
//2l/5 
33 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO :2?J 
FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S. S. 

LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DE CADERA 
EN EL VIEJO TRATADAS CON PROTESIS DE 

COMPONENTE FEMORAL CEMENTADA 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

. .& 

T E s 1 5 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA 
Y TRAUMATOLOGIA 
PRESENTA: 

DR. JOSE DOLORES GARCIA JUAREZ 

MEXICO. D. F. 

N38;~ J 3 J V"l1V J 
NuJ SISH 

1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



TESIS 1990 

LAS PRAClTURAS INTERTROClANTERIOAS EN BL VIEJO 

TRATADAS ClON PROTESIS DE ClOMPONENTE PPJIORAL 

Clllll!r:NTADA. 

ESTUDIO RETROSPBCTIVO. 

SBRVIaIO DE ORTOPEMA U-106 

HOSPITAL GENERAL DE MEXIClO s.s. 

DR. JOSE DOLORES GARlJIA JUAREZ. 



!!!.!!!.!!!. 

PAGtlfA 

INTRODUCC'ION • ••• • •••••••••• • ••••• • • • •••• • • •••••• •. • •• • • • l 

HI POTESl S • ••••••••••••••••••••• • •••• , • , •• , •• , •• , •••• , • • , 4 

OBJftlVC>S •• ~ ••••••• ~· •••••••••••••••••••••.••••••••••••••• 5 

JUSTil'ICA.CION •., ••••••••••• , , , , ••• , •• , •••••••••••• , •• , • • 6 

ANATOAllA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA •••• ,,,,,,,,,,., 7 

BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA.,.,.,.,.,.•• 26 

PRA<JTURAS or.: J,A CAD3RA E1f EL VIEJO.,, , , , , • , , , , , •• , , , , • •, 30 

PRAC'l'URAS INTERTROCANTEillCAS D~ PEllUR,,,,,,,,,,.,,, •••• )2 

OLASIIPICA"10R RADIOLOGICA............................... 32 

'IALORACION CLINICA DE LAS P!?ACTUTIAS DE CADERA .......... ~ 34 

'IALORACIO!I CLHIICA SEGUN IERLE DAUDIG?IIE., ............ • • 37 

R~PLA?.0 PROTESICO EN LAS PR~CTHRAS RE~IENTES INT~O- 39 

CAJff'RR!CAS DE OADBRA •••••••••••••••••••••• ,,,,,,,,,,,,,, 39 

ELIOOION DB LA PROT~IS,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 42 

MANEJO PREOPERATORIO •• , .... ,., , ........... •.,. .. • • • • • •. • • 44 

TBCNICA. QUIRURGICA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 45 

MANEJO POSTOPBRATOIUO,.,,,,,,.,,,.,, •• ,.,, •• , ••••••••••• 46 

COJ.'!PLICACI0NES ••••••••••••••••••• ~ •••••••• • ••• •. •. •. • • • • 49 

R::!tAT?ILITAr.IOll G<;t>fl;:RAL DEL PActENTE.,. .... .,, • ., •,,.., •• 50 

III 



PAG!!TA 

ES!t.'!JIO CLINfCO • ••••••••••••••••••• • •••• ~·· •••••••• ' •••• • • • • 51 

•••••••••• 53 

COMEN T A.RI OS • • • ••••••••••••••• , •• , • •••••••••• 88 

BIBLIOGRA!'I A., •• ,, ••• , •• , ••• , ••••• -•._,• .• e,,,., ••• ,.,., ••• ,go 

IV 



Ilf'l'ROIJJOOIO!f 1 

ANTEOBDBM'fBS.- El incremento en la incidencia de las 

fracturas de la porci6n proximal del f&mur es un fenomeno, 

el cual se ha venido observando en fonna sistematica,(8 113) 

Bn cuanto a la incidencia espec!iica por edades se ha 

encontrado que; en el tiempo comprendido entre 1950 1 1969 

la edad promedio vario entre 64 1 75 ellos (10,11,13), Y -

ea el periodo de tiempo entre 1970 y 1980 vario de 74 a 78 

allos (12). Sin embargo se ha notado, que en la presente -

decada loo grupos de edad de 74 a 85 allos tienen un incre. 

mento en la incidencia de fracturas del femur proximal de 

un 50jC (17) 1 mien~ras que en 1os .grupos de edad de 85 años 

o 111'8 varia entre 100 y 200,C. 

Bn OWll'lto al sexo, se encuentra una relaci6n de las -

fracturas, con predominio en el sexo femenino, siendo tres 

veces más frecuente en la mujer que en el hombre,(l). 

3n relaci6n a la incidencia de fracturas intracapsula­

res y extraoapsulares tradicionalmente se la conciderado -

que las fracturas trocanterianas tienen una mayor inciden­

cia que las fracturas del cuello femoral. 

Bn cuanto a los factores de rieseo 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 nadecimie~tos que ocacig, 

nan una disminuci6n de la actividad fisica que aumenta el 
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riesgo de caidas, aunado con factores que llevan a una di!!.. 

minución del contenido mineral del sistema oseo (1,17), 
~ 

!;j¡ cu!Ulto al lup,ar se ha mencionado que la mayoria de 

loe aocidentes se presentan en el hogar (8,9), ~in embargo 

en el aatrtto '9deral, la ma;roria de 1011 aocidentee oou­

ren en la via p~blica (18), 

Por lo que en un principio R .. ~aben de prevenir y en -

su defecto dar trataaiento a este tipo de lesiones, Si 

bien se meniciono que las fracturas del tercio proximal f!. 

moral en ~leunos son las intertrocanteriivias las aas fre-­

cuentes, se ha planteado desde affos anteriores, la próte-­

sis de componente femoral para remplazar la cabeza y el -­

cuello femoral de primera intención y ha sido ta.~ Aatisfa~ 

toria com' procedimiento de salvamento, que se justifica -

incl~irla en loe metodos deatinadoe a tratar las fracturas 

recientes de la e xtremidad proximal del f&mur (2,15), ~ 

lo~ oaci~nt.es osteoporoticos ancianos convendria ce;nei1tar 

el tallo de la prótesis en el conducto proximal del f&mur 

con polimetilmetacrilato, ya que el oemento acrilico fija 

con firmeza el tallo femoral prótesico en el conducto med~ 

hu-.so, Ade11ile la naturaleza del ccmén to permite la remo-

1el •ción d~l área iel asiento de la ~ró~esis si por el ti­

no de frqct·lrn 1$sta se ha perdido y &ata distribucidn de -

19. carga en un IÚ'e::t c.rande re1luce el esfuerzo lÓcal, ten­

:ii~n:lo a ~vitar q:.le 13. prótesiF ne uflo,ie o ce enclave m~s 



en la cavidad medular (l,15), Aunado a los reportes en 

los que se ha hecho estudios comparativos en los que se S,! 

fialan diferentes méto1os entre ellos los de osteosintesis 

que tambien son ventajosos , pero tratandose de pacientes 

viejos tienen suo limitaciones ya que el tiempo de recupe­

raci&n y rehabili.tRci&n se encuentr~ 'lgl'e."ld'ldo (5), 

Hay pruebas sugestivas de que la fijaci&n rígida del 

tallo en el conducto medular <!el r&mur trasrni te un eefuer -

zo más grande que permitira que el paciente desarrolle ac­

tividades mán vi~orosas (l, 15 ). Es import'l."lte mencionar -

que se han realizado estudioa en los que se demuestra que 

el uso del cemento acr!Uco se encuentra indicado ya que -

la remodelnoi&n es mils co!'lpleta y re:iulta d~ utilitiad en -

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

Adn existe discuci6n en cuanto a si las fracturas in-­

tracapsulares en el viejo deben ser resueltas mediante tr! 

t1111iento conservador fijaci&n interna, o la inserci&n de -

pr&tesis, La disc1Jci&n se establece en torno a qu~ m~to-­

dos ofrecen menor numero d·~ complicacione~ y cunles dismi­

nuyen m&s las tasas •e morbimortalidad. 

Con el advenimiento de las pr&tesis de Thompson y de 

t•'.o..,re, "º ahrio ~tr'\ A.l te:mati va de tratamiento, sobre to­

d-, ;Jara aquellar; fractu:.·a~ n~~nlá?.arJ;:¡s, en tJ::\Cienten anci!! 

nos con edades por arriba de los 60 ai1os, 



!UPOTESIS : 

1.- Los pacienten viejos sufren con más frecuencia ~a!. 

das que les ocaciona.~ frllcturas de cadera intert~ocan­

tericaa posibles de tratar con a&todos de osteosinte~ 

sis que les llevan larro tiempo de rehabilitaci&n y -

1u~ por su edad se puede complicar su problema. 

2.- Le colocaci&n de una protesie de componente femo"'­

ral encementeda, de primera intenci&n le brinda una ~ 

mils pronta reh11bili taci&n por lo que se contara con un 

11dtodo de trata.·r.iento m1fa c•,rtero y men~s peligroso P.!! 

ra el paciente viejo. 

4 



OllJETIVOS 

1.- Determinar la evoluci&n del tratamiento propuesto 

implantado en los pacientes con fractura de cadera inter-­

trocánterica, en pacientes mayores de 60 afies, en la uni.:­

dad de ortopedia del Hospital General de •~xioo de la Se-­

cretaria de Sal~d. 

2,~ Determinar su situaci6n áctual en cuanto a la re­

incornoraci6n a'lae actividades de la vida diaria, para V! 

lorar si el m&todo es efectivo en cuánto a la reintegra--­

ci6n precoz a sus actividades, 
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JUSTill'ICAOION 1 

En todo México existen actualmente tres millones a­

proximadamente de personas mayores de 65 ailos y se espera 

que al inicio del siglo XXI sean 5 millones aproximadame~ 

te, lo que significa un incremento en la población de vi! 

jos, y si además se aerega que mundialmente existe un in­

cremento en las lesiones del sistema musculoesquelettoo -

en las ultimas decadas, de aquí ~ue el implantar y propo­

ner métodos de tratamiento que ofrescan una más pronta r1 

cuperación y readaptaci~n de los pacientes viejos reviste 

su importancia (19), 

En cuanto a la incidencia mundial de fracturaA 4e -­

los miembros pdlvicos latos se incrementaron importante-­

mente con la edad, hasta alcanzar ascensos casi exponen-­

ciales, y en especial las fracturas del tdmur proximal. -

En 1986 se realizó un estudio en el I.M.s.s, en el que se 

encentro que la fractura de cadera ocupa el primer lugar 

en la incidencia en personas mayores de 50 Bilos en cuanto 

a las fracturas que ocurren en la estremidad inferior (18), 

La t,racenlencia de un estuaio como el 1ue se oresen­

ta es que hasta el momento se han propuesto diferentes m1 

todos de trata~iento, que de uno u otro modo solucionan -

el ~roblema más sin embargo se discute 1ue el presente o~ 

frece ciertas venta,;ae sobre otros más. 



ANA'roMIA DE LA HTI<lULACION DE LA C~DERA. 

ES!lU%ETO PROXI.\lAL DEL MIEMBRO I'IFSiUOR: 

LoR huesos de la extremidad inferior fonnan la parte ill 

ferior del esqueleto apennicular, El miembro inferior está 

conectado con la columna vertebral por la cintura pelviana,­

tormada por los huesos coxales, Los coxales se articulan -­

posteriormente con el saoro y se unen inferior y anteriormell 

te en la sinfisis pubiana, Los coxales, el ~~•ro y el oóxis 

forman el esqueleto de la pel'lis ósea que rodea la parte in­

ferior de la eavidad abdominal. (Pi~.l), 

Hueso de la cAdera, 

El hueso de la e'ldera; es un hueso ¡rrande, plano y de -

forma irreeiil~r que constituye la mayor parte de la pelvis.­

Se eompone de tres poroiones : el ilien, el isquion y el p~ 

bis difereneiados uno del otre en el nifto pero soldados en -

el adulte. La unión de las tres porciones oourre a nivel -

de una eavidad artieular grande en forma de eopa , el aeetg 

bule O cavidad ootiloidea proxima a la nartc media de la c~ 

ra externa del hueso, 

Kl ilion se puede dividir en dos partes, el cuerpo y el 

ala; la separación la seftala la linea innominada en la cara 

int.erna y el reborde d~l 0 cet~bulo en la cara externa. 

