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INTRODUCCION: 

En la actualida_d, el accionar de los auto-

móviles, el poder de la velocidad y la mecánica parg_ 

ce que operan sin ninguna guia, a9tuando como instrB. 

mentes de destrucción. Muchas de las lesiones su--

fridas por el ser humano son causadas por un trauma-

tismo severo resultado de accidentes automovilisti--

cos. Los accidentes resultantes frecuentemente en-

vuelven a la profesión médica para tratar lesiones -

complejas y bizarras. Anteriormente estas lesiones 

eran consideradas como fatales, por lo que los ciru­

jan~si'no 'tenian experiencia en el diagnóstico y la _ 
(7) 

terapéutica de estos problemas. 

Las estadisticas que registran el número -

de defunciones por las guerras en lo que va del si--

glo son altas, sin embargo no se acercan a las que 

consignan las que resultan de los accidentes. Se 

estima que en los Estados Unidos de Norteamérica ca -

da 30 segundos una persona es lesionada y que cada 



15 minutos una persona muere debido a los accidentes 
(4) 

automovill~ticds ,'_por otro lado, según cálculos,-

el 50 par 'éient~/~~'l(),s autom6viles nuevos presenta-
• • .. - . . ' . :~· 3 . . " 

rán alg\l;,,a', ¿'Q1'f,S~~:~['.~~rante su uso en los primeros -
. '\<·~/''·······. '(16) 

10 años de .utiÚzaCi6n Las medidas preventi--

vas a. los a'~~id.'E:irites viales, son útiles, si se enfQ. 
.. -.>,.·(.''.'./··:Y 

can a los ~~~~<;:t~s relativos para mejorar los fractQ. 

res: Vehlculos, caminos y actitudes humanas. 

Cuando el autom6vil se detiene en forma 

brusca los ocupantes continúan en movimiento, contun 

diéndose con los objetos del interior del autom6vil 

o bien son proyectados hacia objetos fuera del vehi­
(4) 

culo 

En un análisis de 1000 lesiones producidas 

durante accidentes automovilisticos hechos por 
(3) 

Braunstein:i el 75 por ciento de las lesiones se -

produjeron en la cabeza, con diferentes grados de 

severidad. Además las lesiones de cráneo y cara 

constituyeron las más frecuentemente asociadas, 



cuando existieron otras áreas traumatizadas. El 39 

·por ciento'd.e·las lesiones de los pasajeros fueron -

con;i~fjªª~.~~,¿Íe~oderadas a fatales, cerca de la mi­

t~d'Cd;:·~~;~;~'··6~~pantes { 4 7 por ciento ) presentaron --

l~~{o~~s;d~ ·.menor grado. 
·: , ,, Se infiere que el 66 por 

ciE!ntÓ.de todas las personas lesionadas en acciden--

tes automovilísticos sufren lesiones en dos o más --

áreas del cuerpo. El objeto que contunde con más -

frecuencia es el volante{ 29 por ciento), el table­
(3) 

ro de instrumentos ocupa el tercer lugar. 
(3) 

Braunstein, Moore y Wade en su estudio 

sobre el cinturón de seguridad analizaron dos grupos 

de personas: Un grupo control sin emplear el cintu--

rón de seguridad y un grupo experimental con empleo 

del cinturón de seguridad. En el primero grupo ---

el 75.5 por ciento de los casos presentó algún tipo 

de lesión y en el segundo grupo solo el 29.9 por ---

ciento. Las lesiones de grado moderado a graves --

fueron reportadas en un 23 por ciento para el grupo 



control y en un 9.2 por ciento para el grupo experi-

mental." las lesiones graves a fata les fueron repo.E_ 

tadas para el grupo control de 3 .6 por ciento, para 
(3) 

el grupo experimental de 1.0 por ciento. 



MECANISMO PATOGENICO 

La importancia de las fracturas en la ---

práctica médica es evidente,. por:ello exi.ste gran --

cantidad de literatura ~epS~;ki3.aa. No~ obstante lo 

mucho que se ha e~:J{~~~¡j~tl~ff.~,1át~.~~f/~ de -
las fracturas, hay·.,poco?'acerca;1.d ·su. mecanismo y --

sus·. fuerzO;icj¡~¡~~iA: ... ;~t~~,~~f &i~~it~ 
fuerzas.que .~nyol~c.r~(nw a .~.S.~~.~:~:~;,?,8,;l.o's diferen. 

