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INTRODUCCION ,

Las fracturas intertrocantéricas de fémur, son un pade-
cimiento cada vez mis frecuentes vistas por el Madico

Ortopedista en las Salas da Urgencias.

Siendo este tipo de fractura de etiologfa traumbtica en
su mayoria, con incidencia mayor entre los 70 y 80 afios
de edad y teniendo como factor condiclonante la osteopo

rosis senil. (1,10).

Esto representa un problema serio que pone en peligro
la vida del paciente, por las complicaciones intercurren
tes de una estancia prolongada en cama, como escaras de

dacdbito, neumonias e fleo adinémlco. (6) (11).

Antiguamente el tratamiento, més comin de las fracturas
intertrocantéricas, era el método de aparato de yeso
pelvipodilico en abduccién de Whittman, demostrado por

primera vez en 1904. (2),

Posteriormente,1925 Smith Paterson, empleo el clavo de
tres aristas. Thorton mejoré la fijacién interna en las

fracturas intertrocantéricas, agregando una placa late-



ral ajustable al clavo de Smith Peterson en 1937 .

Posteriormente Mac Caughlin la aftadié un refuerzo, la
unidad en dos piezas se une con diversos tornillos y

arandelas ,

Jewett introdujo una combinacién con clavo placa lateral

en una s6la pieza en 1941, {2} .

Neufeld en 1944 publica su trabajo con clave placa late-

ral en forma de "V', (1},

Es hasta 1957, cuando nace la Bsaciacién Suiza para el
estudio de fijacién interna (ASIF), con la introduccién

de las placas anguladas de 130 y 95 grados, (3), fig, 1.

En el pressnte trabajo prospectivo, pretendemos demostrar,
clinica y radiol6gicamante que los pacientes con fracturas
intertrocdntéricas inestables, segin la clasificacién de
Muller, manejado con la técnica de esteotomia de valgiza-
cibn y ostecsintesis con placa de 130°n el paciente senil
y con osteoporosis; nos pern'iite un manejo satisfactorio
para que el paciente sge rehabillite con mayor facilidad y

prontitud, disminuyendo la estancia intrahospitalaria y



las complicaciones intercurrentes, logrando incorporar

al paciente a su ntGeleo familiar lo més pronto posible .






ANATOMIA .

El extremo superior del fémur, consta para su estudio de

las siguientes partes:

1 - Cabeza articular

2 - Bl cuello anatémico

3 - El cuello quirdrgico

4 - Entre los cuellos, dos tuberosidades voluminosas que
se designon con los nombres de trocanter mayor y
trocanter menor El trocanter mayor es una eminencia
cuadrilateral situada por fuera del cuello en direc-
c.ion de la dlidfisis, se le consideran dos caras y

cuatro bordes (fig 2) .

La cara externa sirve para la insercién del gldéteo medio
La cara interna en este asitlo se encuentra la fosita di-
gital, aquf se insertan los mdascules, obturador externo,
obturador interno y los dos géminos El primero en el

fonde y los tres restantes por un tendén comdn.

El trocanter menor estf situado en la parte Inferior y
posterior del cuello, presta insercién al tenddén del -

ilopsoas De la base del trocanter menor parten tres lf-



neas, una posterior gue forma la cresta intertrocantérica
posterior delante la cresta intertrocantérica posterior y

por debajo la cresta del pectineo ,

Bordes: En el borde superior se inserta el piramidal, en
el borde interior algunas fibras del vasto externo o late
ral , en el borde posterior el cuadrado crural y en el

vorde anterior el gliteo medio.

Cépsula: La cfpsula articular cubre la cara anterior del
extremo superlor del fémur, hasta la linea intertrocanté-

rica anterior no asi cuya linea es extraarticular.

Irrigacién: La anatomosis basal o trocantérica estd for-
mada por ramas ascendentes de la arteria circunfleja late
ral por delante y otras de las tributarias gliteas supe~=-
riores arriba, en la profundidad junto al ‘cuadrado crural,
llega una parte adicional por la circunfleja femoral
madia, la gldtea inferior con ramas intermedias de la -~
circunfleja femoral lateral y vasos provinientes de la
primera perforante cuyas anastomosis dan irrigaci6n a la
zona trocantérica, a la cdpsula y a la sinovial de la re-

gién (fig 3).