El cuerpo; toma parte en la formación del acetábulo,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 conAtitución de la carHla 

semilunar del acet~bulo; la porción no articular contribuye 

a formar el trasfondo de la cavidad cotiloidea del acetábulo. 
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Xl ala ee una poroi6n grande que 11111 ta hacia los lados a -

la pelYis mayor. 

11. Isquion; tonna la porci&n inferior y posterior del -

hueso de la cadera y se puede dividir en CU81'JIO y rB111a. 

B1 cuerpo; cona U tuye al«o •!18 de las dos quintas partee del 

aoet~o. Su cara eJCterna foraa parte de la taceta ae9i.lllft 

nar del acet&bulo y una poroi&n de la cavidad cotiloidea~· 

Xl pubis; lll ·cuerpo del pubie fema una quinta parte -

del acetilbulo, contribuyendo por su cara externa a formar la 

superficie ae11ilunar y la tosa del acet&bulo. 

Bl acet&bulo o cavidad cotiloidea ea una depresión -

profunda en fol'!la de copa, hemiesfdrica y formada por el pu­

bis hacia adentro , Por el ilion hacia arriba y por el ia-­

quión hacia tuera y abajo. Bl acet&bulo est& limitl\do por -

un re,orde prominente, grueso y robusto por arriba, que pre~ 

ta inserción al rodete cotiloideo, el cual hace a su vez más 

profunda la superficie IU'tioular, Hacia abajo presenta una 

profunda escotadura llamada Escotadura acetabular, la cual 

se contin~a con una zona circular no articular denominada fJ?. 

ea acetebular o trasfondo de la cavidad ootiloidea, 

Esta depresión se hl\lla perforad'!. por numerosos orificios y 

aloja una masa grasosa, La escot~dura se con·.rierte en aguje­

ro por el ligamento transverso del acet&bulo; por este orU'i 

cio penetran en la articulación vasos y nervios nutricios; -

Los bordes de la escotadura prest!lll inserción al ligamento 

redondo de ll\ cl\beza femoral, El resto del acet,bulo eet~ -

foI'llado por una superficie articular curva llamada fosa se­

milunar , que se articula con la cabeza del f~mur, 
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PBMUll: 

El f'.lmur ee el hueso IÚs largo y robusto de los huesos -

del esqueleto; pr,oticamente ee cilíndrico en la sayor parte 

de su extensi&n. En posici&n corporal erecta no es vertioal 

Y por arriba se halla separado de eu hom&logo por un espacio 

considerable que corresponde a la anchura pelviana: lll!lbos -

femures ee inclinan y aproximan tmo al otro hacia abajo, de 

forma que la articulación de la rodilla queda pro:dn a la -

lfnea que pasa por el centro de gravedad del cuerpo. El -­

grado de esta inclinaci&n varía en los distintos individuos 0 

siendo m!s notable en la mujer que en el hombre debido a la 

11ayor anchura de la pelvis. Bl flamr, como los de114e huesos 

largos, conAta de un cuerpo o di"ieis y dos ep!fieie. 

EPIPISIS SUPBRIOR1 Ofreoe al estudio; la cabeza, el cue­

llo, el trocifnter mayor y el troc4nter menor. 

LA O.\BBZA es globular y representa algo más de un hemis­

ferio, '3u superficie es liea y se ha1la recubierta de oart!­

lago,con excepci&n de una foeita ovoidea próxima al centro -

de la cabeza en la que se inserta el ligamento redondo. 

EL CUELLO: es una prolongación piramidal del hueso que 

une la cabeza con el el cuerpo formando un ifngulo mayar de -

90° al unirse con la di"ieie. Bate 4ngulo aáa abierto du~ 
rante la infancia, em11ieza a cerrarse en el curso del creci­

miento de forma que en la pubertad dibuj!l una curvn con el -

eje llel cuerpo del hueso. ltn el adulto, el cuello y el cue,t 

po fol'111an un &ngulo te unos 125°, aunque esto varía en rela­

ci.Sn inversa con el desarrollo de la pelvis y de la estatura.­

En la mujer, a consecuencia de la ~ayor anchura de la pelvis 

el cuello femoral llega más precozmente que en el hombre a -

formar un ~gulo recto. La disminución de la abertura de e~ 
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te Ñlgulo durante el crecilliento se detiene d6spues, aunque 

en individuos de la llis•a eda« varia considerablemente y es 

menpr en los f&mures cortos que en los largos y cuando la -

pel'fie es ancha. ~ el esqueleto articulado, el cuello se 

pro;reota algo haoia adelante, arriba 1 dentro en relaoidn 

con la <lilt'isis femoral, el grado te esta proyecci6n es mu:r 
variable pero se aproxi•a a los 12° 6 14º ~· 

BL CUELLO 1 es aplanado en sentido anteroposterior, e~ 

trecho en la parte metia y amplio en su porci6n externa. in 

di&metro vertical de su aitad externa esta aUJ11entado por la 

oblicuidad del bor4e inferior que se une al cuerpo a nivel -

del troc&nter •enor y mide un tercio. m'8 que el dial!letro ~ 

anteropsterior. La mit!Ul interna es menor y de foraa mlls -

cilindrica. r.a cara anterior del cuello aparece perforada 

por numerosos orU'ioioe vaecullll'He A lo largo de la línea 

de unidn ae la cara anterior con l!l cabeza existe un surco -

poco profundo que aloja las fibras orbiculares de la c'psu­

de la artioulaoi6n 4• la cadera. La oara posterior y mlls -

lisa •'- ancha 7 •'8 concava que la anterior; la parte pos­

terior te la cilpsula as la articuiao1cSn de la cuera ae in­

serta aproximadBJ1ente un centimetro por arriba de la cresta 

intertrocanterica. B1 borde superior es corto grueso y te,t 

mina por fuera en el troCllnter 111By0rr ·su superficie tabilil: 

a·e halla perforaaa por grandes oritioioe. ll )orde interior 

largo y estrecho, termina en el troc&nter aenor;· 

B'.t troc&nter mayor es una eminenci't grande 1 irregular y -

cuadrilatera que parte del !lngulo de uni6n entre el cue-­

llo y el cuerpo, tiene dos caras y cuatro bordes, la cara 
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externa es ancha, rugosa convexa y presenta una impreai&n -

diagonal para inserci&n del tend6n del ~l~teo mediano, por 

encima de esta impresi6n existe una superficie triangul.er -

aveces rugosa para inseroi&n de parte del tenddn Cel ais1141 

nrusculo; en ooacionee ea lisa interponi&ntoee una ti61sa ª.! 
rosa entre el tenddn y el hueso. Mis allá ie la impresi&n 

diaaonal. existe una superficie triangular lisa donde se a­

plica el gl~teo mayor previa interposioi6n de una bolea se­

rosa. 1A cara interna, mucho menos extensa que la externa, 
auoho menos extensa que la extern~· , presenta en su base ~ 

una depreai6n profunda, la tosa o impreei&n digital en la -

qué se inserta el obturador externo; por delante te esta ~ 

iapreei&n hay otra para la inaerci&n del obturador interno 

y de loe glainoe. a Blll'te euperior es grueso e irreAU].ar 

y en las prold.midaCes del centro presenta una impreeidn pa­

ra el aueculo piraaidl!J. 4e la pelne, n \orce interior 02 

rreeponte a la lfaia de uni&n de la base del troo&nter con 

la cara externa del cuerpo presenta ineeroi&n de or1gen a -

la poroi&n superior del basto externo. Kt llorte ctterior -

Ca inserci6n en su parte externa al gl~teo menor. !l \or4e 

posterior ea IÍUJ·¡proálnente, libre 7 \ordeando el lfai te te 

la tosa trooant&rea. 

EL TROO:ANTER MENOR 1 Bs una e111inencia c~nioa c~yo ta­

mafto varia en loe diferentes sujetos y que ee dirige hacia 

atris a partir de la base del cuello. 11 vertice 4el tro­

canter ea ~so para la ineerci&n del tend&n del Plloas aa­

yor. 
LA ORSSTA INTER'l'ROCANTERRA. 1 Es un reborde prominente 

de la cara posterior que dibuja una curva oblicua entre ~ 

los verticee de ambos trocánteres. presta inaerci&n al cua-
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drado crural y a alguna fibras del aductor mayor, 

LA LINEA INTERTROCANTEREA1 Se dirige en la cara ante• 

rior, y oblicu11111ente del trO'Cánter mayor al menor, Su mitad 

superior ea rugosa insertándose en ella el ligaÍnento ileof~ 

moral, y su mitad inferior presta origen a la parte superior 

del vasto interno, 
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AR'!'ICULACION llP. LA CADERA O COXOPEMORAL • 

Esta articulaci6n ea una enartrosis formada por la rece:e 

ci6n de la cabeza femoral en la caVidad en forma de copa del 

acet~bulo o caVidad cotiloidea. El cartilago articular que -

recubre la cabe~a del t&mur es mlls grueeo en el aentro que en 

la circunferencia; cubre totalmente la superficie con excep-­

ci6n de la fosita de la cabeza femoral en la qu~ se inserta -

el ligRJ11ento redondo. en el fondo del acetabulo existe una d.!!_ 

presi6n circular desproVista de cart!lago ocupada por una ma­

sa de grasa y cubierta por una sinoVial. Los ligamentos ele -

la articulaoi6n son 1 La capsula articular, el iliofemoral,­

el iequiofemoral, el pubiofe•oral el ligamento redondo, el r.2.. 

date cotiloideo y el ligamento transverso del acetabulo. 

CAPSULA ARTICULAR 1 La capsula articular es robusta den 

sa y se inserta en el borde del acet~bulo a 5 6 6 lll!I. por de­

trae del rodete cotiloicleo, se une al ligamento transverso y 

medi'U1te algunas fibras al borde del agujero obturador. Rodea 

el cuello del ttlmur y se inserta por delante el la l!nea in­

tertrocant6rea, por arriba de la base del cuello, hacia atrás 

en el cuello a unos 1.25 cm. por encima de la cresta intertra 

cant6rea y hacia abajo r.n la parte inferior del cuello en -­

las i11111ediaciones del trocl'lnter menor. 

EL LIGAMSNTO ILIOPEMORAL : Es una lámina muy resistente 

situada por delante de la articulaci6n e íntimamente relaci.e. 

nada con la capsula a la que refuerza, Se inserta en la p~ 

te inferior de la espina iliaca anteroinferior y m~e alla se 

diVi.de en dos fascículos uno de los cuales se dirige hacia -
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abajo y hacia fuera para insertarse en la parte superior de 

la misma linea, entre las dos bandas o· fascículos existe una 

porción de capsula de menor gro~or, 

LIGAMENTO PUBIOJ.l'!;;f,!ORAL 1 Se inserta en la cresta pect!, 

nea y en la rama superior del pubis; a(s abajo oefusiona con 

la cilpsula y con la cara profm1da del fascículo verticRl del 

ligamento iliof emoral. 

