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INTRODUCCION :

ANTECEDENTES.- EL incremento en la incidencia de las
fracturas de la porcién proximal del fémur es un fenomeno,

el cual se ha venido observando en forma sistematica.(8,13)

Bn cuanto a la incidencia especf{gica por edades se ha
encontrado que; en el tiempo comprendido entre 1950 y 1969
la edad promedioc vario entre 64 y 75 afios (10,11,13). Y-
em el periodo de tiempo entre 1370 y 1980 varic de 74 a 78
afios (12). Sin embargo se ha notado, que en la presente -
decada los grupos de edad de 74 a 85 afios tienen un incree
mento en 1a incidencia de fracturas del femur proximal de
un 50% (17), mientras que en los grupos de edad de 85 afios
o mds varia entre 100 y 200%, ‘

En cuanto al sexo, Be encuentra una relacién de las =
fracturas, con predominio en el sexo femenino, siendo tres

veces mds frecuente en la ﬁujer que en el hombre,(1).

“n relacién a la incidencia de fracturas intracapsula=-
res y extracapsulares tradicionalmente me ha conciderado -
que las fracturas trocanterianas tienen una mayor inciden=-
ecia que las fracturas del cuello femoral.

Bn cuanto a los factores de.riesgo para sufrir una -
fractura del extremo femoral proximal se sabe que con la -
edad se aumenta el riesgo de sufrir una fractura, y que -
esta relacionado directamente con nadecimientos que ocacig

nan una disminueidn de la actividad fisica que aumenta el



riesgo de caidas, aunado con factores que llevan a una dis
minucidn del contenido mineral del sistema oseo {1,17).
-

En cuanto al lugar se ha mencionado que la mayoria de
los mecidentes se presentan en el hogar (8,9), cin embargo
en el Mstrito Federal, la mayoria de los accidentes ocu-~
ren en 1a via publica (18),

Por 1o que en un principio se deben de prevenir y en =
su defecto dar tratamiento a este tipo de lesiones, S5i -~
bien se menicione que las fracturas del tercio proximal fe
moral en algunos son las intertrocanterianas las mas fre--
cuentes, se ha planteado desde afios anteriores, la préte--
sis de componente femoral para remplazar la cabeza y el ==
cuello femoral de primera intencidn y ha sido tan satisfag
toria comd procedimiento de salvamento, que se justifica -
incluirla en los metodos destinados a tratar las fracturas
recientes de la ¢ xtremidad vproximal del fémur (2,15). ®n
los vpacientes ogsteoporoticos antianos convendria cementar
el tallo de la prdtesis en el conducto proximal del fémur
con polimetilmetacrilato, ya que el cemento acrilico fija
con firmeza el tallo femoral prétesico en el conducto medu
1nr y ersita 11 area 1e machy 2trocg entra el implande y o
hueso, Ademds la naturaleza del ceménto permite la remo-
delacidn del drea 1el asiento de la nrdfezis si por el tie
po de fractura ésta se ha perdido y ésta distribuciédn de ~
la carga en un 4rea grande reduce el esfuerzo 18cal, ten~

dienio a avitar gue la prdiesis se ufloie o t£2 enclave mds



en la cavidad medular (1,15), Aunado a los reportes en =
los que se hm hecho estudios comparativos en los que se se
fialan diferentes métodos entre ellos los de osteosintesis
que tambien son ventajosos , pero tratandose de pacientes
viejos tienen sus limitaciones ya que el tiempo de recupe=-
racidn r renabilitacidn se encuentra agrendado (5).

Hay pruebas sugestivas de que la fijacidn rigida del
tallo en el conducto medular del fémur trasmite un esfuer -
zo més grande que permitira que el paciente desarrolle ace-
tividades mds vigerosas (1,15). Es importante mencionar =
que se han realizado estudios en los que se demuestra que
el uso del cemento acrflico se encuentra indicado ya que -
1a remodelacidn es mds completa y resulta de utilidad en -

pacientes con cierto grado de osteoporosis (1,3,4,6,7,).

An existe discucién en euaﬁto a 8i las fracturas in-e
tracapsulares en el viejo deben ser resueltas mediante tra
tamiento conservador fijacidn interna, o la insercidn de -
prétesis, La discucidn se establece en torno a qué méto--
dns ofrecen menor numero da compllcaciohes y cufles diemi-
nuyen m4s las tasas de morbimortalidad.

Con el advenimiento de las prdtesis de Thompson y de
Moore, se abrio ntra alternativa de tratamiento, sobre to=-
d2 para aquellas fracturas d=svldzadas, en vacientes ancia

nos con edades por arriba de los 60 afios,



HIPOTESIS :

1.~ Los pacientes viejos sufren con mas frecuencia ca;
das que les ocacionan fracturas de cadera intertrocan-
tericas posibles de tratar con métodos de ostzosinte~
sis que les llevan larso tiempo de rehabilitacién y -

que por su edad se puede complicar su problema.

2.~ le colocacidn de una protesis de componente femow-
ral encementeda, de primera intencidn le brinda una —
més pronta rehabilitacién por lo que se contara con un
método de tratariento mds certero y menos neligroso pa
ra el paciente viejo.



OBJETIVOS ¢

1,- Determinar la evolucidn del tratamiento propuesto
implantado en los pacientes con fractura de cadera inter--
trocdnterica, en pacientes mayores de 60 afios, en la unié~-
dad de ortopedia del Hospltal General de México de la Se--
cretaria de Saldd,

2.+ Determinar su situacidn dctual en cuanto a la re-
incorporacidn a-las actividades de la vida qiaria, para va
lorar si el método es efectivo en cudnto a la reintegra---
cién precoz a sus actividades.



JUSTIPICACION :

Bn todo México existen actualmente tres millones a-
proximadamente de personas mayores de 65 aflos y se espera
que al inicio del siglo XXI sean § millones aproximadamen
te, 10 que significa un incremento en la poblacién de vie
jos, y si ademds se agrega que mundialmente existe un in-
cremento en las lesiones del sistema musculoesqueletico -
en las ultimas decadas, de aquf que el implantar y propo~
ner métodoa de tratamiento que ofrescan una mf{s pronta re
cuperacidn y readaptacifn de los pactientes viejos reviste
su importancia (19).

En cuanto a la incidencia mundial de fracturas de --
los miembros pélvicos éstos se incrementaron importante--
mente con la edad, hasta alcanzar ascensos casi exponen--
ciales, y en especial las fracturas del fémur vroximal. -
Bn 1986 se realizd un estudio en el I.M.S.S, en el que se
encontro que la fractura de cadera ocupa el primer lugar
en la incidencia en personas mayores de 50 affos en cuanto

a las fracturas que ocurren en la extremidad inferior (18).

La tracendencia de un estudio como el que se vresen-~
ta es que hasta el momento se han propuesto diferentes me
todos de tratamiento, que de uno u otro modo solucionan -
el nroblema mds sin embargo se discute 4que el presente o=

frece ciertas ventajas sobre otros més.



ANATOMIA DE LA ARTINULACION DE LA CADERA.

ESQUSLETO PROXIMAL DEL MIEMBRO IVFIRIOR:

Los huesos de 1la extremidad inferior forman la parte in
ferior del esqueleto apendicular. El miembro inferior estf
conectado eon la columna vertebral por la cintura pelviana,-
formada por los huesos coxales, Los coxales se articulan --
posteriormante con el sagroe y se unen inferior y anteriormen
te en 1a sinfisis pubiana, Tes coxales, el c1ero y el eofxis
forman el esqueleto de la pelwis dsea que rodea la parte in-
ferior de la eavidad abdominal. (Pig.1).

Huese de la cadera.

El hueso de la endera; es un hueso grande, plano y de -
forma irregular que constituye la mayor parte de la pelvis.-
Se eompone de tres poreienes : el ilien, el isquion y el pu
bis difereneiados uno del otre en el niflo pero soldados en ~
el adulte. La unidn de las tres porciones oeurre a2 nivel -
de una eavidad artieular grande en forma de eopa , el aeetd
bule O cavidad cotiloidea vproxima a la parte media de 12 ca
ra externa del hueso.

El ilion se puede dividir en dos partes, el cuerpo y el
ala; la separacién la sefala la linea innominada en la cara
interna y el rehorde del ncetfbulo en la cara externa.

El cuerpo; toma parte en la formacién del acetdbulo,del
cual constituye algo menos del los dos quintos., Su cara ex-
terna es parcialmente articular y en parte no articular, --
El segmento articular entra en la constituciédn de la carilla
semilunar del acetdbulo; la porcién no articular contribuye

a formar el trasfondo de la cavidad cotiloidea del acetdbulo.



Pig,1  Artieul=eidr wsrmal d» 1la cndera



El als es una porcién grande que limita hacia loa lados a -
la pelvis mayor.

Kl Isquion; forma la porcién inferior y posterior del -
hueso de la cadera y se puede dividir en cusrpo y rama.
Bl cuerpo; constituye algo n§p de las doa quintas partes del
acetdbulo. Su cara externa forma parte de la faceta semilue
nar del acetdbulo y una porocidn de 1la cavidad cotiloidea,’

El pubis; El cuerpo del pubis forma una quinta parte ——
del acetfbulo, contribuyendo por su cara externa a formar la
superficie semilunar y la fosa del acetdbulo.

Bl acetdbulo o cavidad cotiloidea es una depresidn ~
profunda en forma de copa, hemiesférica y formada por el pu-
bis hacia adentro , por el ilion hacia arriba y por el ige-
quidn hacia fuera y abajo, El acetdbulo estd limitado por -
un reborde prominente, grueso y robuato por arriba, que pres
ta insercidn al rodete cotiloideo, el cual hace a su vez mis
profunda la superficie articular, Hacia abajo presenta una
profunda escotadura llamade Escotadure acetabular, la cual
se continfa con una zona circular no artieular denominada fo
sa acetabular o trasfondo de la cavidad cotiloidea.