; :.-~ .. f :l; ;{:~~f ::~i\;~?:tif~-!~?;~iF!f1ff\:~1~4;1·t~:tf~.~;~ . . ~~~~~;~~~~fV;R~~~~fS'i!~~-1~~\;:::··:·:,::.· 
tes tipos:• .. de:~lesione.s}ayudac,al·t.ciru:::iano a elaborar 

.. · -·. -.::~;,:·.,._:~:.~r~-: ... -,·~\(\_:l~~.f;~:>:~:,-;~~z~· ·:·:~_~\~}~rJ~;~~H~·;J?~::&~'.~~{~}~<<·~::>~;~:'·~;\::( ·:~- .·, ~>~'.- _' .. 
·1a terapéutica :.apropiadai.;,yc•'los'•iprocedimientos de fi. . ·f . .. . . ''· '?'::··< ·¡ .. (g) . 

jaci6n q~e se deban Utilizar. 

La velocidad en la cual las fuerzas son 

aplicadas es factor de gran im[)Ortancia, mientras 

grandes cargas pueden ser so[)Ortada s si se aplican 

gradualmente, pequei'ías fuerzas aplicadas rápidamen­
(9) 

te pueden producir deformidades extensas. 

L3s lesiones consecutivas a accidentes 

automovilísticos de alta velocidad presentan proble 
(16) 

mas diagn6sticos y terapéuticos. Los tipos de 



fracturas relacionadas a accidentes automovil~sti--

cos son cada vez mas frecuentes debido al incremen-

to de las carreteras, la alta velocidad por si mis-

ma, la falta de seguridad en los automóviles y a la 

apatía de las autoridades para solucionar estos prQ. 
(16) 

blemas. 

Los traumatismos a socia dos a accidentes -

automovilísticos producen lesiones que ponen en pe-
(1) 

ligro la supervivencia , por lo que la a tenci6n -

clínica .ini6~~1:del paciente se dirije a la preser­

vación de la. vida y a la terapéutica de resucita --­
(17) 

ción adecuada Los avances recientes en la t~ 

ra péutica de la resucitación han perm!itido que so--

brevivan los pacientes a las múltiples lesiones y -

por lo tanto permiten que se les pueda ofrecer pos-

teriormente un tratamiento para los diferentes ti-­
(22) 

pos de fracturas. 

La fractura femora 1 y lesiones a socia das 

son características de los accidentes automovilísti_ 



(16) 
cos • siendo el tablero de instrumentos el que -

impacta directa o indirectamente produciendo las --

fracturas de la diáfisis femoral y de la cadera ip-

silateral que se ven comunmente despues de los acc.i 
(8) 

dentes automovilísticos , según las estadísticas 

estas fracturas predominan en gente j6ven quien es-
. (2,17,22) 

tá mas expuesta a los traumatismos severos 

La frecuencia de este tipo de 1esi6n en 
(13; 15) 

los niños es mínima. Estas fracturas en 
(1,B,17) 

los adultos maduros son poco frecuentes , la 

alta velocidad de los autom6viles y las caidas de -

cierta altura parecen ser los causantes del relati-

vo incremento de esta entidad, frecuentemente con 
(21) 

otras severas lesiones a socia das. Muchas fra~ 

turas del extremo proximal del fémur pueden escapar 

a su detección debido a la gravedad de las lesiones 

a socia das y a que la fuerza que gener6 la fractura 

de la diáfisis femoral se amortigu6 en su acci6n 
(17,21) 

desplazante de la fractura de la cadera. 



(16) 
Según Ritchey, Schonholts y Thompson el 7.2 por 

ciento de las fracturas femorales son producidas 

por el tablero de instrumentos. 

No hay estudios experimentales que indi--

quen el mecanismo de la lesi6n de esta doble fract~ 
(2) 

ra Hay cuatro tipos de fracturas femorales --

clasificadas de acuerdo a la fuerza aplicada. 

Cualquiera de estos tipos de fracturas pueden resu1. 

tar como consecuencia de accidentes automovilísti--

cos y depende de la forma de aplicaci6n de la fuer-

za sobre la diáfisis femoral, el tipo de lesi6n re­
(16) 

sultante. 