Iﬁazvacidn: La inervacién de la regién estd dada princi-
palmente por ramas de los obturadores profundos y en
general por ramas de los misculos que se insertan en el
trocanter mayor , La inervacién de esta zona es muy
compleja ya que existe una inervacién por ramas del plewo
lumbar y del plexo sacro, tanto anteriores como posterio
res respectivamente .los nervios subaponeurdticos o
profundos gque van a la regidn gldtea o que la atraviesan
son: a) el nervio gldteo superior, b) el pudendo interno
c) el nervic del obturador interno, d) el hemorroidal o
anal, e) el cidtico mayor, f£) el cldtico menor, g) el
nex:vio piramidal, h) el del gémino superior, 1) el del
gémino menor y el del cuadrado crural, Todos estos ner- =

vios son ramos del plexo sacro,

La inervaci6n de la regi6n anterior son nervios subaponey
rético y profundos , Son suministrados por rama del crural
del genito crural, el fémoro cutfneo, al crural y dos ra-
mas del obturador el 'superfici.al y profundo, Todos estos

nervios son ramas del plexo lumbar (9),
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CLASIFICACION |

La clasificacién propuesta por Muller que es la vigente
de la Asociacidn para el estudio de la fijacion interna
{ASIF), que es la més conocida en la actualidad, ya gque
sirve tanto para la descripcién anatomopatolégica de la
fractura como para la indicaci6n terapéutica de la misma

(30,

En forma general diferencia las fracturas pertrocantéricas

en 1

a) - Estables - aproximadamente el '_I‘O % de laa fracturas
x;ertrocantéricaa, es poslble obtensr un apoyo medial

reconstruyendo la cortical 1nterna' {(fig 4, a y b)

b} ~ Inestables ~ aparece un tercer fragmento interno o
un gran fragmento poasterior adicional, Raramente se

ven fracturas conminutas. (fig 5, a, b, ¢, d, e),






DIAGNOSTICO ,

- Generalmente el diagnéstico es posible hacerlo clinica-
mente desde que el paclente de edad avanzada ingresa a
la Sala de Urgencias en camilla, quejumbrose y con un
miembro pélvico en actitud de rotacidn externa y acorta
miento. Agregando el antecedente por el familiar de una
caida de su altura, Sin embargo, el diagnéstico defini-
tivo se efectda mediante el estudio radiogré&fico, soli-
citando una placa simple de pelvis para comparar la
cadera contralateral. Cuando se tiene duda con respecto
a la clasificacién de la fractura se solicita una placa
lateral de la cadera afectada, aunque esto no es lo més

comin (2,3,12).



TECNICA QUIRURGICA,

En todos los pacientes se utilizé bloqueo subaracnoldao,
pasandose el paciente posteriormente a la mesa de Albec
on dectibito dorsal, se fijan los miembros inferiores y
se orienta la patela hacia el cenit con traccidn de
ambos miembros pélvicos, en abduccidén do 450, y rotacidn

interna de 10c.

Se practica asepsia y antisepsaia de la regidn con isodi-
ne espums y solucidén respectivamente , Se colocan campos

eatériles y steridrape Se inicia abordaje Antero-externo
(modificado de Watson Jones), incidir la aponeurosis en

la misma direccién, abrir el espacio entre los gldteoca ~
modiano y menor por un lado y misculo tensor de la fascia
lata por el otro, sin lesionar el nervio correapondiente
al tensor  Exponer la zona intertrocantérica, desinser—-
tando al mfisculo vasto externo mediante una incisién en

L' Incidir la cédpsula, longitudinalmente y exponer la

fractura con la ayuda de tres separadores de Hohmann ., la
punta del primer separador es de 16 mm de anchc se colo-~
ca sobre el borde anterior del c6tilo | El segundo separa
dor de punta corta se clava en la parte superior del cug

llo, aproximadamente en su centro, de forma que no



lesione los vasos posterolaterales,6 Un tercer separador
abraza el borde inferior del cuello femoral K En la mitad
inferior de la cabeza se puede colocar la punta del sepa
rador de Hohmann de 8 mm, de ancho para estabilizar la

cabeza femoral , (fig 6,7,8) (3) (5) (8),

En un calco pre-operatorio se calcula la medida de la
reseccién trapezoidal del fragmento distal, daspués de
la escisién del espolén del calcar, tomando en cuenta la
restauracién correcta de la longitud de los miembros

inferiores.