Esta depresién se halla perforada nor numerosos orificios ¥y
aloja una masa grasosa, La escotadura se convierte en aguje-
ro por el ligamento transverso del acetdbulo; por este oriff
cio penetran en la articulacidn vasos y nervios nutricios; =
Los bordes de la escotadura prestan insercidn al ligamento

redondo de la cabeza femoral., El resto del acetébulo estd -~
formado por una superficie articular curva llamada fosa se=

milunar , que se articula con la cabeza del fémur,

fte]



PRMUR:

El fémur es el hueso wée largo y robusto de los huesos =
del esqueleto; préoticamente es cilindrico en la wayor parte
de su extensién. Bn posicidn corporal erecta no es vertfcal
¥ por arriba se halla separado de su homélogo por un espacio
considerable que corresponde a la anchura pelviana; ambos -
femures se inclinan y aproximan uno al otro hacia abajo, de
forama aque la articulacidén de la rodilla queda proxima a la -
1fnea que pasa por el centro de gravedad del cuerpo, RL ~=
grado de esta inclinacién verfa en los distintos individuos,
siendo mds notable en la mujer que en el hombre debido a Xa
mayor anchura de la pelvis, Bl fémur, como los demde huesos
largos, conata de un cuerpo o didfisis y dos ep{fisis.

EPIFISIS SUPBRIOR: Ofrece al estudio; la cabeza, el cue=
1lo, el trocdnter mayor y el trocdnter menor.

LA CAREBZA o8 globular y representa alge mds de un hemis-
ferio. Su superficie es 1isa y se halla recubierta de carti-
lago,con excepcidn de una fosita ovoidea préxima al centro -
de la cabeza en la que se inserta el ligamento redondo.

EL CUBELLO: es una prolongacidn piramidal del hueso que =
une la cabeza con el el cuerps formando un dngulo mayor de -
90° al uniree con la diffisis, Bate &ngulo mfn abierto du—
rante la infancia, emnieza a cerrarse en el curso del creci-~
miento de forma que en la pubertad dibuja una curva con el -
eje del cuerpo del hueso. Bn el adulto, el cuello y el cuer
po forman un 4ngulo de unos 125°, aunque esto varia en rela-
cidn inversa con el desarrollo de la pelvis y de la estatura,
™ la mujer, a consecuencia de la mayor anchura de la pelvis
el cuello femoral llega m4s precosmente que en el hombre a -

formar un 4ngulo recto. ILa disminucidn de la abertura de eg
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te Angulo durante el crecimiento se detiene déspues, aunque
en individuos de la misma edad varia considerablemente y es
menpr en los fémures cortos que en los larges y cuando la =
pelvis ea ancha. BEn el easqueleto articulado, el cuello se
proyscta algo hacia adelante, arriba y adentro en relaaidn
con la didfisis femoral, el grado de esta proyeccidn es muy
variable pero se aproxima a los 12° § 14° |

BL CUELIO : es aplanado en sentido anteroposterior, es
trecho en la parte media y amplio en su porcién externa, Bl
didmetré vertical de suv mitad externe esta aumentado por la
oblicuidad del borde inferior que se une al cuerpo & nivel -
del trocénter menor y mide un tercio més que el diametro —
anteropsterior. La mitad interna es menor y de forma més -
cilindrica. Ia cara anterior del cuello aparece perforais
por numerosos orifioios vasculares. A lo largo de la 1fnea
de unidn de la cara anterior con la cabeza existe un surco -
poco profundo que aloja las fibras orbiculares de la cépsu-
de la artioculacién de la cadera. la cara posterior y mds -
lisa més ancha y mds concava que la anterior; la parte pos-
terior de la cdpsula 4o la articulucién de la cadera se in-
gerta aproxiwmadamente un centimetro por arriba de la cresta
mterti-ocanterica. El borde superior es corto giueso y ter
mina por fuera sn el trocAnter mayor; su superficie tanbiéh
g8e halla perforada por grandes orificios, X1 borde inferior
largo y estrecho, termina en el trocdnter nenor;‘

BY trocénter mayor es una eminencia grande, irregular y-
cuadrilatera que parte del 4ngulo de unién entre el cue--
1lo y el cuerpo, tiene dos caras y cuatro bordes, 1la cara

11



externa es ancha, rugosa convexa y presenta una impresidn -
Qisgonal para insercién del tendén del ylviteo mediano, por
encima de esta impresién existe una superficie triangular -
avetes rugosa pars insercidn de parte del tenddn del mismp
misculo; en ocaciones es lisa interponidndose una Lislaa se
rosa entre el tenddn y el hueso, MWds allf de la impresidn
diagonal existe una superfiocle triangular lisa donde se a--
plica el gliteo mayor previa interposicién de una bolsx se-
rosa., Ia cara interna, mucho menos extensa que la externa,
mucho menos extensa que la externq‘. presénta en su bhase ~-
. una depresién profunda, la fosa o impresién digital en la -
ﬁud se inserta el obturador extermo; por delante de esta --
impresidn hay otra para la insercidn del obbturador interno
¥y de los géminos, WM Borde superior es grueso e irregular
Yy en las proximidades del centro presenta una impresidn pa-
ra ol musculo piramidal de la pelvis, X Worde inferior co
rrasponde a la 1{mia de unidn de 1a base del trocdnter con
la cara externa del cuerpo preasnta insercidn de origen a -
1la poreidn msuperior del basto externo. Rt bords gnterior -
da insercién en su parte externa al glfteo menor. KL horde
posterior és muy:prédinents, lidre y bordeando el 1fmite de
la fosa trocantdrea.

EL TROCANTER MENOR : Bs una eminencia eénica cuyo ta~
mafio varia en lod diferentes sujeioa y que se dirige hacia
atrds a partir de 1a base del cuello. Bl vertice del trows
canter ss rugoso para la insercidn del tendén del Psoas ma-
yor,

LA CRESTA INTERTROCANTEREA ¢ Bs un reborde prominente
de la cara posterior que dibuja una curva oblicua entre —-

los vertices de ambos trocdnteres. presta insercién al cua-

12
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Epffieic sunerisr del fémur 3npacho,

Vista desde arriba y atrds,



drado crural y a alguna fibras del aductor mayor,

LA LINEA INTERTROCANTEREA: Se dirige en la cara antee
rior, y oblicuamente del trocédnter mayor al menor, Su mitad
superior es rugosa insertdndose en ella el ligainento 1leofe
moral, y su mitad inferior presta origen a la parte superior
del vasto interno,

13



ARTICULACION DE LA CADERA O COXOFEMORAL .

Bsta articulacién es una enartrosis formada por la recep
eidn de 1a cabeza femoral en la cavidad en forma de copa del
acetdbulo o cavidad cotiloidea, El cartilago articular que -
recubre la cabeia del fénur en mds grueso en el centro que en
la circunferencia; cubre totalmente la superficie con excep--
cidn de la fosita de la cabeza femoral en la que se inserta -
el ligamento redondo., en el fondo del acetabulo existe una dg
presidn circular desprovista de cart{lago ocubada por una ma=-
3a de grasa y cubierta por una sinovial, Los ligamentos de ~
la apticulacién son : La capsula articular, el iliofemoral,-
el isquiofemoral, el pubiofemoral el ligamento redondo, el ro

dete cotiloideo y el ligamento transverso del acetabulo.

CAPSULA ARTICULAR : La capsula articular es robusta den
sa y se inserta en el borde del acetdbulo a 5 6 6 mm. por de-
tras del rodete cotiloideo, se une al ligamento transverso y
mediante algunas fibras al borde del agujero obturadoy, Rodea
el ouello del fémur y se inserta por delante el la lfnea ine-
tertrocantérea, por arriba de la base del cuello, hacia atrés
en el cuello a uhos 1.25 cm. por encima de la cresta intertrg
cantérea y hacia abajo en la parte inferior del cuello en ==

las inmediaciones del trocénter menor.

EL LIGAMENTO ILIOPEMORAL : Es una ldmina muy resistente
situada por delante de la articulacidn e fntimamente relacio
nada con la capsula a la gue refuerza., Se inserta en la par
te inferior de la espina iliaca anteroinferior y mds alla se

divide en dos fasciculos uno de los cuales se dirige hacia -

L4



abajo y hacia fuera para insertarse en la parte superior de
la misma linea, entre las dos bandas o fascfculos existe una
porcidn de capsula de menor grofor.

LIGAMENTO PUBIOPEZMORAL : Se inserta en la cresta peeti
nea y en la rama superior del npubis; mfs abajo sefusiona con
la cdpsula y con la cara profunda del fascfcule vertical del
ligamento iliofemoral.

LIGAMENTO ISQUIOPEMORAL : Estd constituido por un sis-
tema triangular de fibras robustas que se inserten en el is-
quion, por debajo y detras del acetdbulo, y que se fusionan
eon las fibras circularea de la cédpsula, (Pig.3)

LIGAMENTO REDONDOs : Es de forma {riangular y se inser
ta por su vértice en la fosita de la cabeza femoral; su base
termina por dos fasciculos, uno a cada lado de la escotadura
isquiopubiana entre estos huesos se fusionan con el 1igamen-
to transverso.

RODETE COTILOIDEO : ¥%s un anillo fibrocartilaginoso =
que se inserta en el reborde del acetdbulo cuya cavidad pro
fundiza al tiempo que protege el reborde dseo y regulariza -
las deformidades de su superficie.

LIGAMENTO TRANSVERSO DRL ACETABULO ¢ Bs en realidad una
porcidzn del rodete cotileideo 121 que dificre por no tener -
celulas cartilaginosas entre sus fibras, se compone de fibra
robustas y aplanadas que saltan de un lado a otro de la esco
tadura isquiopubiana y convierten a €sta en un agujero por -

el cual nenetran en la articulacidn los vasos nutricios,

15



Hg.S Ligamentos que recubren la articulacion &e

la cadera,



SINOVIAL 1 ILa sinovial es muy extensa. empiezm en el »
borde de 1ls superficie cartilaginosa de la cabeza femoral re
cubriendo la poroién del cuello contenido en la articulacién
desde ol cuello se refleja sobre la cara interna de la cap~-
sula, cubre ambas caras del rodete y la mass de grasa conte=
nids en el trasfondo de scetdbulo o cavidad cotilofdes, y T
dea el ligamento redondo hasta 1la cabeza femoral , la 6.1-
dad -articular cominuca a veces en la sona oomprendida entre
ol fascfculo vertical del ligamento iliofemoral y el liga-
mento pubiofemoral como una bolsa serosa situada ek la cara
profunda de los mfsculos psoas mayor e iliaco.