Las fracturas con angulaci6n son causadas 

por fuerzas perpendiculares aplicadas a la diáfisis 

que dan como resultado una fractura de trazo trans­
(16) 

versal con o sin fragmento intermedio. 

Las fracturas por torsi6n, son secunda---

rías a la aplicaci6n de una fuerza torcional en la 

diáfisis. La resultante es un trazo fracturario -



espiral largo u oblicuo corto con o sin fragmentos 

pequeños .Y conminut?S al final de la linea de la --
. . (16) ..... . 

fra ctUra ~ '. .. ;: .. , > <:~,, 
-:. : ··. ·,:. )::~~ :-:.~·.:.·· ;:J;.-

:'.~~(i's:%~1~~r~ s p°.~ ~~~~:et il de arma de --

fuego. sieriip're;jsoíi:,'.·abiertas,·~··el·/daño 6seo de grado -

vari~biL:·~~;~~~~~·Yf~~f·D·~~·~:¡~;,\y!0i~:.t~elocidad de la ba 
:;.,:.'./,: \-~.:~i-:J-~·.:·--2~2}~;:,~;~ :~·~~---~-~-;- -.r: ·, 
. ·-_· ·._ ·:,_..: ~ \:-:~·~;!,~::~.<::-~;::::..· ::· ... -·::": -., ' -

la·.· Los;'proyectiles.de baja velociüad producen PQ. 

ca c~n~iM.á:fg~~·;?B~s ~e alta velocidad producen gran 
• - ·- ~ -- • --· ··" ' • • • _!,_ • - - ' • ,, •• • • 

cónltl.i~Ü¡~{f~if['f\;d~t~rminando desalojamiento de los ---
. .. ., .. ;• ::· ·, . ( 16) 

.fragmentos "hacia el tejido blando a dya cent e. 

El cuarto tipo está representado por las 

fracturas por impactaci6n y son observadas comunmen 

te en el hueso esponjozo. En estas fracturas la -

fuerza principal es la compresión axial que necesa-

ria mente produce falla de la estructura 6sea. Una 

gran energía es necesaria para lesionar al fémur de 

esta manera, el cual es el hueso más fuerte del --­
(16) 

cuerpo. 

La fuerza aplicada a lo largo del eje len 



gitudina 1 de la diáfisis femora 1 deriva de la velo-

cidad de los aut6m6viles modernos que determinan la 

liberaci6n de una·gran cantidad de energia que ests_ 

lla provocando ccmminuci6n de una gran superficie -

de la diáfisis femoral. La configuraci6n de esta 

fractura es característica y no debe ser confundida 
(16) 

con los otros tipos previamente descritos. 

Por lo anterior la fractura de la diá fi--

sis femoral es peculiar en el conductor o pasajero 

del asiento delantero del automovil que viaja a una 

gran velocidad. En esta postura la diáfisis femo-

ral está paralela a la línea de mayor fuerza, con -

la patela y la porci6n proximal de la tíbia en con­
(16) 

tacto con el tablero. 

Durante la colisi6n, ante la rápida desa -

celeración, los pasajeros del asiento delantero con. 

tinúan "acelerados" golpeando con la rodilla el ta-

blero o el piso delantero del autom6vil, la porci6n 

superior del tronco es impulsada con la ~adera en -



flexi6n, recibiendo traumatismo el tronco y la cab~ 

za en el tablero o en .. e1:.¡;>arabri'sas, :.por J:o que es 

frecuente la asociac16n de '~;~ct.~ra.s o· luxaciones 

de la patela, el fémur, la cadera, maxilofaciales y 
(16) 

craneanas. (Figura 1). 

Si el pasajero se encuentra con la cadera 

en aducci6n, la cabeza femoral se encuentra fuera -

de la cobertura del acetábulo, por lo que la luxa--

ci6n posterior de la cadera es la resultante del im. 

pacto de la rodilla contra el tablero, ésta lesi6n 

parece ser más común en los pasajeros femeninos que 
(16) 

viajan habitualmente con la cadera en aducci6n. 

(Figura 2). 