El eskoplo guia se introducir& como para la osteosintesis
con placa condilea, lo més arriba posible, en el mufién
del cuello femoral, dirigiéndolo hacia la mitad inferior
de la cabeza, La hipervalgizacién del fragmento cervico-
cefdlico es entre 30-500. Por lo general un clavo de ~
50 mm, suele ser suficiente, La estabilidad en rotacién
sa mejorard sensiblemente utilizando el tornillo de -
orificio proximal como tornillo de compresién interfrag-
mantaria, El trocanter mayor se fijari con una lazada de
alambre (tirante) K La fijacién del trocanter menor es ip

necesaria. (fig 9,10 y 11) (3).
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Se toman radiograffas A-P y lateral de cadera de control
transoperatorio, Posteriormente se procede a cerrar por

'planoa, dejé&ndose drenovak de 1/4 ".
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MANEJO POSTOPERATORIO

Tal vez la parte m&s importante del manejo del paciente

senil es la postoperatoria,

En las primeras horas del postoperatorio, se guarda repo-
80 en cama en posici6n de semifowler, con vendaje eldsti-
co en miembros pélvicos,

El primer dia del postoperatorio se permite sentarse en
cama, incidndose entrenamiento muscular isométrico, asi
como ejercicios activos en cama, Se prohibe la elevaci6n

activa de la pierna en cama, (3},

En caso de no presentarse complicAcLonea intercurrentes
y proplas del acto quirdrgico, el paclente se egresa al
4o. dia con indicaciones si su estado de conciencia se
lo permite, la deambulaciSn ain apoyo durante tres meses
ayudado con muletas, al 40, mes se permite un apoyo
parcial de 10 Kgs, lo que es dificil de realizar para un
paciente senil: se le permite el apoyo total aproximada-
mente al So-60, mas cuando se visualiza un callo 6seo
radiol6gico de consolidacién de la fractura, ayudado con
bastén, El paciente es citado a consulta externa a los 2,

4 y 6 meses de postoperatorio. (3).

12



Medicamentos utilizt.xdos como rutina: solucién mixta por
tres dias para via permeable de antibi&ticos, PGSC 3

millones C/4 horas I V ; dicloxacilina 500 mgs, C/6 Hs,
I v, analgésicos I M PRN | Posteriormente PG Procafinica
800 000 U I C/24 Hs, I M, dicloxacilina 500 mgs C/6 Ha,

V O , hasta completar diez dias . La dieta del paclents

es normal ,

13



MATERIAL Y METODOS.

AMatarial.- Tomamos una serie de trece pacientes gque
ingresaron al Servicio de Ortopedia y Traumatologfa del
Hospltal Regional "20 de Noviembre", de las fechas
comprendidas de enero de 1986 a junio de 1986, con frac-
turas intertrocantéricas inestables de etiologla traumé-

tica y osteoporosis,
Las lesiones fueron unilaterales en todos los casos,

El tipo de estudio es observacional, longitudinal pros--

prect'ivo, descriptivo y ablarto .

Se eligieron Gnicamente pacientes que observaron los si-

guientes requisitos:

1 - Paciente senil mayor de 65 afios .

2 ~ Fractura intertrocantérica cerrada, inestable segin
muller .

3 - Osteoporosis senil por radiologia .

4 - Paclentes operados por el autor .

Se excluyeron los pacientes:

1 - Fracturas abiertas ,

14



2 - Fracturas patoldégicas.

3 -~ Fracturas antiquas complicadas (pseudoartrosis e
infecciones) .

4 - Fracturas tratadas con otros métodos quirtrgicos .

previamente.

En estos pacientes se consideraron: fecha de accidente,
fecha de ingreso hospitalario, fecha de intervencién
guirdrgica y egreso hospitalario. El seguimiento fue de

6 meses

Los resultados fueron juzgando: La integracién al ndcleo

familiar, consolidacidn 6sea radiolégica e iniciacitn de

marcha ,

15



RESULTADOS |

las adades de los pacientes comprendieron de los 66 a
los 94 afios, con un promedio de 80 afios y una md&xima

incidencia en la 8o década de la vida. La literatura
menciona su midxima incidencia entre la 70 y Bo década

(1,2,10,11) .

Todas las fracturas fueron de la clasificacién inestable

gegin Muller .