LAS ARTERIAS : Las:arteriss que irrigan la articulacién
proceden de la ébturatriz, circunfleja interna y gl\it'ea SU=—
pero inferior i (M. 4)

103 NERVIOS ¢ Son ramas articulares del plexo sacro,cia-
tico, obturador, obturador accesorio y un filemento vroceden
te de la rama del crural destinade al recto anterior delv'm_
10,

16



Fige 4 Arteriar e nutren 1a articulacfohréérj

1a cadera.



MUSCULOS DE LA ARTUCULACION DE LA CADERA .

WUSCULOS PLEXORES : La flexidn del muslo corre a cargo
de la artioulacidn coxofemoral y es efectuada por los misou
los que saltan anteriormente la citadm articulacidén, por lo
tanto, este movimiento es efectuado por ¢

1.~ Paoas iliaco: Inserciones; de las apéfisis trans—
versas y cuerpos de la I-IV vértebras lumbares (psoas mayor)
y de la cresta iliaca y los 2/3 ‘superiores de la fosa ilia-
ea (iliaco), al ‘trocédnter menor,

Inervacidn; se encuentra inervado por ramas de raices
del plexo lumbar y del nervio crural (psoams) y ramasldel -

nervio crural (iliaco), Ll-Liv

2.~ Tensor de la fascia 1sata : De la eresta iliaca an- -
tero superior a la fascia lata,

Inervacién ; Rama del nervio gliteo superior, L4-S1

3.~ Aductor menor : Del pubis entre las ramas horizon-
tal y descendente, a la linea de trifurcacidn superior y al
111 superior del labio interno de 1a Yinea asvera superior-
del femur,

Inervacién ; Ramas del rervio obturador, LII-L4.

4.~ Aductor mediano ; De la cara anterior del pubis, -
entre sinfieis y espina, al tercio medio de la linea aspera
femoral en eu labio interno.

Inervacidn : Ramas de lon nervios femorocutaneo y obtu
rader, L2-L3} anterior.
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Sartorio : De la espina iliaca antero superior a la ca-
ra medigl de la tibia, cerca de la tuberosidad snterior.
Inervacidn s Rama del crural, L2-L3 anterior,

Cumdriiceps femorsl t De la espina iliaca anteroinferior
{tenddn directsd) y el canal supracotiloideo (tendon reflejo)
a la tuberosidad anterior de la tibia, por medio del tenddn
comin y del tendon rotuliano, que ineluye 1a rftula.

Inervacidn : Nervio del cuddriceps femoral, L2-L4 ant.

Pactfneo : De la cresta péetinea del pubis a 1a lfnea-~
de trifurcacién media de la 1linea 4spera, o lfnea pectfnea
del fémur.

Inervecidn : Raxas del crural., del femorocutaneo y del
obrturadoer, L2-L3.



MUSCULOS EXTENSORES 3

La extensién del muslo corre a cargo de la articulacién
de la cadera la musculatura que interviene en este movimien-
to es aquella que " salva " dicha articulacidn por la regién
posterior,

Gluted mayory De la parte posterior de la cresta ilia-
ca, la 1fnea semicircular posterior, ligamento sacroilisse -
posterior cara pbsterior del esacro, y coceix, ligamento sa~
crociatico mayor, a la linea superior dela trifurcacidn de -
la 1fnea 4spera femoral o tuberosidad glutea,

Inervecién : Nervio gliteo inferior, rame del nervio -
cidtico menor, L4-S2 anterior.

Piramidal : De la cara anterior del sacro, lateralmente
a los agujefoa sacros II-1IV, al vertice-del trocénter mayor.
Inervacidn ; Ramas colaterales del plexo sacro, S1-32,

Semimembranoso 3 De la tuberosidad isquidtica a: cara -
posterior del condilo tibial interno (tendon directo); borde
subglenoideo de la tibia (tendon reflejo) espacio intercondi
leo y cdpsula fibrosa intena (tendon recurrente),

Inervacién : Ramas del nervio ciftico mayor, LIV-SII.

Semitendinoso : De la tuberosidad isquiftica a la cara

medial de la tibia,
Inervacidn : Ramas del nervio ciftico Mayor, LIV-SII,
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Bfceps femoral : De la tuberosidad isquidtica (poreidn
larga) y la mited distal del labio externo de 1a lfnea dspe
ra femoral, a la cabeza del perone,

Inervacién : Ramas del nervio ciftico Mayor, L4-32,

Aductor mayor : De la cara externa de la rama isquio-
pubiana y tuberoeidadvisquiatica. a la linea de trifurcacidén
superior y al labio interno de la lfnea 4spera femora}, has-
ta el tuberculo del aductor mayor,

Inervacidn : Ramas de los nervios cbturador, y ciatico
mayor, L3-15 anterior.

Cuadrado _crural : De la tuberosidad isquidtica a la @

cresta intartrocantérea del fémur,

Inervacidn : Ramas colaterales del plexc sacro, L4-Sl.,
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MUSCULOS ADUCTORES &

La aduccidn del muslo es efectuada por la musculatura
que se inserta en el fémur y en la pelvis, dicha musculatu-
ra por lo generalmente pasa por debajo de la articulacidn -
coxofemoral, exepto el psoas iliaco, y tiene lineas de trac
eidn oblicuas en re;aci6n con el eje longitudinal del cuer-
po de tal forma que existe un componente de la fuerza hacia
dentro, la musculatura principalmente involucrada se halla
compuesta por los aductores (mayor, mediano y menor) el rec
to interno y el pectfneo, cuyas fibras de traceidn son mas
idoneas para este movimiento que las del psoas iliaco.

Psoas 11facos (ya descrito anteriormente).

Pectfneo 3 (ya descrito anteriormente),

Obturador externo : Del reborde externo del agujero ob
turador y membrana obturatriz, a la fosita digital del tro-
canter mayor.

Inervacidn ; Nervio obturador, L3-L4 anterior.

Muoctor mayor 3 (ya descrito anteriormente).

Aductor minimo : flel pubis entre la ramas horizontel y
descendente, & 1a 1fnea detrifurcacién superior y al tercio
sunerior de lalfnea asvera ds:1 fémur,

Inervacién : Ramas del nervio obturador, L2-LS.

Aductor mediana : De la cara anterior del pubis, entre
sinfieis y espina, al tercio medio del labio interno de la
1fnea aspera femoral,

Inervacidn : Ramas del femorocutaneo y obturador, L2.
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Aductor menor : Del pubis entre las ragas horizontal y
descendente, a la linea de trifurcacidn superior y al tercio
superior del labio interno de la linea aspera. femoral.

Inervacién : Ramas del nervio obturador, L2-L5 anteriar

Gluteo mayor : (ya descrito anteriormente),

Semitendinoso : (ya descrito anteriormente). .

Semimembranoso : (ya descrito anteriormente}.

Recto interno : De la rama descendente del pubig a la
cara medial de la tibia,

Inervacién : Remas del nervio obturador, L2-L3 anterior.
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MUSCULOS  ABDUCTORES @

La abduccién del muslo es efectuada por la musculatura
princinalmente que se inserta en el trocanter mayor (pirani
dal, gluteos mediano y menor, gluteo mayor) y por la muscu-
latura que desciende lateralmente con respecto a la articu-
lacién femoral proximal. Por ello, el cemtro de rotacién
de la articulacidn es el fulero de la palancaj la distancia
entre el trocdnter mayor y el centro de rotacidn constituye

el brazo de potencia.
Gluteo mayor : (ya descrito anteriormente).
Gluteo mediang : (ya descrito anteriormente)s
Gluteo menor : {ya descrito anteriormente),
Tendor de la fascia lata ¢ de la espina iliace antero -

superior a la fascia lata,

Inervacién : Rages del nervio gluteo superior, IL4-S1,

Piramidal : (ya descrito anteriormente).

Obturador interne ¢ Del reborde interno del agujero ok
turador y membrana obturatiiz, a la fosita digital del tro-
canter mayor.

Inervacién : Ramas colaterales del plexo sacro, L5-52.



" MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS :

Psoas iliaco s (ya descrito anteriormente).
Obturador externo 3 (ya descrito anteriormente).
Sartorio : (ya descrito anteriormente).

Gliteo monor s (ya descrito).

Gldteo mediano : (ya descritoe).

Piramidal : (ya descrito).

Gluteo mayor : (ya descrito).

Cuadrado crural : (ya descrito).

Obturador interno : (ya descrito).

MUSCULOS ROTADORES INTERNOS 3

Aductor mayor : (ya descrito).

Glteo mediano : (ya descrito).

Gldteo menor : (ya descrito).

Tensor de la fascia lata 3 (ya descrito).



BIOMECANICA DE LA ARTICULACTON DB LA CADERA .