La postura hal'>itual del pasajero masculi-

no en el asieto delantero, especialmente si va ma--

nejando o durmiendo, es con las caderas en abduc---

ci6n con lo cua 1 la cabeza femora 1 está cubierta --

por el acetábulo y con el trocánter mayor cerca del 

ilíaco en su superficie posteroinferior, en esta --
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FIGURA l 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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FIGURA 2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



actitud la luxación pura no ocurre y el resultado -
(16) 

es una fractura femora 1 y/o cotilo idea (Figura 3) 

Básicamente estas fracturas resultan de 

la acción de una fuerza de compresión instantánea y 

violenta, aplicada en sentido longitudinal a la di~ 

fisis femoral, provocando una falla de la misma en 

una amplia zona con grados variables de conminuci6n, 

cuando el total de la energía no se disipa en la --

diáfisis femoral, se produce una fractura del acet~ 

bulo con luxación o bien una fractura del cuello -­
(2, 8,16) 

femoral. 
( 16) 

Los estudios de Kulowski han estable--

cido que la energía producida por esta lesión es de 

gran intensidad. Estudios hechos por computación 

han mostrado que un pasajero de 90 Kgr.,con sus ro-

dillas a Scm del objeto del impacto, con una acele-

ración de 95Km/Hr. tiene una fuerza de 50,000 Kgr o 

más que se aplica al eje longitudinal de la diáfi-­
(16) 

sis femoral. Bechtol ha puntualiza do que la -
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naturaleza frágil del hueso y la aplicaci6n de fue!:_ 

zas de compresi6n a ·10 largo.del eje longitudinal -

de los huesos largos, produce una fractura con sevg_ 

ra conminuci6n debd:do a que falla el patr6n normal 

de las trabécula s 6sea s. 
(5) 

Harper concluye que en un individuo de 

90 Kgr, sujeto a una velocidad de 50Km/Hr, la fuer-

za del impacto varía de 1500 a 1800 Kgrs dependien-

do de la distancia entre el objeto contundente y el 

área contunddi.da • Por otro lado se infiere, que 

una colisi6n a velocidad de 50Km/Hr. equivale a la 
(5) 

caída libre de un cuerpo de 37mts. de altura. 

El área de impacto en la rodilla muestra 

grados variables de lesi6n local, ante el hecho de 

que la mayor parte de la i:uerza se transmite hacia 

la diáfisis femoral, con los mecanismos estableci-­
(16) 

dos. Se ha mencionado que la fractura de la -

patela es una de las les·iones a socia das a la fra ctu 
(2) -

ra del fémur y de la cadera. La frecuencia de 



asociaci6n de fracturas de la cadera y de la patela 

(25 por ciento) indican que esta_ lesi6n debe ser con 
·:,:·. ··:.·,:: . . · .. 

siderada como parta integral de Un mismo mecanismo. 
(2) ... . 

Estas fracturas son peculiares y difieren del 

mecanismo, petogénesis y pron6stico de aquellas prQ. 

ducidas por fuerzas menores o indirectas. La for-

ma de las fracturas está determinada por la linea -

de acci6n traumática en el tablero y además por la 

longitud del miembro a través del cual explota la -
(20) 

energia liberada. 



EVALUACION ESTADISTICA Y TERAPEUTICA 

La fractura de la diáfisis femoral combi-

nada con fractura de la cadera del mismo lado es --

una lesi6n poco frecuente. Numerosos reportes de 

fractura de la diáfisis femoral con luxación de ca-

dera han sido descritos, pero pocos existen sobre -

el problema que representa la asociación de fractu-

ra de cadera con fractura diafisaria, por lo que e§.. 

tas fracturas ipsilaterales son muy raras y tienen 
(7) 

serios problemas terapéticos. 
(16) 

Los estudios de Ritchey en todos los 

pacientes con este tipo de lesiones estuvieron sen-

tados en el asiento delantero de un vehículo, ningg_ 

no tenía puesto su cinturón de seguridad, con la m~ 

xima velocidad admitida de más de 140Km/Hr. y un 

promedio de más de 90K~/Hr. 

En el momento actual la transportación a 

alta velocidad produce pacientes ¡;:>0lifracturados o 

politraumatizados, al 3lta eficacia de los métodos 



modernos de resucitaci6n. hacen que muchos de estos 
(14) 

pacientes sobrevivan a .... 1á s lesiones, para postg_ 

rior~~nte 'mo~tr~r t¡pOs ~e fracturas !?OCO frecuen-­
( 7) . 

tes. 