LIGAMENTO ISQUIOPEMO~AL 1 Est& constituido por un sis­

tema tri'1l!gular da fibras robustas que se insertan en el is­

quion, por debajo y detras del ace.tábulo, y que se fusionan 

con las fibras circulares de la c~psula, ( Fig,3) 

LIGAM1™T0 RO:TJO!IOO• Es de forma triangular y se inser 

ta por su v&rtice en la fosita de la cabeza femoral; su base 

termina por dos fascículos, uno a cada lado de la escotadura 

isquiopubiana entre eetoe huesos se fusionan con el ligamen­

to transverso. 

RODETE COTILOIDEO O:s un anillo fibrocartilaginoso • 

que se inserta en el reborde del acetábulo cuya cavidad pr~ 

fundiza al tiempo que protege el reborde óseo y regulari~a -

las deformidades de su superficie, 

LIGA!ilEN'l'O '?RANSVRRSO DO:L ACETABULO 1 Be en realidad una 

porciÓ:'l del rodete cotiloid~o ·Jel que difiere por no tener -

celulas cartilaginosas entre sus fibras, se compone de fibra 

robustas y aplanadas que saltan de un lado a otro de la ese~ 

tadura isquiopubiana y convierten a &eta en un agujero por -

el cual 1Jenetran en la artic·~lacicfo los vasos nutricios, 
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Jllg.3 r.t.g11119ntoe que reculn'eft la arttculacion .. 

la c .. era. 



SllfOftAL 1 la eino'lial •• IN.Y extenea. ..piH• en el t. 

borde •• la eupel'ftoie cartilqinoea de la caber:a fe!IOral r.! 

C11briendo la porclln 4•1 cuello contenido en 111 articulaciln 

•••d• el C11ello •• retle3a •obre la cara interna •• 111 cap­
eula1 cubre •bu caru del rodete 1 111 muit ·de gr111111 cont~ 

nl4a en el trufen .. te aceti&!iulo o can• .. cotiloHea1 ,.·'2 
••a··e1 Ugmento redondo huta 111 cabesa femoral 1 la Ollft-

4 .. ·articular oominuca 11 Yecee en la eona OOllpl'end14• entre 

el faec!oulo vertical del ligamento illof890rlll y el liga­

mento ¡nablofeaoral COllO una bolea eeroea 11ituad11- .. la cara 

profunda de loe mdeculoe peo1111 ma10r e 'iliaoo. 

L~ AR'l'!RIAS 1 Lu 'arterise que irrigan la artic~aci8n 

preceden de 111 obturatric, circunn11311 interna 1 gldtea eu­

pero interior ~ffJ«• 4) 

LOS lllftal' t Son r•1111 articularee 4el plexo 11acro1cia­

tlco1 obturador, obturuor acceeorio 1 un ftl•ento '!lrooe48!! 

te•• la raaa4el crurlll 4eetln&4111111 recto anterior del·llllll_ 

lo. 
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Fiz. 4 Art•ri 1:-- ·::¡,~ nutr~n l:J a.rticula.cfon de 
la cadera. 



MUSCULOS DE LA ARTUCULACION DE LA CADERA • 

llUSCIJLOS PLEXORES 1 La flexión del muslo corre a cargo 

•e la articulación coxofemoral y es efectuaia por los J111sc~ 

los que ealtan anterioraente la citada articulación, por lo 

tanto, eate movimiento es efectuado por : 

1.- Peoas iliaco: Inserciones; de las apófisis trans~ 

wersas y cuerpos de la I-IV v~rtebras lumbares (psoas mayor) 

7 de la cresta iliaca y los· 2/3 ·superiores de la fosa ilia­

ca (iliaco), al troc1bter menor. 

Inervación; se encuentra inervado por r!llllas de raices 

del plexo luaibar y del nervio crural (psoas) y ramas del -­

nervio crural (iliaco), Ll-L4• 

2.- Tenso'r de la fRscia lata De la cresta iliaca an-

tero superior a la fascia lata. 

Inervación : Rama del nervio gldteo superior, L4-Sl 

3.- Muctor menor : Del pub1 s Antre las ramas horizon -

tal y descendente, a la'linea de trifurcación cuperior y al 

111 Ruperior del labio intc,rno de lR 1.{nea asoera superior­

del feaur. 

Inerve.ciiSn Ramas del r.ervio obturador, LII-L4. 

4.- Aductor mediano ¡ De l~ CIU'a anterior del pubis, -

entre ::ilnfieis y e<lpina, al tercio :tedio de la linea aspera 

rasoral en au labio interno. 

Inervaci~n : R!lmlaS de loo nervios femorocutaneo y obt~ 

rq~or, L2-L3 nnterior. 
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Sartorio : De la espina iliaca antero superior a la ca­

ra medial de la tibia, cerca de la tuberosidad anterior. 

Inervaci&n 1 Rama del crural, L2-L3 anterior, 

OUadriiceps femoral 1· lle la espina iliaca anteroinferior 

(tenidn dir~ctl>) y el canal' eupracotiloiteo (tendon refiejo) 

a la tuberosidad ~terior de la tibia, por ~eiio del tend6n 

común y del tendon rotuliano, que incluye la rótula, 

Inervaci&n : NerVio del cuádriceps femoral, L2-L4 ant. 

Pectíneo : De la cresta péctinea del pubis a la l!nea­

•e trifurcaci&n media de la línea áspera, o línea pect!nea 

del tlwr. 
Inerve.cidn : lemas del crural.' del fe•orocutaneo y del 

obrturador, L2-L3. 



ll!USCULOS BUENSORl!S' 1 

La extensión del muslo corre a cargo •e la articulación 

•e le cadera la musculatura que interviene en este aovillien­

to es aquella que " ealva " •icha articulación por la reg:tcht 

posterior, 

Olilteo u.ror.1 De la parte posterior de la or&11ta ilia­

ca, la línea semicircular pol!terior; ligaaento eacroiliiieo·· -

posterior cara p~aterior •el eacro, y coccix,,li,gamento ea­

crociatico mayor, a la linea superior dela trifurcación de -

la línea !{apera femoral o tuberosidad glutea. 

Inervación : Nervio gldteo inferior, raaR del nervio -

ciático menor, L4-S2 anterior. 

Pirlllli•al 1 De la cara anterior liel sacro, latera111en1le 

a loa aguj e~os sacro e II-IV, al vertice ·del troci{nter aayor, 

Inervación ¡ Ramae colaterales del plexo sacro, Sl-32. 

Sellimembranoso 1 De la tuberoeidali isquiática a: cara -

posterior del condilo tibial interno (tendon directo); borde 

eubglenoideo de la tibia (tendon reflejo) espacio interconli!. 

leo y oi{~eula fibroea intena (tendon recurrente). 

,Inervación : Ramas d9l nervio ci!l:tico mayor, LIV-SII. 

Semi tendinoso 

medial de le tibia, 

De la tuberosidad isquiática a la cara 

Inervación 1 Ramas del nervio ciático kayor, LIV-SII, 
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B!ceps femoral : lle la tuberosidatl isqui,tica (porción 

larga) y lA mi te.d dbtal del labio externo de lA Hnea áep.! 

ra f<?moral, a la cabeza d&l perone. 

Inervación 1 RSJ11as del nervio ciático MaYor, L4-S2, 

.UU.ctor mayor 1 lle la cara externa de la r11111a iequio­

pubiana y tuberoeida• isquiatica, a la linea de trifurcación 

superior y al labio interno de la línea áspera feaoral, has­

ta el tuberculo del aductor mayor, 

Inervación 1 Ramas de los nervios obturador, y ciatico 

mayor, L3-L5 anterior. 

Ouadrado crural : De la tuberosi•ad isquiática a la +­

cresta intertrooantlrea del f8aur. 

Inervación 1 Ramas colaterales del plexo sacro, L4-Sl , 
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IUSCULOS ADU01.'0RES 1 

La aducción del muslo es efectuada por la musculatura 

que se inserta en el f~mur y en la pelvia, dicha musculatu­

ra por lo generalmente pasa por debajo •e le. articulación -

coxofe•oral, exepto el paoae iliaco, y tiene lineas •e tra_2 

ción oblicuas en relación con el eje lon¡titudinal del cuer­

po de tal forma que existe un componente d~ la fuerza hacia 

dentro, la musculatura principalmente involucrada se halla 

compuesta por loa aductores (mayor, me•iR!lO y menor) el re.2 

to interno y el pectíneo, cuyas fibras de tracción son mas 

idoneas para este movimiento que las del. psoas iliaco, 

Psoas ilfaco1 (ya descrito anteriormente), 

Pectíneo 1 (ya descrito anteriormente), 

Pbturo4or exte:rpp 1 Del rebor•e externo del Q8Ujero o~ 

turador y membrana obturatriz, a la foeita digital iel tro­

canter mayor, 

Inervaci&n Nervio obtui•ador, L3-L4 anterior, 

Alluotor •ayor 1 (ya descrito anteriormente), 

Aductor minimo : ÍÍel pubi~ entre la rru..as horizontal y 

descendente, a la línea detrit'urcación euperior y al tercio 

su1'.lerior ~e 1" l{nd" asnera d~l flrr.ur, 

Inervación 1 Rallas del nervio obturador, L2-L5. 

&duqtor me4i§l!Q 1 De la cara Anterior del pubis, entre 

sinfieis y espina, al tercio medio del labio interno de la 

línea aspera femoral, 

Inervación 1 Ramas del femorocutaneo y obturador, L2, 
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Aductor menor : Del pubis entre las r~as hori1ontal y 

descendente, a la linea de trifurcación superior y al tercio 

superior del labio interno te la linea aspera.femoral, 

Inervación 1 Ramas del nerVio obturador, L2-L5 anterior 

Gluteo •ayor 1 (ya •escrito anterio:naente), 

Semi.tendinoso 1 (ya descrito anteriol"llente),. 

Sellli•e•branoso 1 (ya descrito enteriormente), 

Recto interno 1 De la rama descendente del pubis a la 

cara medial te la tibia. 

Inervación 1 Rllll8ll del nervio obturador, L2-L3 anterior, 
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ll!USO\JLOS ABDUCTORES 1 

La abducci6n del muslo es efectuada por la muecuil.atura 

principalmente que se inserta en el trocanter mayor (pirami 

dal, gluteos mediano y menor, gluteo mayor) y por la muscu­

latura que desciende lateralmente con respecto a la articu­

lacicfo femoral proximal, Por ello, el centro de rotaoi6n 

de la articulaci6n es el fulcro ie la palanca1 la distancia 

entre el trocánter mayor y el c~ntro de rotación constituye 

el brazo de potencia. 

Gluteo mavor : (ya descrito anteriormente), 

Gluteo 11edi§l!.O : (ya descrito anteriormente) .. 

Gluteo menor (ya descrito anteriormente), 

:J.'¡Mgr de 1a fascia bta 1 de la espina ilíaca antero -

superior a la fascia lata, 

Inervacicfo : Rwps del nervio gluteo superior, L4-Sl. 

Piramidal : (ya descrito anteriormente), 

Qbtµrador interno : Del reborife interno del aeujero o~ 

turador y membrana obturatt1.z, a la fosita digital del tro­

canter mayor, 

Inervación Ramas colateral.e~ del plexo Racro, L5-S2, 
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rruSCULOS ROTAOORE3 EXTERNOS 

Psoas iliaco 1 (ya descrito anteriormente), 

Obturador externo 1 (ya descrito anteriormente). 

Sartorio : (ya descrito anteriormente), 

Glúteo aonor 1 (;va deacrito), 

Glúteo mediano 1 (ya descrito), 

Piramidal 1 (ya descrito), 

Gluteo mayor : (ya descrito), 

Cuadrado Clmll'al 1 (ya descrito), 

Obturador interno 1 (ya descrito), 

lllJSOIJLOS ROTADORES INTERNOS 1 

Aductor mayor 1 (ya descrito), 

Glúteo mediano 1 (ya descrito). 