La articulacidn de la cadera es una articulacién de eg
fera y cazoleta. En la carga las fuerzas de presidn se tras
miten a la cabeza y al cusllo del fémur en un éngulo de 165
grados a 170 grados, independientemente de la posieidn de ~
la pelvis. BEl plano de la fuerza coincide con las trabécu-
las de desarrollo robusto que estan situadas en la porcién
interna del cuello femoral y se extienden hacia arriba a-
travéz de la cara superointerna de la cabeza femoral, EHsta
trabeculas siguen la misma direccién que trabéculas de pre-
8ién similares que empiezan a nivel del acetdbulo y se diri
gen hacia arriba g adentro a la artioculacién sacroiliaca, =
La fuerza reactiva sigue normalmente en sentido perpendicu
lar a la plhca epifisiaria cartilaginosa,

Cuando el peso del cuerpo por encima de las extremida-
des inferiores se apoya por igual sobre las dos articulacip
nes de la cadera normales, la fuerza estdtica sobre la cade
ra pormal es la mitad, o algo menos de un tereio, del peso
total del cuerpo (fig. 2.1). Cuando por ejemplo la extremi
dad inferior izquierda se eleva como en la fase de oscilae==-
cidn de la deambulacidn, el peso de la extremidad inferior -
izquierda se aiiade al peso del cuerpo, gque normalmente esta’
situado en el plano sagital medio, se desplaza hacia la izq.
(£ig.2.2) los musculos abductores ejercen una fuerza de com
pensacién para mantener el equilibrio. ILa presién ejercida
sobre la cabeza del fémur derecho es la suma de estas fuer~
sas. Cada fuerza esta relacionada con la longitud relativa

de las palancas, Si la palanca abductora (B a 0) es un --
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Pig.2,1 Cuando el paciente esta en posicidn de estacidn
el peso del cuerpo por encima de las extremidades supe-
ricres,SIV, se apoya igualmente sobre ambas articulacip
nes de las caderas normales., la fuerza estética sobre -
cada cadera (flecha corta) R, es la mitad del peso su--
perpuesto total. :

Pig."2,2" Cuando se eleva la extremidad inferior izquier
da, el peso de la extremidad inferior igquierda se arade
al peso corporal superpuesto y desplaza el centro de la
gravedad hacia 1a izquierda a nivel de S8 (K).



tercio del braso de palanca de la cabeza al centro de la gram
vedad (0 a C), la traccidn hacia abajo de los abductores de-
be ser tres veces la fuerza de gravedad para mantener el e--
quilibrio. Por consiguiente, la presidn total sobre la cabe-
za es3 cuatro veces la del peao superpuesto.

Cuanto mfs larga es la palanca abductora, menos es la propor
cidn entre las palancas, menor la fuerza de abduccién reque-
rida para mantener el equilibrio y menor la fuerza de pre--

sién sobre la cabeza femoral, (fig. 2.3).

APLICACIONES CLINICAS

Cuando una cadera estd en postcidén valga, el corto bra-
20 de palanca abductor reqaiere una enorme traccién de abdug
cién sobre 1la cabeza, y la presidn resultante sobre la cabe-
za puede llegar a ser hasta siete u ocho veces el peso sopor
tado. Para reducir la presién y el dolor, el paciente ineli
na el tronco hacia la cadera y desplaza el centro de-grave-—
dad en dicha direccidn., En consecuencia se reguiere una me-
mor traccidn sobre les abductores si se reduce la fuerza so-
bre la cabeza femoral., 3Zste es el caracteristico balanceo -
¥ la cojera de una coxa valga que significa el alibio de la
carsa robre la cadera. La sobre cargn secundaria sobre la -
columna lumbar producida por este arqueamente lateral produ-
ce lumbago. El aumento de presidn sobre la cabeza femoral —
incrementa la degeneracién, FEL uso de un bastdn sobre la -=

mano opuesta para actuar a travéz de un largo brazo de pa--

lanca puede reducir la fuerza estdtica sobre la cadera en --
miltiplos de la fuerza de presidm ejercida hacia abajo sobre
el bastdn,
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PIG. 2.3‘ (arriba y abajp) Cuando el tronco se inclina

hacia el lado de la cadera -~
afectada, Disminuye material
mente le fuerza de contrac--
cién requerida de los aductg
res y mejora la deambula-
eién.

El tronco estd desviado hacia la derecha, desplazando el cen
tro de gravedad a la derecha (35) el brazo de pnlanca 0aC, es-
t4 reducido a un valor inferior al brazo de palanca OaB, M lle
ga a ser menor que K, y la fuerza total ejercida sobre la cabe
za femoral R, S0lé es ligeramente mayor que el peso superpues-

to.

fmo O
El uso de un bastdén de apoyo sobre el lado sano reduce el
peso corvoral, K y disminuye la traccidn renuerida de los ab-
ductores y alibia la presidn sobre la cadera.



Asf, un empuje de 8 Kg. sobre el bastdn puede reducir la fu
erza. estdtica sobre la cadera opuesta en ocho a diez veces

esta cantidad. Cuando, vor la accién de la osteotomfa, el -
cuello femoral se ha colocado en posiciédn valga, el enorme

aumanto de carga sobre la cabeza hace obligatorio aliviar -
la preeién por medio de un soporte , por lo menos hasta que
la cabeza sea suficientemente resistente. Siempre que sea-
posible, debera conservarse la longitud normal del cuello -
femoral, en particular en las operaciones de sustitucién --
protésica. EL mantenimiento de la adecuada palanca abduce-
tora disminuird la nresidn y permitir4 que la protesis so~=

porte las presiones durante un largo periodo de tiempo.

Cuando existe paralisis de los abductores, no puede al
cansarse el equilibrio, &l individuo =se inclina en senti-
do lateral y desplaza el centro de gravedad de la cadera a-
fectada, por lo que las fuersas son mfnimas y verticales, =
Durante el perfodo de crecimiento, la placa epifisiaria --
tiende a vermanecer perpendicular a estas fuerzas, y en con
secuencia se desplaza a una posicién horisontal. El resul-
tado es una coxa valga. Un mecanismo similar interviene en
la deformidad valga asociada con la luxacidn congénita de -
la cadera.

T la cadera subluxada, el trocdnter mayor estf mds --
cercana al nunto del fulcro. Ademds, la Puerza sdlo actiam
siguiendo el borde superior del acet{bulo en luger de dis--
tribuirse sobre su totalidad. Por consiguiente se ejerce-
una ovresidn excesiva sobre una pequefla frea localizada y es
inevitable la degeneracién. La osteotomfa de aduccidn para
crear una deformidad vara producird estos efectos: el tro=

canter se desplazard a mayor distancia de la pelvis, redu--
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cidndose asf de esta forma la carga sobre la cabeza femo=--
ral y se condeguird que la 1linea de fuerza actie sobre el -
centro alrededor de una amplia 4rea acetabular. Se logra -

asf el alivio del dolor y de la fatira.



FRACTUAS. DE LA CADERA FN EL VIRJO

VLas fracturas de la cadera se suelen clasificar vrime-
ro de acuerdo con su localizacidn anatdmica, las fracturus
aisladas del trocinter menor o mayor no son comunes y es —-
raro que requieran intervencién quirirgica, 1las avulsiones
del trocanter menor se producen en nifios inmaduros por le =
traccidn del misculo psoas-ilfaco y se pueden tratat sin --
cirugfa. Las del trocdnter mayor muchas veces ocurren por
traumatismo directo en el trocdAnter, muchas suelen tener un
d=aplazamiento minimo y se pueden tratar sin cirugfa y apo-
yo protegido con muletas hasta que cede la sintomatologfa.

Las fracturas del cuello femoral, Las Intertrocanteria
nas y las subtrocanterianas son categorfas comines, que sug
len requerir reduccidn a cielo abierto y osteosintesis o =
remplazo protésico en su defecto.

Bstas Jltimas fracturas ocurren la mayorfa de las ve--
ces en pacientes mayores de 60 afios y son més comunes en my
jeres que en hombres (80 a 854), quiza como consecuencia de
varios factores,

Las mujeres tienen una pelvis un poco mds ancha, con -
tendencia = l=2 coxa vara, y tienden n ser menos activas y -
adquieren osteoporosis mée pronto, avarte que ruelen vivir
mds que los hombres,

Las fracturas intertrocantereas suelen ocurrir por un
impacto o traumatismo mds violento y se asocian con una ma-
vor nmerdida de sangre, requieren una exposicidn quirdrgica

mds extensa, pueden sar mAs diffciles de cometer a una =—--



’fijéciJn7inteina‘rfgida y producen mds complicacioner tomes

prenas que las fractures del cuello femoral.



FRACTURAS INTERTROCANTERLCA3S DEL PENUR 3

CLASIPICACION :

TRONZ0, nropuso una nueva clasificacién de las fractu-
ras intertrocantéricas, dividiendolas en cinco tipos

TIPO I :

Precaturas trocanterianas incompletas,

TIPO II :
Practuras trocanterianas sin conminucidn, desplazadas

0 no en las que estan fracturados los dos trocanteres,

TIPO III

Practuras conminutas en que el fragmento del trocdnter
menor es grande. la pared posterior estallada al desplazar=
se el pico de 1la poreién inferior del cuello dentro de la -
cavidad medular del fragmento diafisiario, estas son las --
llamadas fracturas trocanterianes inestables, Una variante
del tipo tres tiene ademds, fractura y separacién del tro--

canter mayor. (®IG. 43)

TIPO IV :

Fracturas trocanterianas conminutas con desprendimien-
to‘de los dos fragmentos principales, Estas fracturad tamws
bién son inestables por el estallido de la pared posterior,
pero 1aAeSpiga del fragmento del cuello esta desplazada fug
ra de la didfisis, o sea hacia el lado medial. (FIG. A4)
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TIP0.V
Practuras trocanterianas con oblicuidad invertida de

la 1fnea de fractura, estas fracturas son infrecuentes.
{716, A5).
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FIG., A3 Fractura tipo 3
de Tronzo, forma inesga
ble mfés comin, =
A. Un gran fragmento del
trocanter menor se des--
prends y dsja abierta la
pared poaterior.

B. 91 pioo inferior del
cuello ge telescopa den--
tro de la diafisis.

Co Telescopado de la eg
piga inferior dsl cuello
y perdida de la pared me
dial,

Do Hueco en 1la pated —-
cortical por detrds,

2iG, A4 Variante de la
fractura trocanterea ti
po tres de Pronzoj troe
canter asyor desprendi-
do on la bags mayor y -
conzinucifn poateriors

Ae Vigta anteroposte--
rior: espiga del cuello
teleascopada dentro de la
diafisis. (flecha).

B. Vista posterolateral
conrinioibn posterior,




?I0.: A5 - Fractura tro--
canteren tiro 4 de troz
50 Trugdento vertical =
.desplazado fuera de la
dinfisis,

Ay Vista anteroposgte—
rior,

3. Vista lateral,

Tigei A6 Practura tipo

7 s 4ronzo,

Ay [Cbliouidad invertida
“dalafractara,

3,7 Praghento;sunerior -
:3a-duade telescopar en -
Clp.Adinfisis.paciendo una
magea‘encladiafigis y -
¢ilz:ndo"el cuello en slla,




VALORACION CLINICA DE LAS FRACTURAS DE CADERA 3

La valoracién clinica de un paciente en quien se s08pe._
cha que cursa con una fractura de caders, por los anteceden
tes que se refieren, y para integrar el diagnostico correc-
to y el tratamiento adecuado,’ tiene gran importancia y rele
vancia trasendental en el pronéstico del padecimiento, por
10 que la valoracidén clfnica debe ser realizada con minucig
cidad 3 y ésta se llevara a cabo con la elaboracidn de la
exploraci}n fisica de acuerdc con los pasos convencionales
de la propedeutica médica ya establesida.