La causa de las .fracturas en nuestros pacientes fue, la

caida del nivel de su altura, correspondiendo al 100 % -

De los trece paclentes estudlados, nueve fuerocn del sexo

masculino y cuatro del sexo femenino,

Con lo que respecta al tiempo transcurrido, entre la
‘fecha de ingreso hospitalario y el momento de interven—-
cibén quirdrgica; tenemos que siete pacientes fueron in--
tervenidas en las primeras 72 horas, los seis pacientes
restantes dentro del 40, al llavo, dia, éstc es debido
al tiempo dispuesto a mejorar las condiciones del pacien
te y en la mayoria por congestionamiento de las salas de
quiréfano,

16



El tliempo de estancia postoperatoria fua en general muy

corto (fig 12)

El tiempo de intervencién quirdrgica fue de un minimo de
1300 hora y un méximo de 2:00 horas, con un promedio de

1130 horas.

De ocho paclentes con placa de 130°X 50mm, consolidaron
radioléglcamente a los 6 meses con apoyo total y sin do-
lor. los cuatro pacientee con placa de 130°X 60 mm,
consolidaron a los 6 meses, teniendo como complicacién
1la protrusién de la placa hacia acetabule en dos pacien-
tes, a los cuales no se les permitié apoyo y presentaron
dolor al movimiento, En un paciente con placa de 130°X
70 mm, la fractura consolids a los 6 meses con apoyo ko-

tal y sin dolor .

© A todos los pacientes se las indlcé la deambulacién con
apoyo parcial a los tres meses de postoperador y apoyo
total a los 6 meses continuando con la utilizacibn de -~
bast6n para evitar caldas de su altura, por la edad del
paciente,

No-se tuvieron complicaciones postoperatorias mediatas,

como escaras de dectbito, neumonias, infecciones, ete,

17



[T T I - BT I o B -]

RELACION DE PACIENTES Y DIAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIA
(Fig 12}

B‘ [rove—

3

1_
EBEEE 13
DIAS

* —Este paciente se qued6 mas tiempo, no por complicaciones
sino por problemas administrativos



EVALUACION ~ Fig 13.

PROTRUSION DE PLACA HACIA ACETABULO

No DE
RESULTADOS PACIENTES | %
CONSOLIDACION OSEA 13 100
MARCHA CON BASTON A LOS 6 MESES 11 a5
2% 15

* unc de 4stos paclentes ya se le retiré la placa y el

otro estd en espera de intervencién; ambos pacientes

caminan con muletas .,




DISCUBION ,

Las fracturas intertrocantéricas inestables, segfin Muller
sa pregentan an paclentes senllea amyores de 65 afios, los
cuales ofrecen una dificultad para la osteosintesis

dejando wna estabilidad deficiente por el tipo de trazo

de fractura y la osteoporosis .

La tdcnica de Muller, nos ofrecidé una osteosintesis répida
y estable ya que alimina los fragmentos oseos Formando
una fractura de dos fragmentos, establlizando la fractura
con una osteotamia con carga perpendicular a su trazo, -
ademéds un tornillo de traccidh interfragmentario que evita
la rotacitn  Eato permitid que el paciente iniclara sus
movimientos activos an cama al dia siguiente de su intepr-~
vencidn,

La osteosintesis con la técnhica de Muller, disminuyé con
siderablemente el tiempo quirdrglieo, el tiempo de aneste~
gia, ademis del rlesgo de infeccién por exposicién prolop
gada de la herida quirdrgica.

La utilizacién de placas anguladas de 130°X 50 nm, de 4 a
5 orificios son las més indicadas, ya que se evita 1la

protrusién de la hoja hacla acetébulo, lo cual se acentda

i8



cuando el paciente inicia la marcha con apoyo,

. La deambulacién se puede lniciar sin apoyo a las dos
semanas de postoperatorio, silempre y cuando el paciente
retna las caracterfsticas de buena fuerza muscular y
lucidez mental, De lo contrario se indica continuar con
ejercicios activos en cama y silla de ruedas, inici&ndose
la deambulacién a los tres meses con apoye parcial utili-
zando muletas {dos), posteriormente se utilizard una

s6la muleta,

El principal problema, cuando se ;nieia la deambulacién
con Bpoyo parcial, es la falta de cooperacién del pacien-

te senil con trastornos mentales,

La osteotomfa valgizante tipo Muller en las fracturas
intertrocantéricas inestables, su mejor indicacidén es
en el paclente senil que adn no presenta trastornos men-
tales propios de su edad, cooperador y con una buena

actividad fisica antes de su fractura ,

19
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