Glúteo menor 1 (ya descrito), 

Tensor de la fascia lata 1 (ya descrito), 
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BIOMECANDOA DE LA ARTICULAaIO!f DB LA C-ADBRA , 

La articulación de la cadera es una articulación de e~ 

Cera y cazoleta, En la carga las tuerzas de presión se trll! 

miten a la c~beza y al cuello del t&mur en un !lngulo de ló5 

grados a 170 grados, independientemente de la posioión de -

la pelvis, El plano de la fuerza coincide con las trablcu­

laa de desarrollo robusto que estan situadas en la porción 

interna del cuello femoral y se extienden hacia arriba a~ 

travlz de la cara superointerna de la cabeza femoral, Esta 

trabeculas siguen la misaa dirección que tra~lculas de.pre­

sión similares que empiezan a nivel del aoet4bulo y ee dir!, 

gen hacia arriba J adentro a la articulación sacroiliaca, -

La fuerza reactiva sigue normalmente en sentido perpendic~ 

lar a la placa epitieiaria cartilaginosa, 

Cuando el peso del cuerpo por encima de las extremida­

des infertoree se apoya por igual sobre lae doe articulaci2 

nes de la cadera normales, la fuerza eet~tica sobre la cad!;_ 

ra aorrnal es la mitad, o algo menos de un tercio, del peso 

total del cuerpo '(tig, 2,1), Cuando por ejemplo la extremi_ 

dad inferior izquierda se eleva como en la faee de oscila~ 

ción de la deambulación, el peso de la extremidad inferior­

izquierda se afiade al peso del cuerpo, que nonnalmente esta' 

situado en el plano sagital medio, se desplaza hacia la izq. 

(tig,2,2) loa muscules abductores ejercen una tuerza de col!. 

pensación para mantener el equilibrio. La presión ejercida 

sobre la cabeza del flmur derecho es la suma de eatae fuer­

sas, Cada fuerza esta relacionada con la longitud relativa 

de laa palancas, Si la palanca abductora (B a O) es un ~ 
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Pig,!,l iJu.ando el paoient!! esta en posici.Sn de estaoi6n 
el peno del cuerpo por encima de las extrelllida•es Aupe­
ri~reu,SIV, se apoya igualmente sobre Elllbas erticulacio 
nee de las caderas normales. La fuerza estática sobre : 
cada cadera (flecna corta) a, es la mitad del peso su~ 
perpuesto total, 

i-• IO.., 
Pig,"2,2" do se eleva la extremidad inferior izquie.r_ 
da, el peso de la extremidad inferior izquierda se añade 
aJ. peso corporal superpuesto y despl3za el centro de la 
r,ravedad hAcia la izquierda a nivel de SJ (K), 



tercio del braao de palanca de la cabeza al centro de la ~ 

vedad (O a c), la tracci6n hacia abajo de los abductores de­

be ser tres veces la tuerza de gravedad para mantener el e-­

quili brio. Por consiguiente, la presi6n total sobre la cabe­

za es cuatro veces la del peso superpuesto, 

Cuanto mis larga se la palanca abductora, menos es la propor 

ción entre las palancas, menor la tuerza de abducci6n reque­

rida para mantener el equilibrio y menor la fuerza de pre~ 

si6n sobre la cabeza femoral, (fig, 2.3), 

APLICACIONES· CLINICAS 

Cuando una cadera está en poetci6n valga, el corto bra­

zo de palanca abductor reqUiere una enorme tracci6n de abdu~ 

ci&n sobre la cabeza, y la presi6n resultante sobre la cabe­

za puede llegar a ser hasta siete u ocho veces el peso sopor 

tado, Para re•lucir la presicfo y el dolor, el paciente incl!, 

na el tronco hacia la cadera y desplaza el centro de.·grave­

dad en dicha direcci&n. En consecuencia se requiere una me­

aor tracci6n sobre los abductores si se reiluce la fuerza so­

bre la cabeza femoral, Sste es el c'iracteri.>tico balanceo -

y la cojera de una coxa valga que significa el alibio de la 

ca~~~ eobre la cadera, La sobre carr,a secundaria sobre la • 

columna lumbar producida por este arqueamente lateral produ­

ce lW!lbago, El aumento de presi6n sobre la cabeza femoral -

incrementa la degeneraci6n, El uso de un bast6n sobre la -­

mano opuesta para actu'll' a trav~z de un largo brazo de pa--

lanca nuede reducir la fuerza estática sobre la cadera en -­

múltiplos de la fuerza de presi6rr ejercida hacia abajo sobre 

el b1tst6n, 
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PIG. 2.3 (arriba y abaj ) Cuando el tronco se inclina 
hacia el lado de la cadera -
afectada. Disminuye aaterial 
mente la fuerza de contrac-­
ci6n requerida de los aducto 

res y mejora la deambula: 
ci6n. 

El tronco est~ desviado hacia la derecha, desplazando el cen 
tro de gravedad a la derecha (S5) el brazo de po1anca OaC, ea: 
til reducido a un valor inferior al brazo de palanca OaB, fil 11~ 
ga a ser menor que K, y la fuerza total ejercida sobre la cab~ 
za femoral R, Sol6 ea ligeramente mayor que el p~eo superpues­
to. 

rr-'io­
....... '°"' El uso de un ba~t6n de apoyo sobre el lado sano reduce el 

peso coruoral, K y disminuye la tr~,cción re']nerida de los ab­
ductores y alibia la pre~ión sobre la cadera. 



As!, un empuje dP. 8 Kg. sobre el bastón puede reducir la fq_ 

erza. ent~tica sobre la cadera opuesta en ocho a diez veces 

esta cantidad. Cuando, oor la acción de la 011teotom!a, el -

cuello femoral se ha colocado en posición valga, el enorme 

aumo.nto de carga sobre la cabeza hace obligatorio a,liviar -

la presión 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 oneraciones de sustitución~ 

protésica, El mantenimiento de la adecuada palanca abduc-­

tora disminuirá la presión y permitir~ que la protesis so-­

porte las presiones durante un lar~o periodo de tiempo. 

Cuando existe paralisis de los abductores, no puede aj. 

cansarse el equilibrio, 11 individuo Ae inclina en senti­

do lateral y desolaza el centro de gravedad de la cadera a­

.rectada, por lo que las fuersas Gon mínimas y verticales, -

n.trante el período de crecimiento, la placa epifisiaria 

tiende a nermanecer perpendicular a estas fuerzas, y en cou 

secuencia se desplaza a una posición horisontal, El resul­

tado es u.~a coxa valga. Un mecanismo similar interviene en 

la deformidad valga asociada con la luxación congénita de -

la cl\dera, 

'>rl la c"ldera subluxada, el trocánter rnayor está má~ 

cercana al ~unto del fulcro, Adem,s, la fUerza sólo actúa 

siguiendo el borde superior del acetábulo en lugar de die-­

tribuirse sobre su totalidad, Por consiguiente se ejerce­

una ore3iÓn excesiva sobre una pequefta ilrea localizada y es 

inevitable la degener~ción, La osteotomía de aducción para 

crear una deformidad vara producirá estos efectos1 el tro­

canter se desplazará a mayor dist?.ncia de la pelvis, redu~ 

za 



ci~ndose as! de esta forma la carFa sobre la cabeza femo-­

ral y se condeguirá que la línea de fuerza actúe sobre el -

centro alrededor de una amplia área acetabular, Se logra -

así el alivio del dolor y de la fatir.a. 



?Rhr.TU~A~ DE LA CADERA EN EL VIF.JO 1 

Las fracturas de la cadera se suelen clasificar prime­

ro de acuerdo con su locali zaci cfo anat&mica, las fracturas 

aisladas del trocánter menor o mayor no son comunes y es -

raro que requieren intervenci&n quil'11rgica, las avuleionee 

del trocanter menor se producen en niños inmaduros por la -

tracci&n dol músculo psoao-il:!'.aco y se pueden tratat sin -­

cirugía, Las del trocánter mayor muchas veces ocurren por 

traumatismo directo en el trocRilter, muchas suelen tener un 

d 0 nplazamiento minimo y se pu~den tratRr sin cirugÍa y apo­

yo protegido con muletas hasta que ced~ la sintomatolog!a, 

Las fractura8 del cuello femoral, Las Intertrocanteri! 

nas y les subtrocanterianas son cateeor!as comúnes, que su~ 

len requerir reducci&n a cielo abierto y osteoointesie o -

remplazo prot~sico en su defecto, 

Estas últimas fracturas ocurren la mayoría de las ve-­

cea en pacientes mayores de 60 años y ~on más comunes en m~ 

jeres que en hombres (80 a 85~), quiza como consecuencia de 

•1a.rios factores, 

Las mujeres tienen una pelVis un poco máa ancha, con -

tenclenci"' •· la coxa vP.ra, y tienden n Fer menos activas y -

adquieren 02teoporosie máF pronto, au;,rte que ruelen Vivir 

más que los hombree, 

Las fracturas intertrocanterea~ suelen ocurrir por un 

impacto o traumatismo m~s violento y se asocian con una ma­

)•or 1:1erdi~a de sn.ni;re, re'luier~n una exposici&n quirúrgica 

más extensa, puPden i;e.:· mñ~ difíciles de r.orr.eter a una ---



fijaci&n interna rí~ida y nroducen más complicacioner tOJl-,P 

pranas que'las fracturas del cuello femoral. 
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PRACTURAS INTERTROCANTERICA.S DEL PEMUR 1 

CLASIFICACION : 

TRONZO, !lropuso una nueva clasificaci6n de las fractu -

ras intertrocantéricas, dividiendolas en cinco tipos 1 

TIPO I 1 

Frcaturae troca.nterianas incompletas, 

TIPO II : 

Practuras trocanterianas sin conminuci6n, desplazadas 

o no en las que estan fracturados los dos trocanteres, 

TIPO III : 

Fracturas conminutas en que el fracmento del trocánter 

menor es grande. la pared posterior estallada al desplazar­

se el pico de la poroi6n inferior del cuello dentro de la -

cavidad medular del fragmento diafisiario, estas son las -­

llamadas fracturas troc~terianas inestable~. Una variante 

del tipo tres tiene además, fractura y separaci6n del tro~ 

canter mayor, (!IG, h3) 

TIFO IV : 

Practuras trocanterianas conminutas con desprendimien­

to de los dos fragmentos principales, Estas fracturaii tami.+­

bién son inest~bles por el estallido de la pared posterior, 

pero la espiga del fr!lf!lllento del cuello esta desplazada fu~ 

ra de la diáfisis, o sea hacia el lado medial, (?IG, A4) 
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TIPO V 1 

li'racturaa trocanterianas con oblicuidad invertida de 

la l!nea de fractura, estas fracturas son infrecuentes. 
(nG. A5). 
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FIG. A3 :>rae tura tipo 3 

~!. ~~~z~~"~:ma ined!!. 
A. lh gran fragmento del 
trocan ter menor a• dea-­
prondo y doja abierta 111 
pared posterior. 
B. 11 pico inferior del 

c110llo ae toluoopa don--
tro de la diafieis. 
c. r.iescopado de la e.1 
piga inferior del cuello 
y perdida de la pared me 
dial. -

D, Hueco en la pded -
co1•tical por detrás. 