INSPECCION ¢ Bn la inspeccidén debemos de observar el -
estado de la superficie; es decir la piel que recubre la zo
na de la cadera; el color, es importante ya qhe revela la -
presencia de equimosis secundarias a la lesidn interma, asf
como corroborar la integridad externa de las partes blandas.
El volumen; que revela el edema o la deformidad regional de
1; zona afectada sepun el tiempo de evolucién del padecimien
to. Y la actitud del miembro afectado; que en el caso de -~
las fracturas de cadera la posicién es caracteristica y ade -
dopta la siguiente: acortamiento, flexién de cadera y rodi-
1la y rotacién lateral o mediel de todo el segmento pelvico.

PALPACION s Debe de tomarse en cuenta la temperatura -
en relacién con la caltera contralateral, la crepitacién o—
sea, asi como la paseosa, que si se encontrara es indicati-

vo de mél pronostico nara el naciente,
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Dentro de este capitulo se valoraran tambien algunas medidas
especiales como son : lineas de Shoemaker, Triangulo de Bra-
yant y las lineas de Peters.

Lineas de Shoemaker: Son las lineas que se trazan con
el paciente en decbito dorsal, partiendo con una linea ima-
ginaria que parte del trocanter mayor en su vertice y se di~
rige hacia la cresta iliaca anterior y superior 1a atravie-
za y paga por arriba o abajo de la cicatriz umbiliéal en la
linea media, y otra linea jguaslmente trazada en el lado con-
trario. Bn condiciones anormales por alteracidnes en la -
anatomia normal de la cadera estas lineas se van a ver des--

plazadas a la izquierda o a la derecha de la linea media.

Lineas de Peters t Se traza una linea imaginaria, con
el paciente en decibito dorsal, que se inicia en el vertice
del trocanter mayor izquierdo o derecho y que se dirige en -
sentido transversal hacia el lado contrario hasta el trocan-
ter mayor, y posteriormente se traza una linea de las mismas
caracteristicas  pero que se inicia a nivel de la creste i+
liaca izquierda o derecha y que se dirige al lado contrario
en condiciones normales, las lineas deben de resultar parale
las entre si, ®n condiriones de alteraciones de la anatomia
normal de una de las dos caderas las lineas convergen hacia
el lado afectado.

Triangulo de Brayant : BEe el triangulo que se forma ==

con las lineas imaginarias siguiendo los puntos de referen=

eia que se mencionan a continuacidn,
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Be traza una linea de la cresta iliaca anterior y supe
rior al vertice del trocénter mayor, y otra linea imagina-~
ria de la cresta iliaca anterior y superior vemtical al pla
no del paciente, el cufl se encuentra en decubito dorsal —-
y posteriormente con el plano de la mesa se forma la base -~
del triangulo que em la medida que se toma en cuenta, en ~-
condiciones normales,~la base del triangulq es igial en am~
bos lados, en condiciones en las cuales se encuentran alte~
rados los patrones normales de la anatomia y en caso de $w=-
fractura es menor la base del triangulo en el lado afecta-
do en relacion al contralateral,

Deben de considerarse los antecedéntes del paciente =
ya que algin traumagismo o padecimbento a éste nivel puede
alterar la valoracién y proporoionarnoa fdlsas positivas,
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TABLA DE VALORACION CLINICA SEGUN : MERLE D'AUBIGNIE

DOLOR
Insoportable, siempre con medicgciGn potente,
8iempre s~portable, medicacion potente ocacional,
Poco o nada en reposc, con actividad frecuente, salieila
tos,
Solo al inicio de actividad, seguido de mejoria.
Ocacional y leve.
No hay dolor.

MARCHA :

Postrado en ceama.

En silla de ruedas,

@amina menos de dos cuadras con apoyo bilateral,
Camina mas de 5 cuadrag con apoyo unilateral,

Camina sin apoyo en su casa con 0 ein apoyo unilateral
y con ligera claudicacidm .

Marcha normal,

POTENCIA MUSCULAR Y WMOVILIDAD :

Anguilosis con deformidad. )

Anquilosis con buena posicidn funcional.

Potencia muscular mala o regular, con flexién menor de -
90 grados, movimientos laterales y de rotacidn restringf
dos,

Potencia muscular regular o buena, flexidn hasta 50 gra-
dog, regulatres movimientos laterales y de rotacidn,
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8, Potencia muscular buena o normal, flaxién mayor de 90 ==
grados, movilidad rotatoria y lateral buena.
10. Potencia muscular normal y movilidad normal,

PUNCION :

0. Dependencia y confinamiento total.

2, Dependencia parcial,

4. Independiente, limitadas tareas domesticas, sale con limk
tacidn.

6, Principalmente tareas domesticas, sale sin limitacidn, =
trabajo en oficina.

8. Hay poca reétriceid’n. puede trabajar de pie,

10, Actividades mormales,’'



REMPLAZO PROTESIC® EN LAS FRACTURAS RECIENTES INTERERQO
CANTERICAS DE CADERA.

La prétesis medular para reemplazar la cabeza y el cue
110 del fémur hz =ido tan satisfactoria como procedimiento
que se justifica incluirla en los métodos destinados a tra-
tar las fracturas recientes de la cadera, pero segun algu--
nos autores no se justifica realizar eata operacién como =
procedimiento de rutina, ni siquiera en la mayoria de las -
fracturas del cuello femoral,

El remplazo prétesico primario en las fracturas inter-
trocantericas ofrece ventajas evidentes; pero tambien ado--
lece de inconvenientes, antes de optar por este tratamiento
se deben de tomar en cuenta las indicaciones relativas y ab
solutas y tambien sus contraindicaciones,

Las ventajas del remplazo protesico en este tipo de ==
fracturas se pueden mensionar asf @

l.- Los pacientes pueden realizar la sustentacién inmediata
v reanudar sus actividades y una rehabilitacidén mas pronta

evitandose asf las complicaciones,

2.~ Como nrocedimiento primario, esta operacién elimina los
problemas de necrosis avascular y seudoartrosis como compli

caciones asi como una consolidacidn visciesa.

INDICACIONES RILATIVAS :
1.~ Bdad fisiologica avanzada : Esta indicacién de la préte
7is no es tan real como sucede si existen algunas enfez
medades locales y sistemicas aue solemos asociar con la
edad avanzada, pero si estos factores se den en combina
cidn se nodria aceptar, es probable que el paciente de-

ba de tener mas de 60 afios con una longevidad previsi--
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ble  no mayor:-de 10 a 15 arios.

»2.- Paciente invalidos o semiinvalidos o que por algin moti
vo. no podrian volver a caminarg
- -%sta indicacidn es cuestionable, en estos pacientes =
la cirugin solo =e hace pars facilitar los cuidados de ene

fermeria y paliar el dolor,

INDICACIONES MAS ABSOLUTAS:

l.~ Una fraetura que no se puede enclavar bien, ni reducir
con firmeza.

2.~ Practuras que pierden la fijacidn varias semanas despues
de 1la operacidn. :

3.~ Ciertas lesiones preexistentes en le cadera;
En estos pacientes a3 probeble que ym de antemano estu~
viese indicada la artroplastia, de manera que la fractu
ra no hace sino obligar a tomar una dectsidn sin dilata
ciones. Tor ejemnlo; en vacientes con necrosis avascu~
iar de la cateza femnral por chusa desconocida,

4.- Neoglasies Malignas 3
Ia presencia de neoplasias de alto grado de agresividad
Si la fractura es en terreno patoldgico, la insercién -
de unt rdteris no doln ofrece una buena solucidn, sino
tambien la oportunidad de realizar una biopsia, a cielo
abierto para establecer un diagnstico definitivo,



5.~ Pacientes que no soportarian dos operaciones @

6e=

Si el estado general del ovaciente no permite hacer una
segunda intervencidn , se justifica.colocar la protesis

en la prinera operacién,

Pacientzs sicéticos o con deterioro mental :

Los ancianos con fracturas del cuello femoral muchas ve
ces ya tienen un sfndrome cerebral! crdnico. Tales pa —-

cientes pueden hacer una sustentacidn inmediata no pro-
tegida , con posible verdida de la fijacién, en partbcu-
lar en las fracturas con mucha conminucidn, en estas cir

cunstancias se justificar{d una orotesis primaria,
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ELECCION DZ LA PROTESIS :

El tipo de protesis que se elija no tendra mucha impor
tancia, en particular con los modelos Moore y de Thompson.
La protezis de Moore requi;re por lo menos des 1.3 cm, de 1la
porcidn del ealcar para que asiente bien., La de Thompson -

se puede usar cuando 1la porcién del calcar es deficiente,

(Pig. 5 y 6)

42



PIJACION DE LA PROTESIS CON CEMENTO ACRILICO

En los pacientes viejos convendrfa cementar el tallo =
de 1a prdtesis en el conducto proximal del fémur con metil-
metacrilato., ¥l cemento fija con firmeza el tallo en el -~
conducto medular y evita un 4rea de mucho "stress" entre el
implante y el hueso. Hsta distribucidn de la carga en un =-
drea grande reduce el esfuerzo local, tendiendo a evitar -=-
que la prdtesis se afloje o se enclave mds en la cavidad ge
dular.

Ademds la fijacidn sélida del tallo prétesico con me--
til metacrilato denrto del conducto medular, permitirfa que
el paciente desarrolle aectividades, mds vigorosas y recien-
tes, as{ como su rehabilitacidn temprana a la vida cotidia-
na, B la clfnica Campbell, si se cementa con acrilico --
es fuhdamental nque el tallo no sea fenestrado, por si dese-
pués hay que sacarlo; en consecuencia la protesis debe ser

Thompson o aimilar, (Pig, 7)
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Austin Moore,

Pig.5 Protesis parcial de



Pig, 6 Protesis parcial de Thompson.