·nebido ·a la complejidad· del problema de -

las· fracturas ipsilaterales de la cadera y de la --

diáfisis femoral, éstas deben ser manejadas en for­

ma satisfactoria teniendo un diagn6stico integral -

y d~ta1lado, una vez que el paciente sobreviva a 
(22) 

las múltiples lesiones sistémicas asociadas. 
. . (7) 

Desde 1953 en que Delaney y Street !?U-

blicaron su !?rimera serie de casos sobre este ti!?O 

de lesiones combinadas han aparecido en forma subsg_ 

cuente reportes de nuevas series de casos. 

En la table 1, se presentan los diversos 

autores de estos casos y series reportadas en la l~ 

teratura desde 1953, siendo necesario hacer menci6n 

que hay otros reportes que no es posible conseguir 

en nuestro medio, así corno otros cat=>e>s:reportados -



TABLA l 

Delaney 1953 4 casos 

Kimbrciugh 1961 5 casos 

Dencker 1965 8 casos 

Scbatzker 1968 6 casos 

Farden 1970 l caso 

Bernstein 1974 15 casos 

Hoekserr.a 1975 l caso 

Wolfgang 1976 l caso 

Asbby 1977 3 casos 

Casey 1979 21 casos 

Zettas 1981 12 casos 
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de los cuales no es posible recabar información ú-­

til para este trabajo. 

Siguiendo la literatura ya mencionada en 

la tabla 1, se toman como referencia para la esta-­

dística 1os siguientes parámetDos: Edad, sexo, mecg_ 

nismo de lesión, miembro pélvico afectado, tipo de 

fractura de cadera(si esta fue abierta o cerrada y 

si fue diagnosticada a 1 inicio), tipo de fractura -

del fémur(abierta o cerrada), las lesiones asocia-­

das al traumatismo, la terapéutica utilizada y sus 

resultados y complicaciones en el manejo integral -

de1 paciente. 

Sometiendo a análisis un universo de 77 -

p3cientes, se obtuvo la información expuesta a con­

tinuación: 

En relación a la edad, la mínima reporta -

da fue de 6 años y la máxima de 84 años, con un prQ. 

medio de 38.93 años. Según el reporte de frecuen-

cia por décadas se observa el siguiente orden dec!'..§l_ 



-· 

ciente: 3a, 5a, 4a, y 6a lo que hace .un total de 67 

casos o sea en 87 pÓr ci,ento.(Figura 4,,tahla 2). 
i'··· 

Sexo: 66.3 p~~ ciento correspondieron al 

sexo masculino y 33.7 por ciento al femenino. (figu-

ra 5, tabla 3). 

Mecanismo de lesión: 77.9 por ciento de -

los casos reportados fueron consecutivos a acciden-

tes automovilísticos; 16.8 por ciento resultaron de 

caidas de diversas alturas y 5.1 por ciento fueron 

consecutivo.s a a ccide.ntes triviales en pacientes an. 

cianos. (Figura 6, tabla 4). 

Miembro pélvico lesionado: 55.8 por cien-

to de los casos correspondieron al miembro pélvico 

izquierdo y los restantes correspondieron al miem--

bro pélvico derecho. (Figura 7, tabla 5) • 

La fractura de la cadera fue más frecuen-

te a nivel del área basicervical en 35 por ciento, 

siguiendo en frecuencia la transcervical con 29 por 

ciento y la intertrocantérica con 27 por ciento.(F~ 
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TABLA 2 

DE CADA CASOS POR CIENTO 

la. 2 2.59% 

2a. 3 3 .89% 

3a. 23 29.87% 

4a. 15 19.48% 

5a. 17 22.07% 

6a. 12 15.58% 

7a. 2 2.59% 

8a. 2 2.59% 

9a. 1 1.29% 
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FIGURA 5 
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Masculino 

Femenino 

TABLA 3 

51 

26 

POR CIENTO 

66.23% 

33.76% 
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TABLA 4 

60 

13 

4 

POR CIENTO 
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16.88% 
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FIGURA 7 
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LADO AFECTADO 