~1G. A4 Variante de la 
fractura trocanterea ti 
po tres de tronzo; tr; 
cantor mayor dosprendi­
d o on la baso cayor y -
oo!1::inuci6n poat.orior. 
A. Viuta antero,Poste-­
rior1 espi¡:a del cuello 

teleecopada dontro de la 
di3fisis. (!lecha). 
B. Vista posterolahral 
colltlin;oi6n posterior. 

A 

D 
e 

A 



?!3. AS ?rae tu.ra tro-­
c.;:: te ron ti; o 4 de troa 
::.o ::'r~;:,;~ento ·1erticnl • 
do3plazado f11era de la 
diafisis, 

A, Visto nnteropoate­
rior. 
3. •tiot9. 1:1teral. 

& 

?ia. A6 1r.10turo tipo 
•¡ ·111 tron::o, 

Cbliouida:i i."lver!:ida 
,!'l .1!1 !':.-ilctJ.!'Eh 
3, 7t'!l¿'.'!ent0.:-·aurierior -
se pu.ele teleacopnr en -
ln diaf!sia .hacie':'ldo win 
:usoa ·~ la diafisis y -

a ·1:::..."1:!0 ol cuello en ello. 



VALORAClION CLINICA DE LAS PRAOTURAS DE CADERA 1 

La valoraci&n clinica de un paciente en quien se soep'L 

cha que cursa con una fractura de cadera, por loe anteceden 

tes que se refieren, y para integrar el diae;nostico correc­

to y el tratamiento adecuado,. tiene gran importancia y rel.!!. 

vancia traeendental en el prondstico del padecimiento, por 

lo que la valoracidn clínica debe ser realizada con minuci2 

cidad 1 y &sta se llevara a cabo con la elaboraci&n de la 

exploraci6n fisica de acuerd~ con loe paeoe convencionales 

de la propedeutica m&dica ya estableeida. 

INSPEOCION 1 Rn la inepecci&n debemos de observar el­

estado de la superficie, es decir la piel que recubre la z2 

na de la cadera; el color, es importante ya que revela la -

presencia de equimosis secundarias a la lesidn interna, as! 

como corroborar la integridad externa de lae partee blandas, 

El volumen; que revela el edema o la deformidad regional de 

la zona afectada see,un el tiempo de evoluci&n del padecimien 

to. Y la actitud del miembro afectado; que en el caso de -

las fracturas de cadera la poeicidn es caracteristioa y ... · 

dopta la siguientes acortamiento, flexidn de cadera y rodi­

lla y rotaci&n lateral o medial de todo el segmento pelvico. 

PlLPAOION 1 Debe de tomarse en cuenta la temperatura -

en relaci&n con la cadera contralateral, la crepitacidn o~ 

sea, asi como la. ~aseosa, que si se encontrara es indicati­

vo de mal pronostico para el paciente, 
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Dentro de este capitulo se valoraran tambien algunas medi•as 

especiales como son 1 Lineas de Shoemaker, Triangulo de Bra­

yant y las lineas de Petera. 

Lineas de Shoemaker1 Son las lineas que se trazan con 

el paciente en decúbito 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 la atravie­

za y pasa por arriba o abajo de la cicatriz wnbilical en la 

linea media, y otra linea igualmente trazada en el lado con­

trario. · lib condiciones anormales por alteraci6nes 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 Petera 1 Se traza una linea imaginaria, con 

el paciente en decúbito dorsal. que se inicia en el vertice 

del trocanter mayor izquierdo o derecho y que se clirige en -

sentido transversal hac.ia 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 cresta i.;.;;, 

liaca izquierda o derecha y que se dirige al lado contrario 

en condiciones normales, las lineas deben de resultar paral,!_ 

las entre si, En condi~iones de alter~cione~ de la anatomia 

normal de una de las dos caderas las lineas convergen hacia 

el lado afectado, 

Triangulo de Brayant 1 Es el triangulo que se forma -

con las lineas imaginarias siguiendo los puntos de referen­

cia que se mencionan a continuaci6n. 
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le traza una linea de la cresta iliaca anterior y SUP!l, 

rior al vertice del troc&iter mayor, y otra linea imagina-­

ria de la cresta iliaca anterior y superior ventical al pla 

no del paciente, el cuitl se encuentra en decúbito dorsal ~ 

y posteriormente con el plano de la mesa ~e forma la base -

del triangulo que es la medida que se toma en cuenta, en -­

condiciones nonnales ,,·la base del triangul~ es igÚal en Rlll­

bos lados, en condiciones en las cuales se encuentran alte­

rados los patronea normales de la anatomia y en caso de ;.,._ 

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 algún traumat.tamo o padecirnj¡ento a éste nivel puede 

alterar la valoraci&n y proporoionarnos fitlsaá positívas, 
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TABLA DE VALORACION CLINICA 3EGU!'f llERLB D'AUBIGNIE 

DOLOR 1 

O, Insoportable, siempre con medicaci&n potente, 

2, Siempre s~portable, medicacion potente ocacional, 

.4. ,oco o nada en reposo, con actividad frecuente, e!llioil~ 

toe, 

6, Bolo al inicio de actividad, seguido de mejoria, 

8, Ocacional y leve. 

10, No hay dolor. 

llARCl!A 1 

O. Postrado en cama. 

a. lin silla de n.tedae. 

4. Glllllina menos de dos cuadras con apoyo bilateral. 

6, Camina mas de 5 cuadras con apoyo unilateral, 

8. Caaina sin apoyo en su casa con o sin apoyo unilateral 

y con ligera claudicaci&a , 

10. Marcha normal, 

POTENCIA ll!USCULAR Y •OVILIDAD 1 

O, Anquilosis con deformidad, 

2. Anquilosis con buena poeici&n funcional, 

4. Potencia muscular mala o regular, con flexi&n aenor de -

90 grados, movimientos laterales y de rotaci&n reetrin@:i 

dos, 

6. Pótencia muscular regular o buena, flexión hasta 90 gra­

do,, regulares movimientos laterales y de rotación, 
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B. Potencia muscular buena o nonnal, flaxi6n mqyor de 90 -­

grados, movilidad rotatoria y lateral buena, 

10, Potencia muscular normal y movilidad normal, 

PUNCION 1 

o. Dependencia y confinamiento total, 

2, Dependencia parcial. 

4. Independiente, limitadas tareas doaeeticns, sale con lim! 

taci6n. 

6, Principalmente tareas domesticas, sale sin limitaci&n, -

trabajo en oficina. 

B. Hay poca reetricci6n, puede trabajar de pie. 

10. Actividadea aormalee.' 
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REMPLAZO PROTESICll EN LAS PRACTURAS RECIENTES INTBR!RQ 

CANTERICAS DE CADERA. 

La pr&tesis medular para reemplazar la cabeza y el CU! 

llo del fémur h;. •'ido tan satisfactoria como procedimiento 

que se justifica incluirla en los m4to•oa destinados a tra­

tar las fracturas recientes de la cadera, pero segun algu-­

nos autores no se justifica realizar eeta·operaci&n como 

procedimiento de rutina, ni siquiera en la mayoria de las -

fracturas del cuello femoral. 

El remplazo prdtesico primario en las fracturas inter­

trocl'Ultericas ofrece venta,jas evid~ntes; pero tambien ado-­

lece de inconvenientes, antes de optar por este tratamiento 

se deben de tomar en cuenta las indicaciones relativas y as 

solutas y tambien sus contraindicaciones. 

Las ventajas del remplazo protesico en este tipo de -­

fracturas se pueden mensionar as! 

1.- Los pacientes pueden realizar la sustentaci&n inmediata 

y re?.nudnr sus acti vid'l.des y W\R rehabili tRciÓn mas pronta 

evit!U\dose as! las complicaciones. 

2.- Co•o orocedimiento primario, esta operaci&n elimina los 

problen:as de necrosis avascular y seu<loartrosie como compl!, 

caciones asi como una consolidación vt~ciosa. 

INDICAOIONES R3LATI'IAS 

1.- Sel.ad fisiologica avanzada : Ssta indicaci&n de la pr&t! 

~is no es tan real como sucede si existen al!!U?laB enfe! 

medades locales y sistemicas que solemos asociar con la 

edad avanzada, pero ei estos factores se dan en combin,!!¡ 

ci6n s~ nodria aceptar, es probable que el paciente de­

ba de t~ner mas de 60 años con una lon¡:evidR.d previei--
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ble no mayor de 10 a 15 años. 

2.- Paciente invalides o semiinvalidos o que por algún mot! 

vo no podri rm vol •1er a caminara 

- ~sta indicación es cuestionable, en estos pacientes -

la c!rui;i" solo ?e hace par,; ffl<'ili tar los eíddados de en­

termeria y paliar el dolor, 

INDICACIONES MAS A'lSOLUTAS: 

l.- Una fract>Jra que no se puede enclnvar bien, ni reducir 

con firmeza, 

2,- Praoturns ~ue pierden la fijación varias semanas despueR 

de ta operación. 

3.- Ciertas lesioneA preexistentes en la cadera¡ 

En estos pacientcn es probable que ya de antemano estu­

viese indicada la nrtrnplastia, de manera que la fract~ 

rano hace sino obligar a tomar una dectsión sin dilat!,_ 

cienes, Por ejemnlo; en nacientes con necrosis avascu­

lar de la C'lceza ferr.'l::-al por causa 1Psconocida, 

4.- Neof!lasies Malignas 1 

La presencia de neopla3ias de alto grado de agresividad 

Si la fractura es en terreno patológico, la inserción -

de U.."l"t ~rát=~is no &oln ?frece unA buena solución, sino 

tambien la oportunidad de raalizar una biopsia, a cielo 

abierto para establecer un diagnóstico definitivo. 
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5,_ Pacientea que no soportarian don operaciones 

Si el eetado ~eneral rtel caciente no permite hacer una 

segunda interve~cid'n , se justifica.coloc'I?' la protesis 

en la pri. ·nera operacid'n. 

6,- Pacientes sic6ticos o con deterioro mental 1 

Los ancianos con fract·~ras del cuello f,'emoral muchas V,2 

ces ya tienen un síndrome cerebral crd'nico. Tales pa -­

cientes pueden hacer una sustentecid'n inmediata no pro-

tef.i da , con posible nerdida de la fi jacid'n, en partticu­

lar en laR frect·.tras con muchR conminucid'n, en estas ci! 

cunstancias se ju~tificPr!á una nrotesis primR.ria, 
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ELECCION D3 LA PROTESIS 1 

El tipo de protesi~ 1ue se elija no tendra mucha impor 

tancia, en parti.cular con los modelos Moore y de 'l'hompeon. 

La pro tesis d~ Moore req'.li ere por lo menos d'? 1. 3 cm. de la 

porci&n del calcar para que asiente bien. La de Thompeon -

se puede usar cuando la porci6n del calcar es deticiente. 

(Pig. 5 y 6) 
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PIJACIOrr DE LA PROTESIS CON C~ENTO ACRILICO 1 

a-i los pacientes Viejos convendría cementar el tallo .._ 

de l~ prótesis en el oontlucto proximal del f~mur con metil­

metacrilato. El cemento fija con firmeza el tallo en el 

conducto medular y evita un IÚ'ea de mucho "stress" entre el 

implante y el hueso. &!ta distribución de la carga en un -

IÚ'ea grande reduce el esfuerzo loc~l, tendiendo a evitar -­

que la prótesis se afloje o se enclave más en la cavidad •.! 

dular. 

Además la fijación sólida del tallo prótesico con me-­

til metacrilato denrto del conducto medular, peraitir!a que 

el paciente desarrolle actividades, más vigorosas y recien­

tes, as! como su rehabilitación memprana a la vida cotidia­

na, llil..• la clínica Campbell, si se cementa con acrilico -­

es fuhdamental ~ue el tallo no sea fenestrado, por si des-­

pués hay que sacarlo; en consecuencia la protesis debe ser 

Thomp~on o >imil'l.I', (Fip., 7) 



Pig.5 Protesis parcial de Austin Moore. 