Mg, 7 Protesis de A. Moore fijada al hueso.



MANSJO PREOPERATORIO @

A menos que el paciente esté moribundo la indicacién de
la cirugfa es inversamente proporcional al estado general -
del paciente; Sin embargo estas fracturas no se deben de en
carar como urgencias absolutas porque la mayorfa de los pa;
cientes seniles tienen muchos problemas médicos, de manera
que =uele ser ventejoso dedicar 12 a 24 horas a una evalua-
cién y tratamiento médicos antes de ir a cirugfa, y con la
realizacidn de esta prdctica tienden a disminuir los ries—
gos de la cnestesia y las complicaciones del postoneratorio.

En este periodo de 12 a 24 horas el paciente suele eg
tar mas comodo si se la aplica una traccién esquelética fe-
moral distal en la extremidad afectada con unos 5 Kg de pe-
80. Por otra parte estos pacientes toleran mal este confi
namiento en la cama y hay que hacer todo lo posible por so-
lucionar el problema de la fractura con cirugia a las 24 -
horas; ya que si se espera mds pueden sobrevenir complica--
ciones cutaneas por decdbito y congestidn pulmonar,

La reduccién a cielo abierto o la substitucién prote-
sica, de estas fracturas se debe de hacer con miras a obte-
ner una resolucidn del problema que permita al paciente mo-

vilizarse y deambular en poco tiempo .
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TECNICA QUIRURGICA ¢

Con el paciente en dzocubito lateral contralateral a la
cadera afectada y bajo los efectos del bloqueo peridural --
con la realizacién previa de aseo y antisepeis y colocacidn
de campos eateriles y de Steri-Drape en la regién por ope~-
rar, con primer bisturi se nrocede a la realizacidn de abor
daje mediante una incisién posterolateral a cinco centimed=
tros por delante de la espina iliaca posterosuperier y jus
to par debajo de la cresta ilimca, sobre el borde anterior
del misculo glfteo mayor, se exitende la incisidn hacia aw-
bajo hasta el borde anterior del trocdnter mayor y después
sfgase en direccidn distal a lo largo de la lfnea del fémur
unss 15 a 18 em. Mediante divulsidn, refléjense los colga-
jos de piel y grase subcutdnea desprendiendolos de la apo--
nsurosis profunda subyacente hasta corta distancia por des~
lante y detrds, Después inecidase la banda iliotibial si~--
guiend> sus fibras , comenzando en al extremo listal de 1la
herida y avanzando en direccidn proximal nasta el trocdnter
mayor. Ahora coloquese el muslo en avduccidn, introduscase
21 deds enpuantado en el extremc proximal de la incisidn «-
jentro da la banda, ubijuess madiant: palpacidn 2l curco --
que estd en el borde anterior del misculo gldteo mayor y
extiendase la incisidn en direceidn proximal siguiendo este
surco, ahora abduzcase el muslo, reflejense las masags musecu
laress anterior y posterior y exnongase el trocdnter mayor y
los misculos que se inzertan en £1,

A continuncidn sepfrenae el borde posterior del glé--

tes mediono resoecto del tenddn advacente del niramidal me-



diante divulsidn. Seccionense los mfsculos gliteo mediano
y menor en su insercidn, pero dejando suficientes tendones
insertados en el trocinter mayor como para suturar con fa-
cilidad al cerrar la herida . ~§stos musculos se separan -
hacia adelante., Las porciones anterior y eupérlor de la -
cfpsula superior aparecen entonoes a la vista., Incidase -
1a cépsula arriba, en sl eje del cuello femoral, desde el

acetabulo hasta la linea intertrocanterea. Incidiendo la -
cantidad de capsula que se desee a lo largo de la linee ar
ticular por delante y de la linea intertrocanterea anterior
por afuera. Ahora la cadera se puede 'luxar mediante rota-
cidn interna, flexionando la cadera y rodilla y llevando

el muslo en adduccién, Por lo general por el trago de --
fractura no se luxa normalemente la cadera, ya que le par-
te proximal del fémur es decir; la cabeza femoral se queda
en el acetf{bulo, por 1o que se debe extraer con un extrac-
tor de cabezas (fig, ) poeteriormente a la extracoidn de
la cabeza femoral se regulariza la poreidn distal de la ~

fractura donde se acentara la protesis se procede al rimas-:
do del canal femoral, y con la rima orientar al canal a -
15° de anteversién femoral, se van realizando pruebas de -
acentamiento de la protesis, previamente se mide el disme-
tro adecuado de la cabeza nrotésica sobre al acetdbulo, ==
una véz que se acienta perfectamente la protesis se procg
de a la preparacidn del cemento acrilico el cual se intro-
duce manualmente al canal femoral, donde previamante se ha
colocado un tubo de portodren para la extraccidn de aire -
en la cavidad femoral, ya colocado el cemento se coloca el
componente femoral protesico con la orientacidn de 15%e -
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anteversién se retiran los sobrantes del cemento acrilico
en el collarin de la protesis con cucharilla, en los grados
IIT y IV de Pronzo de la fractura §ste cemento se utiliza
para moldear adecuadamente el calcar donde se acienta per--
fectamente la protesis, se espera al fracuado del cemento =
teniendo en la mano una muestra para saber cuando llega €sé
te al punto maximo de calentamiento y éntonces irrigar la -
zoma con solueidn salina, No @lebe olvidarse dar aviso al mf
dico anestesiologo cuando realizemos la introduccidn del ce
mento en la cavidad del fémur, Una vez que se corrobora -
la estabilidad de la protesis cementada en el canal femoral
se procede a la reduccidn de la articulacién protesica so--
bre el acetfbulo me iante las manjiobras de traccidn, abduc-
ccidn y rotacidn externa (lateral) corroborando su estabilj
dad con 1a realizacidn de los arcos de movilidad de; flex~
eién, extencidn, rotacidm medial y rotacidn lateral, abduc
cién y adduceién, la cabeza femoral debe de observarese Cu--
bierta en un 50-70% por el acetabulo en posicidn neutra.

Posteriormante se procede al cierre de la cavidad qui-
rurgica con sutura abdorbible (Dexon 00) para planos profun
dos, se coloca drenaje que ss saca por contraverfura, se"vg
rifica la hemostasia y ce sutura por planos hasta tejido --
graso subcutaneo, para posteriormente sutirar piel con pun-
tos simples separados con Nyloam 0000, se colocan gasas y a~-
positos theriles en la herida quirurgica y se da por termi
nado el acto quirurgfco, se coloca a la paciente en decubito
dorsal con las piernas en abduccidn para der estabilidad a
la articulacién, y se toma control radiografico.
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COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar

en la colocacidn de el componente femoral protesico cemen=

tado se encuentran desde c¢l inicio de la cirugia, con ol ~

empleo de la técnica anestesica, y durante el desarrollo -

de laz eirvgia que mcontiruacidén se enuverans

l,-
2o
3,-
4=
5o

Gom
Te=
8-
9=
10,-
11,-
12,=~
13-
14,-
15.-
16,-
17.-

Complicaciones de 1la técnica anestesica,

Perdida de la anatomia en el campo operatorio.
8angrado abundante no controleado.

Falsa via, en el rimado del canal femoral,
Colocacién del vastago femoral protesico fuera del o-
canal femoral,

Mala orientacidn del componente fémoral protéaico.
Iuxacidn de la protesis inmedinta,

Luxacién de 1a prdtesis mediata y tardia,
Hematome en la herfda quirdrgica.

Dehiscencia de la herida quirdrgica.

Infeccidn de la herfda quirdrzica.

Intoleracia del implante prétesico,

Zonplicncidn general del pacierte,

Muerte del paciente '

Protrucidn acetabular.

El aflojamients prdtesico.

El hundimiento de la protesis,
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MANEJO POSTOPERATCRIO :

Soluciones narenterales :

Solueidn Hartman 500 cc para 6 hrs.
Solucidn Mita al 5% 500 cc para 6 hrs.
Solucién Mixta al 5% 1000 cc para 12 hrs,

Analgdeicon (dipirona) un gramo I.V. o-I1.M. cada 6-8 hm'
Dipiridamol 75 miligramos (tatletas) 1 cada 8 hrs. V.0.
Dicloxacilina ler. 1.V, cada 6 hrs

Cimetidina 300 mg. una tableta cada 8 hre V.0,
Yidroxido de aluminio y magmesio (zZel) 30 cec. V.0, 30 =
minutos despus de cada alimento. '

Dieta 1fquida por la tarde o noche a tolerancia.

Dieta normal al dia sbguiente,

Vendaje eldstico de miembros pélvicos,

Ejercicios respiratorios; palmoteo pecho y espalda 15 =
minutos de cada hora que este despierto.

Mantener miembros pélvicos en abduccidn,

Movilidad libre en ceama, manteniendo ABD, de miembros -
pélvicos.

Cuidados penerales de enfermeria,

Siemor viteler por turno.

Cuidados generales y especificos de padecimientos conco

mitantec,

AL DIA SITUIENTE

wsvilidad actfva del miembro pélvico operado.
Marcha con muletss sin-carga del miembro afectado.
Baflo dizrio asistido

Radiorrafias A.P. e nelvis y lateral de cadere afectada
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1.~
24~
3.~
4.-

.-
24
e
4o=

Se=

Rehabilitacién general del paciente.

A 1la Semana :
Movilidad actfva del miembro pélvico
Eafio diario de regadera asistido.
¥archa con muletas con apoyo y carga
Rehabilitacion general del paciente,

A LAS D03 SEMANAS
Retiro de puntos totales,
¥ovilidad activa del miembro pélvico
Bafio diario de resadera asistido,
Marcha con muletas con apoyo total y
total.
Rehabilitacidn general del paciente,

operado.

parcial

operado.

carga -
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“LAS FRACTURAS INTEBRTROCANTERICAS DE CADERA EN

5L VIEJO TRATADAS CON PROTESIS DE COMPONENTE -

PENORAL CIMENTADA.

