUI IE LA lllUOT.f" 

G R A f I C A 6 

OISTRIBUCION DE ACUERDO Al LADO LESIONADO 

LADO LESIONADO No. DE PACIENTES " 

DERECHO 18 601 

IZQUIERDO 12 401 

TOTAL 30 1001 

~ 
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TIPOS OE IMPLANTES UTILIZADOS 

PLACA DE 130° (50%) 

PLACA DE 9bº (b0%J 

G R A F 1 C A 

- JO -



G R A F 1 C A 8 

TIEMPO DEL ACCIDENTE A LA CIRUGIA REALIZADA 

MENOS DE 48 HRS. 

2 A 5 DIAS 

6 A 10 OIAS 

MAS DE 10 DIAS 

T O T A L 

No. DE PACIENTES 

9 

15 

6 

3U 

- 31 -

01 

301 

501 

201 

1001 



GRAFICA 9 

CON PLACA ANGULADA DE 130º 

P E R M A N E N C 1 A H O S P 1 T A L A R 1 A 

MAXIMO 

MINIMO 

PROMEDIO 

42 

8 

21 

CON PLACA ANGULADA DE 95• 

DIAS 

DIAS 

DIAS 

P E R M A N E N C 1 A H O S P 1 T A L A R 1 A 

MAXIMO 

MINIMO 

PROMEDIO 

14 

5 

8.5 

G R A F 1 C A 10 
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G R A F 1 C A 11 

CON PLACA ANGULADA DE ~5° 

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA 

EXCELENTE 

BUENOS 

REGULARES 

MALOS 

11 

z 

G R A F 1 C A 12 

CON PLACA ANGULADA DE 130• 

EVALUACION FUNCIONAL DE CADERA 

EXCELlNTES 

BUENOS 

REGULARES 

MALOS 

19 

l 

2 
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DISCUSION 

En este trabajo pretende•os presentir los result1dos obtenidos •! 
diante 11 fljaci6n interna con l•plent1s de tipo placa angulada -
de 130º 1 la placa angul1da de 95°, observando 11s ventajas que 
nos da·,est1 Qltt•a, Sin e•b1rgo, la placa angulada 1 de•ostrado 
ser de gran utultd•d 1 por lo tinto no pr1t1nde•os c1•bl1r el pue! 
to que se ha ganado con sus buenos resultados. 

Nosotros he•os observ1do resultado •eJores con 11 pl1c1 de 95° sle! 
pre 1 cuando podamos reconstrutr 11 corttc1l ••dl1l, 1 poder col~ 
car un tornillo de trlangulacl6n 1 de tr1ccl6n cortical a tr1vfs. 
de 11 plica. Claro pueden ponerse ••s tornillos de traccl6n. 

De nln9un1 •anera quere•os o pretende•os decir que este tipo de I~ 

plante es el •ftodo Ideal para el tr1t1~lento de las fracturas 1! 
tertrocantfrlc1s ya que la eleccl6n del •ftodo depender• de las -
condiciones slgnulares de cad1 p1clent1. Sin e•bargo, se debe t! 
ner en •ente el l•plante de 95° grados co•o un1 buena posfbilldad 
en deter•inados pacientes. Nuestro grupo de p1clentes en los cu! 
les se evalu6 la funcl6n de la cader1, tuvimos buenos 1 excelen­
tes resultados en un 8DS de los casos. 
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CONCLUSIONES 

l. Las fracturas intertrocantérlcas es un padecimiento de personas 
entre 1 os 60 y 70 anos de edad. 

2. El grupo más afectado es de los comprendidos entre los 65 y 80 

anos y como promedio 72 anos.· 

3, Predomina el sexo femenino. 

4. El promedio de estancia hospitalaria es de 21 dfas. 

5. El promedio de estancia después de la clrugfa fue de 8 dfas. 

fi. El trat111iento quirúrgico acorta considerablemente la estancia 
lntrahospltalarla. 

7, El tr1t111iento quirúrgico Mediante implantes tipo placa angul~ 
da de 95° grados demostr6 estadfsticamente. mejores resultados, 
desde el punto de vista funcional, mejor resistencia a las sol! 
citaciones en flexl6n ya que existe Integridad anat6mlca de la 
cortical medial ya que es posible colocar un tornillo de tria! 
gulacl6n y de tracci6n cortical a través de 1a placa, 

8. El tratamiento quirúrgico mediante Implante tipo placa angula· 
da de 130° demostr6 estadfstlcamente, buenos resultados, desde 
el punto de vista funcional, pero menor tolerancia a la sollcl· 
taclones en flexl6n sino se logra realizar una recostruccl6n de 
la cortical 11edlal, en los casos que presentarón co•plfcaclones 
estas fueron por ser placas largas y no tener una contensl6n de 
la cara posterior del trocante mayor. En ocasiones se despren­
de el tuberculo innominado y el tornillo que se coloca no da la 

suficiente tensión y el implante puede sufrir solicitaciones en 
flexión que retardan la con sol ldacfón y pueden romper el Impla! 
te. 
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9. Las co•p11cac1ones atribuibles a los ilmparite~ ya se han menci~ 
nado en los resultados y en las gráficas. 

10. En las fracturas intertrocantEricas lo que mis se afecta son 
los arcos de •ovtlldad, la marcha puede retrasarse debido a las 
"sinovitis residual" que puede persistir tras la apllcaci6n del 
clavo de traccl6~ supracondileo. 

11. La consolldaci6n se efectu6 sin •odlficaciones por el implante 
utilizado. 

12. La evaluac16n final de nuestros resultados se usaron los crite• 
rios de Merle D' Aubigne. 

13. Nuestros resultados coinciden con las casufsticas de los artfc! 
los consultados. 
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