Pig. 6 Protesis parcinl de 'lbompaon. 



Pig, 7 Protesis de A ... oore fijada al hueso, 



MANSJO PREOPERATORIO 

A menos que el paciente esté moribundo la indicaci&n de 

la cirug!a es inversamente proporcional al eAtado general 

del paciente¡ Sin embargo estas fracturas no se deben de en 

carar como urgencias absolutas porque la mayoría de los p~ 
cientes seniles tienen muchos problemas médicos, de manera 

que ~uele ser ventajoso dedicar 12 a 24 hor>U! a una evalua­

ci&n y tratamiento médicos antes de ir a cirug!a, y con la 

realizaci&n de esta práctica tienden a disminuir los ries~ 

ges de la anestesia y las complicaciones del postoneratorio, 

En este periodo de 12 a 24 horas el paciente suele e! 

tar mas comodo si se la aplica una tracci&n esquelética fe­

moral distal en la extremidad afectada con unos 5 Kg de pe­

so, Por otra parte estos pacientes toleran mal este conf!, 

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 eApera más nueden sobrevenir complica~ 

ciones cutaneas por decúbito y congestión pulmonar. 

La reducci&n a cielo abierto o la substituci&n pro~~­

sica, de estas fracturas se debe de hacer con miras A obte­

ner una resoluci&n del problema q~e pennita al paciente mo­

vilizarse y deambular en poco tiempo • 
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TECNICA ~UIRURG!CA 

Con el paciente en deouvito lateral contralateral a la 

cadera afectada y bajo los efectos del bloqueo peridural -­

con la realizacidn preVia de aseo y antisepsia y colocacidn 

de campos este:-iles y de Steri-Drape en ln región por ope-­

rar, con pri111er bist·.u-i se nrocede a la realización de abo;¡: 

daje mediante ·.tn" incisi<Sn posterolateral a cinco centjme.¡,.. 

troa por delante de la espina iliaoa poeterosuperior y ju.!!. 

to p~r debajo de l~ cresta iliaca, sobre el borde anterior 

del músculo glúteo mayor, se exi tende la inci~i6n hacia a­

bajo hasta el borde anterior del troclÚ'lter mayor y despu6s 

s!gase en direccidn distal a lo largo de la línea del f~mur 

u.~'s 15 a 18 cm. Mediante divulsión, refl~jense los colga­

jos de piel y grnso subcuti1nea de~prendiendolos de la aT)o-­

neurosis profunda subyacente har,ta corta distanoia por de•­
lante y detr&e. Despu~s inoidase 1n. banda iliotibial si--­

guiend~ sus fibras , comen::a."\do en al extremo Jistal de la 

herida y av!lnzando en direcci6n proximal hasta el troc!lnter 

mayor, Ahora coloqueee el muslo en abducción, introduscase 

~l de,1) en~antarlo en e¡ extramo proxiaal de la inci'li.Sn 

je:1tro d-? l:i b11:'\da, u.ti:,.1..:C?s<: rr:t?di?.ttt·! palnaciÓn al r:urco 

que está en el borde anterior del músculo tldteo mayor y 

extienda.se la incisión en dirección proximal siguiendo este 

surco, a.~ora ~bduzcase el muslo, reflejenee las masas lllUSCJ! 

lares anterior y posterior y exllOnl'ase el trocánter ma~'Or y 

los u:•hculos que se in>erta'l en ~l. 

A continua~ión sep!Ú'enae el borde posterior del gld-­

t~) rnedi~no reo-,ecto rlel tendón a:l,vacente del piramidal me-



diante divulei6n. Seccionenee loa múeculoa glúteo mediano 

y menor en su insercidn, pero dejando suficientes tendones 

insertados en el troc~ter mayor como para suturar con ta­

cili dad al cerrar la herida, ·jJlltos ausculos ee separan -

hacia adelante, Las porciones anterior y aup.erior de la -

o~peula superior aparecen entonces a la vista. Inoidase -

la clpeula arriba, en el eje del cuello tnoral, desde el 

aoetabulo hasta la linea intertrocanterea. lnoidien4o la -

cantidad de capsula que se desee a lo largo de la linea 11!: 

ticular por delante y de la 11nea·intertrooanterea anterior 

por atuera. Ahora la cadera se puede ·luxa.r mediante rota­

ci6n interna, flexionando la cadera y rodilla y llevendo 

el muelo en adducci&n. Por lo general por el trazo de -­

fractura no se luxa normalnente la cadera, ya (\Ue la par­

te· proximal del t'mur ea decir¡ la cabeza femoral ee (\Ueda 

en el aceti(bulo, por lo (\Ue ee debe extraer con un extrac-

tor de cabezas (fig, poeteriol'!llente a la extraooi6n de 

la cabeza femoral se regulariza la porci&n distal de la -

fractura donde ge acentara la protAsie so nrocele al rima•· 

do del !'anal femoral, y con la rima orientar al canal a -

150 de anteveraidn femoral, se van realizando pruebas de -

acentamiento de la proteste, prev11111ente ee mide el '1 .. 11-

tro adr.cuado 09 ln cabeza ~rot~sica sobre al acetdbulo, -

una v&z (\Ue se acienta perfectaaente la protesto se proc~ 

de a la preparaci6n del cemento acrilico el cual ee intro­

l!uce manualmente al canal femoral, donde previ.191111te ee ha 

colocado un tubo de portodren para la extracci&n de aire -

en la cavidad femoral, ya colocado el cemento se coloca el 

componente femoral protesico con la orientaci6n de 15°de -



anteversión se retiran los sobrlliltes del cemento acrilico 

en el collarin de la protesis con cucharilla, en loe grados 

III y IV de ·tronzo de la fractura lste cemento se utiliza 

para moldear adecuadamente el calcar donde se acienta ner~ 

teotaaente la proteeis, se espera al tracuado del ceaento -

teniendo en la mano una muestra para saber cuando llega le• 

te al punto maxiao de calentruniento y éntoncee irrigar la -

zoaa con solución salina, No lellc olvidarse dar aviso al •! 
dico enestesiologo cuando realizemoe la introducción del C! 

mento en la cavidad del fl.ur. Una vez que ee corrobora -

la estabilidad de la protesis cementada en el canal femoral 

se procede a la reducción de la articulación protesica so~ 

bre el acet~bulo me iante las maniobras de tracción, abduc­

cción y rotacidn externa (lateral) corroboranto eu eetabil! 

dad con la realizacidn de los arcos de movilidad de; flex­

ción, extención, rotaoi&a medial y rotacidn lateral., abdu~ 

ción y adducción, la cabeza femoral debe de observarse cu~ 

bierta en un 56-70~ por el acetabulo en posición neutra. 

Posteriol'llante ee procede al cierre de la cavidad qui­

rurgtca con sutura absorbible ( Dexon 00) para planos prof\q¡, 

dos, se coloca drenaje que se Aaca por oontravertura, ee V! 
rifica la hemostasia y ce sutura por planos hasta tejido -­

graso subcutaneo, p!lra poeterioraente eutirar piel con pun­

tos simples Reparados con Nylon 0000, se colocan gasas y a­

posi toe esteriles en la herida quirurgica y se da por te~ 

nado el acto quirurgÍco, se coloca a la paciente en decubito 

dorAal con las piernas en abducción para dar eotabilidad a 

la articulación, y se toma contro.l radiográfico, 



COMPI,I CACIONES 

Dentro de la~ co111plicaciones que se pueden presentar 

en la co1.ocacitl'n de el componer.te fe•or"l proteeico cemen­

tado se encuentran desde el inicio de la cirw;ia, con el -

empleo de la técnica anestesies, y durante el desarrollo 

de la cirvgia que acontir.uacitl'n se emt" eranJ 

l.- Complicaciones de ln t~cnica anestesies, 

?.- P~rdida de la anato•ia en el campo operatorio, 

3.- Sangrado abundante no controlado, 

4.- Palea via, en el rimado del canal feaoral, 

5,- Colocaci6n del vaztago femoral protesico fuera del •-

canal femoral. 

6.- Mala orientaci6n del componente fémoral prodRico, 

1.- I.wtaci&n de la protesta i!lllediata, 

8,- Luxaci&n de la pr&teeis mediata y ta.rdia, 

9,- Hematoma en la herída qui?'!Írgica, 

10,- Dehiscencia de la hel'Ída 1uirúrgica, 

11,- lnfecci&n de la hcr!da. quirt1rgica. 

12,- Intoleracia del implante pr&teeico, 

14.- Muerte del paciente 

15,- Protl!ucitl'n acetabular. 

16,- El aflojruniento prótesico, 

17,- El hundimiento de la protesis, 



~ANEJO POSTOPERATORIO 

1.- Soluoione"1 !JEU'enteraleo 

Soluci&n HartmRll 500 ce para 6 hrs. 

Soluci&n ~i•ta al 5- 500 ce para 6 hrs. 

Soluoi&n Mixta al 5" 1000 ce para 12 hra. 

2.- Analg6eicoa (dipiro:ia) un gr111110 1.v. o· I,M. cada 6-6 ~· 

3.- Di;iiridamol 75 milieramos (tabletas) 1 cada 8 hrP<. V.O. 

4.- Dicloxacilina lgr. I.V. cada 6 hrs 

5,- Cimetidina 300 mg. una tableta cada 6 hr~ V.O. 

6.- ~idroxido de nltUllinio y magaesio (gel) 30 ce. V,O, 30 -

minutos deoputfs de oada alimento. 

7.- Dieta lfquida por la tarde o noche a tolerancia. 

B.- Di.Pta normal al die atguiente, 

9.- Vendaje el~stico de miembros p6lvicos, 

10,- Ejercioioe respira+.orios; palmoteo pecho y espalda 15 -

minutos de cada hor~. que este despierto. 

11.- Ma:-:~e:rnr miembros p4lvicos en abducci:fo, 

12.- Movilidad libre en c1111a, manteniendo ABD. de miembros -

ptflvicos. 

13.- Ouidndos eer.ernles de enfermería, 

l.!.- Sit'110P vi t~.li:r~ por turno. 

15.- Cuidados generales y especifico~ de padecimientos conc.Q. 

~itante~. 

AL DU Sl"IJIE:ITE 

1.- :.:,vilidad 8ctíva del miembro pÓlvico operado. 

2,- Marcha con muletas sinc·cart;a del miembro afectado, 

},- 3año ñiario a~istido 

t,- ~ndior.rni'ias A,P. fe pelvis y la:;eral ñe cnder<. afectada 



5,- Rehabili taci6n general del paciente, 

A la Semana 1 

1,- Movilidad act!ve del miembro p&lVico operado. 

2,- Ea."io diario de repadera ª"istido, 

3.- Marcha con muletas con apo;,o 1 carga parcial. 

4,- Rehabilitacion eeneral del paciente. 

A LAS DOS s¡;;r,,AtlAS : 

l.- Retiro de puntos totales. 

2,- Movilidad activa del miembro p&lvico operado. 

3oT Bal'!o diario de re~"dera 3~istido, 

4.- Marcha con muletas con apoyo total y car~a -

total. 