ENERO 1987,

ENZRO 1990,
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MATERIAL ¥ METODOS 3

Se estudiaron en el presente estudio todos los pacien
tes que se ingresaron al servicio de ortopedia del Hospital
General de México de 1a Secretaria de Saldd, con el dispnos
tico de PRACTURA INTERTROCANTERICA DE CADERA y aque fueron
propuestos para artroplastia parcial de cadera cementada en
el poriddo de tidmpo; de Bnero de 1987 a Bnero de 1990 y -
que se ajustaban a lou siguientes critertos:

a) Criterios de Inclusidn :

- Pacifntes con fracturas de la extremidad proximal del
fémur unicamente de las clasificadas como intertrocantericas
o pertrocantericas.

- Mayores de 60 afiosy

- De sexo indistinto.

~ No imnortando el mecanismo de lesidn del traumatismo,

ya sea de intensidad baja, media o alta,

- Sin que importe el nfmero de enfermedades concomitrn~
tes, en el momento de 1z fractura,.

-~ Tatados con prétesis de componente fémoral cémentada;

b) Oriterios da melusida:

~ Ourow 32 pacientes Sfracturads: mensres de 60 afos,

- Casos de paclientes en quienea no se utilizo cemento -~
para fijar la prdtesic al huaco.

= Pacientes coa fracturas qu2 no entran el la clasifiea

cidn propuesia {Ilasificacidn de Tronzo).
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¢) Criterior de Tliminacidéns

- Loz pacientes que hayan fallecido.

DPROCEDINIENTO @

In cada caso se conté con una hoja de recoleccidn de qg
tos, que fueron los siguientes; ' S

- Richa de identificacién,

- Historia del rnadecimiento.

- Bxploracién ortopédica,

= Canmbios radiclégicoa.

- Clasificacién radiolégica.

- Indicacidn da la cirugia.

- Equipo juirurgico.

-~ Complicaciones en'el postoperatorio.

= Cunlquier carkio en el tiempo establecido.

B Se recopilaron los datos anteriores en hojas, cuestiong

rio, dAirs:tanmente de lon expedientes del archivo del servicim
iz ortosadin, y 32 vilo=aren las nlaeac raliogréficas, as{ co
mo la evolucién clfnica preoperatoria y postoperatoria, de to

a0~ los pacientes.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS ¢

Se revisaron todos los expedientes del archivo del ser—-
vicio de ortopedia d2l Hospital General de Xéxico de la Secrg
taria de 3alud. Que contaban con los criterios de inclusidn
para el presente estudio y se descartaron aquellos qdi no con
taban con los mismos criterios, en total se encontraron 17 ca
808 con las caracteristicas solicitadas,

Primeramente se agruparon por grupos de edad de la sl
guiente uanerla; grupo A (de 60 a 65 afios), grupo B £ 66 a 70)
grupo C { 71 a 75 aflos), grupo D (76 a 80 afios), mwrupo B -¢
( ¥4s de 80 afios) (tabla No. A-1),

La distribucién del sexo revelo un total de 16 pacientes
del sexo feienino ¥ uno del sexo #asculino, (tabla no. 1) con
un porcentaje de 94% para el sexo femenino y un 5.88% para el
sexo masculino, (grafica no. 2a y 2b).

Resnecto al estado civil; oun total del 17,64% resulta--
ron casados (3 pacientes), 4 solteros 23.52%, 10 pacientes —-
viudos para un total de 58.82%, (tabla no. 3) (grafica Ja y -
).

% cuanto a la ocupacién el 100%, los 17 pacientes se -
dedicaban a las labores del hogzar, (tabla no. 4) {grafica --
no. 4a y 4b).

En ralacidn a la presencia de dolor preoparatorio segin
la escala de Merle D’Aubignie el 106£ de los pacientes se en-
contraron en la escala 0 es decir; insoportable y siempre con
medicacién potente. ( tabla no. 5 y graficas Sa y Sb).
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Dentro de la movilidad preoperatoria se encontraron de
la siguiente manera; en el grupo A 4 pacientes 23,52% se -
encontraron dentro de la escala 4 de Merle D’Aubiegnie, Bn
el gruso B, 1 paciente 5.88% se encontro en la escala 6,-—-
en el grupo C, 3 pacientes 11.76% se encontraron dentro de
1la escala 4, al igual que en el grupo D con 2 pacientes ---
11,76%,en el grupo B , 8 pacientes 47,058 de encontraron --
en la escala 4, Zs decir; el 94,124 se manisfestaron con -
potencia muscular mala o regular con flexidn menor de 90°
¥ los movimientos laterales y de rotacién restringidos, y -
el 5.88% con potencia muscular regular o buena, flexién hag
ta de 90° ¥y regulares movimientos laterales y de rotacién,
(tabla no. 6 y gréficas 6a y 6b).

En la marcha preoperatoria, el 64,69% (llpacientes) -
se encontraron en la escala O de Merle D’Aubignie en decir;
se presentaron postrados en cama, y el 25,40 (Y paciente) -
en la escala 2, en silla de ruedas., y un paciente 5,83% en
la escala 4, se presento caminano con apo¥yo bilateral, (ta-
bla no. 7 y graficas no. 7a y 7»).

™M la clasificaciédn radiolégica del traze de fractura
6 pacientes 35,28% se encontraron con grado I en la clasifi
cacién de Trongo para las fracturas intertrocantericas de -
cadera, 6 pacientes el 35.28% en el grado II, un paciente -
5.88% en el grado III y 4 pacientes 23,52% en el grade IV,
(tabla no. 8 y sraficas 8a y 8b).
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Los implantes utilizados fueron 13, el 76.44% préte—=
sis de Thompson y en 4 pacientes 23,528 prétecis de Austin
Moore., (tabla no., 9 y gréficas 9a y 9b),

Fn cuanto al tiemno de cirugia el rango fue de 50 -~
minutos minimo y 3.15 hrs., maximo, con un promedio de 1.50
hrs, (tabla no. 10) -

El sangrado durante el transoperatorio se presnto co-
mo minimo 200 ml, y como maximo 850 ml. con un promedio de
482 ml. (tabla no. 11 )

En la capacidad funcional postoperatoria; dentro del
grupo A; 4 pacientes 23,52% me encontraron en la esoala 4
de Merle D’Aubignie & las dos semanas y al mes de-postope
ratorio. En el grupo PB; se encontro 1 paciente 5,888 en el
'mmeto 4 de la escala. B el grupo C un paciente 5.88¢% en-
tro en la escala 2 y uno 5v88% en 1a escala 4. Bn el gru-
po D;2 pacientes 11,76% w®n la escaln 2 y en el grupo E ; -
8 pacientes 47.05% en la escla 2 de Nerle D’Mibignie, =
(tabla no. 12 y gréficas no. 12a y 12n).

Bn la marcha postoneratoria dos pacientes el 11.76% -
g8e encontraon en la escld 2 de Merle D’Auvignie y 15 pie
cientes el 88,24%€ en la eakala 4, a las 2 semanas y 1 mes,

Bl inicio de apoyo a la marcha exterha; antes de una

semana en el grupo A; se presento en 4 pacientes 23.53% —
en el grupo B; en un paciente 5,88%, BEn el grupo C; en 2
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pacientes 11.76% y en el grupo D; 2 pacientes 11.76% y en
el grupo B 7 pacientes 41.16 ¥ .., con un total de 14 pa-
cientes dntes de una semana (82,32€) y 3 pacientes despues

de una semana.

El inicio de 1la marcha con apoyo total externo fue ~-
de la siguiente manera: en el grupo A ; 4 pacientes 23,52%
de una a dos semana®. En el grupo By 2 pacientes 11.76% de
una 4 dos semanas. Bn el grupo C; 1 paciente‘S.BSﬁ des=
pues de dos cemanas, en el grupo D; 2 pacientes 11,76% an-
tes de una semana y en el grupo § ;8 pacientes 47,05% de -
uhe a dos semanas,

Con un total de 16 pacientes 94.08% con inicio de la
marcha con apoyo total bilateral de una a dos semanas y un
paciente 5;88* despues de dos semanas,

Para la reincorporacidn a sus actividades de la vida

diaria, resulto; 12 pacientec 70,56% antes de unmes y 5 -
pacientes 29.40%€ ‘despues de un mes.
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GRUPO

ED A D (ANOS)
A 60 a 65
B 66 a T0
c I a T5
D 7% a 80
B MAS DE 80
TABLA No A-1 Distribucidn por grupos de

edad, en los pacientes con fracturas intertrocante-
ricas de cadera, en el pabellon 106 del Hospitel Ge
nernl de México, S.S. de ENERO 1987 a SNERO 1990,



TABLA No. 1  PRECUENCIA DE DISTRUBUCION DE SEXO.
SEX0 {1  PRECUENCIA £
PENENING 16 94,11
MASCULINO 1 5.88
TOTAL 17 100,00

DISTRIBUCION DE SEXO, en las fracturas de cadera
intertrocantericas en el pabellon 106 del hospital
@eneral de México, de ENERG 1987 a ENERO 1990.
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GRUPO

DE ™ 771 MASCULINO PEMENINO <
EDAD :

A 4 23.53

B 2 1276

¢ 1 2

D 1

® 8 .
SLIT 1 ' 167 7100000

TABLA No, 2 Precuencia de distribucién por grupo
de edad y sexo. En las fracturas intertrocanteri-
-cas de cadera, en el Pabellon 106 del Hospital Ge-
naral de Kexico de Enero 1937 a Enero de 1990,
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EDO,

civiL | P, % MASC. % %
c 2 11,76 1 5.88  17.64
s 4 21.52

v 103 58,882

D

T0TAL | 16 94,03 - 1 5,88

TABLA No. 3 Precuencia de distribucidn por sexo

y estado civil, FEn las fracturas intertrocantericas
de cadera en el pabellon 106 del Hospital General -
de Mé&xico, de ENZRO 1987 a Bnero 1990,
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GRUPO D HOGAR TRABAJO #
EDAD N
A A 23,52
5 1 5.88
c 1 e 588
, 3 E 17.'5;
c 8 47.05
TOTAL 17 100.00

TABLA No. 4 Precuencia de distribucién por

grupo de edad y ocupacidn; En las fracturas intertrg
cantericas de cadera en el pabellon de ortopedia del
Hospital General de México de ENERO 1987 a Bnero 1990,

o4






GR''PO DE 0 % ) P 4
2 2AD
A 4 23.52
B 1 5488
c =
]
]
TOTAL 17 .90.00

TABLA No. 5 Precuencia de Distribucién del dolor
preoperatorio por grupo de edad, segdn la escala de
Merle D’Aubignie, en las fracturas intertrocantericas
de cndera en el nabellon 106 del Hospital General de
México de ENERO 1987 a ENERC 1990,






GRUPO
DE 0 2 4 % 6 #
ZDAD.
A 4 . 23,52
B Y 5.88
c o 2 1176
D - 21176

E 8 7 47,05

TOTAL 16 942

TASLA No, 6 Precuencia de distribuciénide la mo~
vilidad preon2r=toria nor grmino de adad, zefin la esca
la de Merle D'Aubipnte en las fractura: irtertrocanteri
cas de cadera, en el pabellon 106 del Hospital General
de México, 4o Emero 1937 a Enero 1330.