5.- Rehabilitaci6n general del paciente. 
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LAS FRACTURAS I:<TERT!WO~ITERICAS DE CADERA EK 

EL VIEJO TRATADAS CON PROTESIS DE COMPONENTE -

ENERO 1987, 

EN3RO 1990, 
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JllATBRUL r METOOOS 1 

Se est~diaron en el presente eotudio todos los pacien 

tes que se ingresaron al servicio d9 ortopedia del Hospital 

GeMral de M~xico de l'l ::lec!'etaria de Salúd, con el di8,mo;::, 

tico de PllAO'l'UIU INTER'l'ROCANTSIUC.t\ JE <:.U>BRA y que f'ueron 

propuestos para artropla~tia parcial de cadera ceaentada en 

el p21'i6do de til~po; de l!hero de 1987 a !Zero de 1990 y 

que se ajustaban a lo" siguientes critertc>s: 

a) Criterios de Inclusi6n 

- Paci~ntes con fracturan de la extremidad proximal del 

f~mur unicwnente de las clMificad:is coao' intertrocantericas 

o pertrocantericas. 

Mayores de 60 Años. 

De sexo indistinto. 

- No importando el mecn.~ismo de lesión del tra\llllatismo, 

ya sea de intensida! baja, media o alta, 

- Sin que importe el n~mero de enfermedades concor.dtrm­

tes, en al :no:nc~,to de l<: t'riict'lra. 

- Tratados con pr~tesis de eom~onente f~•oral. cementada. 

b) Orit~:-ios d~ :::Xclasi&n: 

- aason de pactientes en quienes no se utilizo ce•ento -

para fij~ .. l~ pP1~';~s:.c: al hn~eo. 

- Paci·?"l~es CQ'i frnc~urai; 'ltt' no ~11t:·an 91 la claf'ifie.! 

ei<S:1 P:'C'!JU<i~ta (·n~<"ifi-::aci~n de Tronzo). 
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e) Criterio~ de :::timinaci6n1 

- LoG pacientes que hay:m fallecUo. 

&l cad9. caso se cont6 con una hoja de recoleccidn de d,!l: 

toa, que f:ieron loq siguientes; 

- .!1icha de iientificaci6n, 

- ~istoria d~l r.a•ecimiento, 

- 8xploraci6n ortopédica, 

- Ca::ibios raclioldgicos, 

- a:!.asificaci6n radiol6gica, 

- Indicaci6n de le. ciruei_a, 

- Equipo 1ttirurei_co, 

- Complicaciones en el postoperatorio. 

- Cuol-<uicr crur.!;io en el tiempo establecido, 

Se ~ecopil9.ron los datos anteriores en hojas, cue~tion.!l: 

rio, dir~-~ta':l~ntc de loo expedienteo del archivo del 11ervict9 

mo la evoluci6n clínica preoperatoria y postoperatoria, de tg, 

do· 103 paciP.ntea. 
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ANALISIS Im LOS RESULTADOS 1 

Se revisaron todos los expedienteo del a:rchivo del ser-­

vicio de crtopadia d~l Hospital General de :f.<:!xico de la Seer~ 

taria de SaluC. Que contaban con lOll cri terioe de inoluaión 

para el presente estudio y se descartaron·aquellos que no con 

taban con los mismos criterios, en total se encontraron 17 o~ 

sos con las caracteristicas solicitadas, 

Primeramente se agruparon por grupos de edad de la si....., 
' guiente manera¡ grupo A (de 60 a 65 años), grupo B f 66 a '10) 

grupo C ( 71 a 75 años), grupo D (76 a 80 años), (ll'UPO ! -~ 

( K&s de 80 años) (tabla No. A-1), 

La dietribuci6n Cel sexo revelo un total'dt 16 pacientes 

del nexo femenino y uno del eexo tasculino, (tabla no, 1) con 

un porcentaje de 94:C para el sexo femenino 7 un 5.88:C para el 

sexo masculino, (grafica no. 2a y 2b), 

Respecto al estado civil; oun total del 17.64~ resulta-­

ron casados (3 pacientes), 4 solteros a3,52~. 10 pacientes -­

viudos para un total de 58.82~, (tabla no, 3) Ogratica Ja 7 -

311). 

'!n cu!lllto a la ocupaci6n el 100:(, loe 17 pacientes 11e -

dedicaban a las labores del hogar,· (tabla no, 4) (grafica -­

no. 4a 7 .4b)~ 
Qi ralaci6n a la presencia de dolor preoparatorio segih¡ 

la escala de Kerle D'Aubignie el 1()(1\C de los pacientes se en­

contraron en la escl'll.a O es decir; insoportable y siempre con 

medicaci&n potente, e tabla no. 5 y graficas 5a y 5b). 



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 te ·Merle D'Aubignie, Qi 

el gruoo B, 1 paciente 5,88~ se encentro en la encala 6,--­

en el grupo a, a pacientes 11.76~ se encontraron dentro de 

la escala 4, al igual que en el R?'llPO D con 2 pacientes 

11,76~1 en el grupo 8 , 8 pacientes 47.05~ ae encontraron -­

en la escala 4. Es decir; el 94.12~ se m'Ulisfestaron con -

potencia mmicular mala o regular con flexi6n meñor de 90° 

y 103 movimiento~ lateralen y de rotaci6n restringidos, y -

el 5,88~ con potencia muscular regular o buena, flexi6n ha~ 

ta de 90° y regulares movimientos laterales y de rotaci1Sn. 

(t<tbla no. 6 y gr'1'1cas 6a y 6b)• 

En la marcha preoperatoria, el 64.69~ (llpacientes) -

~e encontrEU"on en la escala O de Merla D'Aubignie en decir; 

se presentaron postrados en CBlla, y el 29,40 (l paciente) -

en la escala 2, en eilla de ruedas. y un paciente 5,83\( en 

la e'cala 41 se presento C!ll!linano con apoto bilateral. (ta­

bla no. 7 y graficlll!I no. 7a y 79). 

En la clasificaci6n radiol6gica del trazo de fractura 

6 pacientes 35.28~ se encontraron con grado I en la clasif!.. 

caci6n de 'l'ronzo para las fracturas intertrocantericas de -

cadera, 6 p'1cientes el 35,28~ en el. l!l'ado II, un paciente -

5.88:' en el gr'\do III y 4 pacientes 23,52~ en el gradt IV, 

(tabla no. 8 y ,:raficas Ba y Bb,. 
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Los implantes utilizados fueron 13, el 76~44,C pr6te~ 

sis de Thomp~on y en 4 pacientes 23,52,C pr6tesia de Austin 

Moore, (tabla no, 9 y gririca~ 9a y 9b), 

F.n cuanto al tiemno de oirugia el rango fue de 50 -­

minutos lllinimo y 3,15 hrs. •axillG, con un prometio te 1,50 

hrs. (tabla no. 10) 

in sangrado durante el transoperatorio se presnto co­

mo ainimo 200 111. y como maxiao 850 al, con un proaedio te 

482 !111. (tabla no. 11 ) 

Bn la capacitad funcional postoperatoria; dentro del 

grupo A; 4 pacientes 23,52,C se encontraron en la escala 4 

lle ••rle D'Aubignie a lae dos eemanas y al aee de-poetop~ 

ratorio, En el grupo Ir se encontro 1 paciente 5,88- en el 

nane~o 4 de la escala; lfn el grupo C un paciente 5.88,C en­

tro en la escala 2 T uno 5~88,C en la esoala 4, Bn el gru­

po D;2 pacientes 11,76\C im la escala 2 y en el grupo E ; -

8 pacientes 47,05,C en la eaola ~ •• •erle D'Au.bignie,' 

(tabla no, 12 y grificas no, 12a y 12hL 

En la marcha posto¡ieratoria rlos pacienter.> el 11. 7G\C -

se enoontraon en la escla 2 de •erle D'Aubienie ~ 15 pa-­

cientes el 88,24,C en la eshla 4, a las 2 semanas y l mee,· 

B'1 inicio ie apoyo a la marcha externa; antes de una 

semana en el grupo A; se presento en 4 pacientes 23.53\C ~ 

en el grupo B; en un paciente 5,88", Bn 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

ciente~ ántes de Wla eemana (82,32-) y 3 pacientes despues 

de una s~mMR. 

Kl. inicio de la marcha con BllOYG total externo tue -

de la sieuiente rnanera1 en el grupo A; 4'pacientes 23,52~ 

4e una a 4os semanat. Fn el e;rupo B; 2 pacientes 11.76% d4,. 

11na d dos seaanas. !n el grupo a; l paciente
1

5,88- des­

pues de doa cemMas, en el grupo D; 2 pacientes 11,76~ an­

tes de una semana y en el grupo 1 ;8 pacientes 47,05~ de -

\Iba a dos semanae, 

Con u.~ total 4e 16 pacientes 94.08- con inicio de la 

marcha con apoyo total bilateral de una a dos semanas y un 

paciente 5,88- dcspues de dos semanas, 

Para la rcincorporaci&n a sus actividades de la vida 

diaria, reoulto; 12 pacientes 70.561< antes de un mes y 5 -

pacientes 29,4~"teapuee de un aes. 
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GRUPO EDAD (AilOS) 

A 60 a 65 

B 66 a 70 

e 71 a 75 

D 76 a 80 

B MAS DE 80 

TABLA No A-1 Di.stribuci&n. por grupos de 
e4ad, en los pacientes con fracturas intertrocante­
ri cas de cadera, en el pabellon 106 del Hospital G~ 
ner'll de llbico, S,S, de ENERO 1987 a SN!lRO 1990, 



TABLA No. l PRBCUENCU DE DISTRUBUCION DE SEXO. 

SEXO PRECUENCIA " 

P1'll!ENINO 16 94.11 

MASCULINO l 5.88 

'l'O'l'AL 17 100.00 

DISTRIBUCION DE SEXO, en las fracturaR de cadera 
intertrocantericae en el pabellon 106 del hospital 
leneral de Ml!xico, de JlfEllG 1987 a ENERO 1990. 
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GRUPO 
DE - -· MASCULINO PEMENINO 

EDAD 

A 4 23.53 

B 2 11.76 

e 1 2 11.76 

D 1 

B 8 

~OTAL 1 ló 100,00 

TABLA No. 2 Precuencia de distribuci6n por grupo 
do edad y sexo, En las fract11raa intertrocanteri­

-cns de ca1era, en el Pabellon 106 del Hospital Ge­
n·~r"1 de r.:exico de Enero 1997 a &\ero de 1990. 
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EOO, 
CIVIL PEll, - KASC, f. -

a 2 11.76 1 5,88 17.64 

s 4 23,52 

V 10 58,8e 
' 

D 

TOTAL 16 94,oa 1 5.88 

T~LA Ho, 3 Precuencia de distribucicSn por sexo 
y estado civil, En las fracturas intertrocanteric~s 
de cadera en el pabellon 106 del lfospi tal General. -
de M~xico, de Erl:>RO 1987 a Enero 1990, 

62 



.. -¡--· 

~ .-·-· ~i-~·± ,- , __ :; :~~~t~~: 
-; r· ·--- ,----
' _¡ ·--
~-- ··-r~. 

: __ _:_ ; 

6j 



::lRUPO DE 
HOGAR TRABAJO ,,. 

E b A D 

A 4 23.52 

B 1 5,88 

a 1 5,88 

D 3 17.64 

E 8 47.05 

TOTAL 17 100.00 

TABLA No, 4 Precuencia de distribuci6n por 

grupo de edad y ocupaci6n; En las fracturas intertro 
cantcricas de cadera en el pabellon de ortopedia dei 
Hospital General de M~xico de ENERO 1987 a Enero 1990. 

ó4 





GR'.PO DE o " 1 • 4 
E .) A. D 

~ 4 23,52 

B l 5,88 

.11.76 

D 

T O J' A 1 17 ~-ºº·ºº 

TA9LA. !lo, 5 Precuencia de Distribuci6n del dolor 
preoper~torio por grupo de edad, segdn la escala de 
Merle D'Aubi¡;nie, en las fracturas intertrocantericas 
de c~dera en el ~abellon 106 del Hospital General de 
México de ENEltO 1987 a ENERO 1990. 



. ~LifU•lt:A 5b. , 
-·~.J . .:..L.~ .... 



GílliPO 
DE o '.? 4 6 .,, 

ll'.!Ail. 

A 4 '.?3.52 

B l 5.88 

e 2 11.76 

D 2 11.76 

E 8 47.05 

TOTAL 16 94.12 ---- l 5.88 

T.t:LA No. 6 :.>recnencie de di~tribución de la 110-

vil i.dad preoMr0 .tori'l 11or gru~o de ~dad, i<eb.~. la ese!!:_ 
ln de Merle D' AubiE?lie en las fracturP .. ' il"terfroc'1!1terf 
cas de cader'l, en el pabellon 106 del Hospital General 
de l·'.éxico, de Enero 19137 a Enero 1330. 

ó.: 





GRUPO 
DE o 

"' 
2 

"' 
4 

"' E:lAD. 

A 2 11.76 1 5.88 l 5.88 

B l 5,88 

a l 5,88 1 5,88 

D 2 11~76 

E 5 29,41 3 17.64 

ror.u 11 64.69 5 29.40 l 5.An 

TA"'LA :lo, 7: Precuencia de di~tribuci&n dP la Mar.;. 
ch~ ,reopera~oria nor ¡n'Úno de edad, serrún la. e~cala -
de :ierlo D' AUbi!'Tlie en las fra~turas intertrocwtericas 
de ca·1~r'1. ~n ~l ri 0.bellon 106 del Hoapi tRl. General de M~ 
Y.ico, de i'll'l>ilO 19~.7 a F:NSRO 199'.l, 
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G'!UPO 
DE • " II " III 

"' 
IV 

"' EDAD. 

A 2 ll.76 2 ~1.76 

B 1 5.88 

IJ 2 11.'Tii 

D l 5.88 1 5.88 

~ 2 11.76 • ~].,2 1 5.88 1 5.88 

IO'l'AL 6 35.28 6 35.28 l 5.88 4 23,52 

~.:..! í.A No, S l.'! ccut•cin ic di"t.rl tución de la clnsificn.ción 
r-.dioln~cn nor grdpo de edad, según la clasificación de TRONZO 
an l'.le fr11Ct•trnR intartrnenntericns <Te cadera, u el pabellon de 
Ortope<~ia dnl Hospi ttl Gener0 .l de 11'8xico s.s. de EN'lRO 1987 a -
~:3RO 1990, 
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GRUPO 
DE 'l'HOMPSON " IOORB " :;: D A D . 
A 3 17.64 l 5.88 

B l 5,88 

a 2 11.76 

•D 2 11.76 

B 6 35.28 2 11.76 

T O T A L 13 76.44 4 23,52 

TABLA No, 9 Frecuencia del tipo de protesie por 
grilpo de edad, utilizadas en las fracturas intertrocan 
tericas de cadera en el p~bellon 106 del Hosnital. Gen; 
ral de M'xico S,3, de ENERO 1987 a ENERO 1990. -
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MINil't'.O ( HRS.) M A 11: I V. O ( HRB.) 

• 5 o 3. 1 5 

l'RO~!!':DIO 

1 • 5 o 

TABLA !lo. 10 Rango y Pro11cdio del tiempo qui­
rur!;ico en el tratamiento de las fracturas intertro 
cantericas de cadera en el pabellon 106 del lfospit;1 
General de r.lxico 1.1 de ENERO 1987 a ENERO 1990 

•INill!O (111 l 11 A X I M n (1111 l 

2 o o 8 5 o 

PROM E DI o 

4 8 2 

T;JJLA !lo. 11 Rango y Promedio del i>angrado en 
ml. en la cirugia de las fracturas intertrocantericas 
de cadera en el pabellon 106 del Hospital General -
de M~:tico, s.s¡ de ENERO 1987 a ENZRO 1990, 
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GRUPO 
DE o " 2 " 4 " EDAD, 

A 4 23.52 

B l 5.88 

o l . 5.88 1 5.aa 

D 2 11,76 

1 8 47.05 

,. 

TOTAL 11 64.69 .6 35,88 

T!l!LA No, !2 Pracuencia de distribuci~n de la cap! 
cidad funcional (postope;atoria) por grupo de edad, se­
~ la esctla de Merle D Aubign!e, en lae fracturas in­
tertroca.~terica~ de cadera en el pabeÍlon 106 del Hospi 
tal General de ~~xioo, de ENERO de 1987 a l!ll'Bft6 1990. 





-GRUPO 
111 o " 1 " 4 " EDAD. 

A 4 23.52 

B 1 5.88 

e 2 11.76 

D 2 ll.76 

• 2 11.76 6 35,29 

TOTAL 2 11,76 1, 88.24 

TABLA No. 13 Precuencia de distribuoi&n de la -
marcha (postoperatoria) por grÚpo de edad, segÚn la es­
cala de Merle D'Aubignie en 1!18 fracturas intertrocante 
ricas de cadera, en el pabellon 106 del Hospital Gene-= 
ral de M&r.i.co, de ENERO 1987 a ENSRO 1990, 

TfS1S NO DEBE 
DE LA BiBUGllCA 

79 





Gi!UPO 
:>E ¿l ~,,. "f ;>l SE!f. 

.,, 
i>I>A:J, 

A. ~ 23.~·2 1 5,88 

3 l ~. '3~ 

') - 11.76 l 5,88 

J " 11.7~ 

E 7 41.16 l 5,88 

TOTAL 14 é: .• 32 3 17.64 

rABLA No. 14 Precue::<"ia d~ distribuci6n por gru-
¡;o <!,- edad, d• récho de i nício dú apoyo e>:te:r.:~ a ln -
marcha et~ loP paCiC'n~es pof:toperados dP frPcturas intei: 
troc,,-,•,.,ric~s <l• ~a1•ra en ~l rebellnn in6, de1 J!oq1i­
tal íl-:tn~·: ·Ll d~ ?r.~xico s.s. dP. ::'~~RO l )tl.7 a -=:.··~-=t0 1'9')0, 
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GRUPO 
DE 1-2 Sml!. ~ ~ 2 SEi!. ~ 

,;DAD 

A 4 23.52 

B 2 11.76 

e l 5.88 

:J 2 11.76 

!:: 8 47.05 

fOi!.t.L lG ~} ...,º ';J•,•vU 1 ·:. '3.~ 

r·,?LA 'fo, 15 F'r»c•;onci.a de dictribuci&n por gri'.tpo de 
edad de l'i f~ct.n d'! inÍCic:> n la ir.fl.l'cha e:i les pacientes 
uo~tonn':'e.dos d-' fractur"t' intertrocantericas de cRdera -
con r.i·&tesis flmol'FÜ. cnmnnhda e:'l el r"'bellon l~G, del -
~!osri tal Gcn'1·P.l de fl'.~xico s.s. de E11'::RO 19'37 a '\.'~"!RO 19 
90, 





GRuPO 
DE e: J: MES f. ;:ot MES f. 

EDAD, 

A 4 23,52 

!l l 5,88 

e 1 5,88 1 5.88 

D 1 5,88 1 5,88 

E 5 29,40 3 17.64 

TOTAL 12 n.56 5 29,40 

T!\llLA !lo. 16 Precu~ncie. de distribuci6n del -­
tiempo de reicorporacid'n de ,.ctividades diarias por ~ 
po de edad, de los pacientes postoperadoa de fracturas 
intertrocruitericas de cadera en el pabellon 106 del Hos 
Pital Gen~rHl ne !1!6xico S,S, de ~IBRO 1987 a E:tl!l!IO 1990. 
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CONCLUSIONES1 

D..lrante el estudio el sexo que predomino :f'ue el feme­

nino ya que se presentaron 16 casoe de mujeres y uno te -­

hombres, co~o ya se ha mencionado el factor hormonal tiene 

11u influencia. ' 

ZI. estado civil que mtle se presento ru& el del grupo 

de viudos con un 58.85~, por lo que el medio social para -

el viejo ea de suma importancia para eu bienestar dentro -

de su salut. 

lln todos loe casos el dolor preoperatorio fue inten­

so y sólo ee calmaba con ~alg&~icos potentes. 

Dentro de la clasificacidn'de las fractura!! segdn ._ 

'l'ronzo la grado r y II ocuparon el primer lut,V " ... Ae­

gundo lugar quedo la grado Iv.· 
!in el tiempo quirdr¡¡ico el maximo de 3,15 hre corree­

pondio a el ~ico caso en el que se presento complicaci6n 

ya que se incluyó durante la cirugia material ele osteosin 

tesis para la reducci6n de un fragmento libre del trocan­

tel! menor con nlambre, 

Qi la capacidad :f'uncional postoperatoria; en el gru­

po " y B; 5pacientes r¡i.tcdaror, e1: lt. escala 4 de Merle D'A~ 

es decir era independiente para ia marcha y se limitnba a 

tareas domesticas y salia con limitaci6n. 11 resto quedo 

en la escala 2 ; con dependencia parcial, 

En la marcha 15 pacientes 88,24~ caminaban menos de 

2 cuadras con apoyo bilateral a las dos semanas. 

12 pacientes 70.56% antes de un mes estaban reinco!:_ 

porndos a sus actividades diarias antes del accidente que 

les causo la limitaci&:i. 
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CO~lENTARIOS 1 

~in duda ale;tllla dentro de la mejicinn que dia con dia 

hn ido crunbi~ndo, en beneficio para la salud del hombre y 

como •m ceda •.;n·1 d~ 1.1.: r?.tr,ar do la mi~mn Ee h~. ido evolu­

cionando en cuanto a di!181losticos y planes de tratamiento, 

el presente estudio no se presenta como el aejor nino oomo 

una alternativa m&s, para tratar un problema que ha tenido 

muchos ru1os de existencia y que ha limitado a muchos hom-­

bres y que incluso los ha llevado a la muerte, quiza por -

no contar con un servicio edecuadao o con el mal manejo te 

su problema, el tratamiento que r:e pl!Ultea somete al pacic1 

te a un acto quirúrgico que no de~a de tener sus rieegoe -

mils sin embareo; le ofrece al paciente viejo una poeilttli­

ta« de reeoluci&n y de rehabilitaci&n m~ pronta y me3or -

para la reintegraci&n a sus actividades diarias, le reduce 

el tiempo de espera a la consolidaci&n como se rec¡ueriria­

con al~ material de osteosintesis, que le incapaoit&ria 

en cama y lo condenaria a la:i complicaciones que eu edad l? 

implica, &demas tomando en cuenta que la cadera es la arti­

culaci~n mils eraJlde del organismo y que ane loe miembros 

infr.t·¡ore~ con el reeto del cuerpo y que ccn~tituye la p~ 

te fundrunental en la locorr.oción permitiendo al ho~bre un -

desplazamiento libre en su medio ambiente. Una atecci&n -

en esta articulaci&n disminuye el potencial de autoaoa!a -

del individuo reduciendo su calidad, e incluso su expectati 

va de vida, ~or lo que ~e. ~equieren tratamientos de una -­

?renta reincorporación a las activid¿dc~ cotidianas, como 
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ya ~e menciono !Ulteriormente, ~ste estudio que ee t>relO'enta 

~retc~de dar a ccnocer una laternativa más de tratemiento 

iue se ha e8tado u~nndo en el ser\ficio de Ortopedia del -

Ho~~i tal '.:er.er~.l de :.:,faico dn ln Secretsria de S!\l.ud, con 

el cuil. hemos estado reincorpor1111do a los pacientes viejos 

que de lo contrario queda.rian confinados a la postre 11 -

la cama y a la muerte, 
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