GRUPO
DE 0 % 2 % 4 %
£D4D.
A 2 11.76 1 5.88 1 5.88
B 1 5,88
¢ 1 5,88 1. 5,88

) 2
£ 5 29,41 3 17.64
ToTAL [ 11 54,53 5 29.40 1 5,88

TALA Yo. T Precuencia de distribucidn de la Mars
cha nreoperatoria mor grémo de edad, segin la ercala -
de Nerin D’Aubigmie en las frasturas intertrocantericas
de cadera an =1 nzballon 106 del Hoapital General de M¢
zica, de ENIRO 1937 a ENERO 1930,
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GRUPO

DE | ] II £ III % v %
EDAD.

A 2 11,76 2 11.76

B 1 5488

o 2 11.76

D 1 5.88 1 5.88

2 2 11.76 ] 23,32 1 5.88 1 5.88
$OTAL 6 35.28 6 35.28 1 5.88 4 23.52

TATLA No, 8

™ ~cuecia ie distritucidn de la clasificeeidn

radiolosica nor gripo de edad, segin la clasificacidn de TRONZO
en las fract was intertracnntericas de cadera, ek ol pabellon de
Ortoperia del Hospital Genernl de Wéxico S.S. de ENGRO 1987 a ~

ENIRO 2990,
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GRUPO

DE THOMPSON % MOORE %
ZDAD. ’

A 3 17.64 1 5.88

B 1 5,88

¢ 2 11.76

) 2 11.76

B 6 . 35.28 2 11.76
TOTAL| 13 76.44 4 23,52

TABLA No, 9 Frecuencia del tipo de protesis por
gripo de edad, utilizadas en las fracturas intertrocan
tericas de cadera en el pabellon 106 del Hosvital Geng
ral de México S.S. de ENERO 1987 a ENERO 1990,






MININMO ( HRS.) MAEIYN¥O ( HRZ,)

«50 3.15

PROMEDIO

.50

TABLA Nos. 10 Rango y Fromedio del tiempo qui-
rurgico en el tratamiento de las fracturas intertro
cantericas de cadera en el pabellon 106 del Hospitel
General de ¥éxico 8.8 de ENERO 1987 a ENERO 1930

MINIWO (w) maxImo () !

200 850

PROMEDIO

482

TLBLA Noo 11 Rango y Promedio del sangrado en
ml. en la cirugia de las fracturas intertrocantericas
de cadera en el pabellon 106 del Hospital General -

de México, S.S, de ENERO 1987 a ENZRO 1390,
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GRUPO
D8 0 D 2 % 4 %

EDAD.
A 4 23452
B 1 5.88
c 1 ‘5.8 1 5,88
D 2 11,76
) 8 #4m.05

TOTAL ’ 11 64.69 6  35.86

TABLA No, ¥2  Precuencia de distribucién de la capa
cidad funcional (nostoperatoria) por grupe de edad, se-
oin 1a escala de Marle D’Aubignie, en las fracturas in-
tertrocantericas de cadera en el pabellon 106 del Hospi
tal General de Wéxico, de ENERO de 1987 a ENER@ 1930,

7






"GRUPO
e 0 £ | % 4 J
EDAD.
A . 4 23,52
B 1 5.88
¢ ‘ 2 11.76
D 2 11.76
] 2 11,76 6  35.29
TOTAL 2 11,76 15 88,24

TABLA No. 13 Precuencia de distribucién de la =
marcha (posto;seratoria) por gn'xpo de edad, segin la es-
cala de Merle D’Aubignie en las fracturas intertrocante
ricas de cadera, en el pabellon 106 del Hospital Gene—
ral de Mémico, de ENERO 1987 a ENERO 1990,

ESTA TESIS Mo pspe
SR DE LA pisvigieoa
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GRUPO

DE £1 T, 7 21 SEM %
ZDAD,

A 2 23,52 1 5.88

3 1 5,98

o : 11.76 1 5,88

hu g 11.7€

B 7 41.16 1. 588
TOTAL 14 gL, 3 17.64

TABLA No. 14 Precuencia de distribucidn por grﬁ-
Fo dc¢ eodad, de fecha de infcio de apoyo exterms a 1ls -
marcha er los pacientes postoperados de frecturas inter
trocantorieas ds caldera en el rabellon 106, del Hoopi-
tal Bener-d de México S.S. de EUERO 1397 u TIRC 19720,






GRUPO

IF 1-2 S, ] > 2 SEw, %
YDA

A 4 23,52

B 2 11.76

¢ 1 75.88
b] 2 11,76
) 8 47.05

TORAL 16 344308 1 788

PiPL4 Yo, 15 Precuencia de distribucidn por gripo de
edad de 1z facha do infcie a la marcha en los pacientes
postonevedos de» fracturnr intertrocantericas de cadera -
con nrétesis fémoral comentada en el pabellon 176, del -
Hosrital Gereral de México 5.5, de ENZIRO 1987 a =NTRO 19
90,






GRUPO

DB < 1 MBS % 21 MES £
EDAD,

A 4 23,52

i} 1 5.88

c 1 5.88 1 5.88
D 1 5.88 1 5.88
E 5 29,40 3 17.64
TOTAL 12 72.56 5 22,40

TABLA No. 16 Precuencia de distribucidn del --
tiempo de reicorporacidn de ~ctividades diarias por gru
poc de edad, de los pacientes postoperados de fracturas
intertrocantericas de cadera en el pabellon 106 del Hog
pitel General de México S.5. de BNERO 1987 a ENWRO 1990,
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CONCLUSIONES:

Durante el estudio el sexo que predomino fue el feme-
nino ya que se presentaron 16 casos de mujeres y uno de ~-
hombres, como ya se ha mencionado el factor hormonal tiene
su influencia.

Bl estado civil que mds se presento fué el del grupo
de viudos con un 58.85%, por lo que el medio social pars -
el viejo es de suma importancia para su bienestar dentro =
de su salud,.

En todos los casos el dolor preoperatorio fue intem-
80 y 26lo se calmaba con ahalgésicos potentes,

Dentro de la clasificacién de las fracturas segin -
Tronzo 1la grado I y II ocuparon el primer lugar v an ne-
eundo lugar quedo la grado v,

Bn el tiempo quirdrgico el maximo de 3,15 hre corres-
pondio a el \fmico caso en el que se presento complicacién
ya que se incluyo durante la cirugia material de osteosin
tesis para la reduccién de un fragmento libre del trocan-
ter menor con alambre,

En la capacidad funcional postoperatoria; en el gru-
¥¢ A y B; Sracientes quedaron enr 2% escela 4 de Merle DAy
es decir era independiente para ia marcha y se limitaba a
tareas domesticas y salia con limitacidn. @& resto quedo
en la escala 2 ; con dependencia parcial,

tn la marcha 15 pacientes 88,244 caminaban menos de
2 cumdras con apoyo bilateral a las dos semanas,

12 pacientes 70,56% antes de un mes estaban reincor
porados a sus actividades dimrias antes del accidente que
les causo la limitacidnm.

37



COMENTARIOS:

3in duda alpuna dentro de le medicina que dia con dia
ha ido cambiando, en bheneficio para la salud del hombre y
como e cada unn dor 128 ramar de la misma e he ido evolu-
cionando en cuanto a diagnosticos y planes de tratamiento,
el presente estudio no se presenta como el mejor cino eomo
una alternativa mfs, para tratar un problems que ha tenido
muchos aflos de existencia y que ha limitado a muchos hom--
bres y nque incluso los ha llevadd a la muerte, quiza por -~
no contar con un sgervicio adecuadao o con el mal manejo de
su problems, el tratamiento que se plantea somete al pacien
te a un acto quirﬁrgieo que no deja de tener sus riesgos -
més ein embargo; le ofrece al raciente viejo una posibili-
ded 42 reedluci&n y de rehabilitacién mas pronta y mejor -
para la reintegracidn a sus actividades diartas, le reduce
el tiempo de espera a la consolidacidn como se requeriria-
con algﬁn materia) de osteosintesis, que le incapaoitaria
en cama y 1o condenaria a las complicaciones nue su edad ¥
implica, 4demas tomendo en cuente que la cadera es la arti-
culacién mds gradde del organismo y gque une los miembros
inferiorec con el resto del cuerpo y que censtituye la par
te fundamental en la locomocidn permitiendo al hombre wun -
desplazamiento libre eh su medio ambiente, Una afeccidn -
en esta articulacién disminuye el potencial de eutomomfs -
del individuo reduciendo su calidad, e incluso su expectati
va de vida, mor lo que se gequieren tratamientos de una ==

oronta reincorporacién a las actividzdes cotidianas, como



ya e menciono anteriormente, éste estudio que se presenta
rretende dar a ccnocer una laternativa més de tratemiento
que se ha estado urando en el servieio de Ortopedia del -
Hosnital Tenersl de México de lz Secretsria de Salud, con
el cufl hemos estado reincorporando a los pacientes viejos
que de lo contrario quedarian confinados a la postre 3 -
la cama y a la muerte,
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