Izquierdo 

Derecho 

TABLA 5 

43 

34 

POR CIENTO 

55.84% 

44 .15% 



gura 8, tabla 6) • 

. La.:fractura del fémur según su regi6n anª-

t6mica se localiz6 en el mayor número de casos en 

el tercio medio con 80 por ciento, segud..da por la 

del tercio proximal en 10 por ciento y distal en 9 

por ciento. (Figura 9, tabla 7) • 

De acuerdo al carácter de las fracturas -

según sean abiertas o cerradas, se encontró en las 

de cadera, 98.l por ciento cerradas y en las del fg 

mur fueron 80 por ciento las cerradas. (Figura 10, 

tabla 8). 
(7) 

Delaney según su reporte sobre fractu-

ras concomitantes de cadera y fémur, menciona que -

la fractura de la cadera no fue diagnosticada en 2 

de sus 4 casos. Los accidentes productores de tra.J:! 

matismos severos pueden impactar a la pelvis, con as.Q. 

ciaci6n de lesiones en los segmentos pélvico por lo 

es necesario establecer como regla general, para 

descartar lesiones asociadas, el estudio y la expl.Q. 
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TABLA 6 

TIPO CASOS POR CIENTO 

Capital o 0.00% 

Subéapital 2 2.59% 

Tra n~cervica 1 23 29.87% 

Ba ~icerv¡~~ 1 27 35.06% 

Intertrocantérica 21 27.27% 

Subtroca ntllrica .4 5.19% 
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Proximal 

Medio 

Distal. 

TABLA 7 

8 

62 

7 

POR CIENTO 

1.0.38% 

80.51% 

9.09% 
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TABLA 8 

FRACTURA DE CADERA 

TI.EQ 

Cerrada 

Abierta 

FRACTURA DE FEMUR 

TIPO 

Cerrada 

Abierta 

~ 

76 

1 

~ 

62 

15 

POR CIENTO 

98.70% 

1.29% 

POR CIENTO 

80.51% 

19.48% 



ración esquelética completa ante estas situaciones. 
(7) 

Las lesiones asociadas de 1a cadera y de 

·la rodilla determinan con frecuencia alteraciones -

funciona les más severas que la. fractura independien 

te de ambas regiones, por lo que es obligatorio te-

ner cuidado de no pasar por alto estas les.iones. 

Las lesiones de la rodilla ipsilatera 1 fueron ob--

servadas conjuntamente en el 80 por ciento de los -

ca sos. La patela puede quedar comprimida entre --

los c6ndilos femorales y de ello resultar una frac-

tura transversa o conminuta de la misma; cuando la 

rodiiia'~se·>e;ncuentra en máxima flexi6n, el mayor dª­
: .-¡.; . . ': ,·.~'. 

ño s~· p~¿c:Ltcirá en los cóndilos femorales, cuando 

la parte superior de la tibia recibe directamente 

el impacto; el desplazamiento posterior puede cau--

sa r ruptura del ligamento cruzado posterior. La = 

fuerza aplicada en el rodilla durante el impacto --

por el tablero provoca edema de los tejidos blandos 



adyacentes, fibrosd:.s y engrosamiento de la cápsula 

anterior y po.steriormente limitaci6n a la flexi6n. 
( 16) • 

La luxaci6n de la cadera asociada a frac-

tura de la diáfisis femoral del mismo lado es apa--

rentemente tan difícil de diagnosticar como la frag_ 

tura unila tera 1 de cadera y fémur. . E~~f3~~/}~~bien 
la posibilidad de que haya fracturas< dobles del fé-

mur despues de accidentes automovilísticos severos~ 

situaci6n que debe ser sospechada. El diagn6stico 

temprano de esta doble lesi6n hará que su manejo -­
(14) 

sea más satisfactorio. 

De los 5 casos reportados por Kimbrough -
(14) 

3 ca sos de fractura de cadera no fueron dia g--

nosticados al inicio. 

El daño a la articula ci6n de la cadera a 

menudo escapa a la detecci6n por un tiempo conside-

rable. La raz6n por la cual la fractura de esta 

regi6n escapa al diagn6stico, es que sus síntomas y 



signos quedan enmascarados por la sintomatología de 

la fractura de la diáfisis femoral. 
( 8) 

En el reporte 

de Denker la fractura de la cadera fue diagnostj,_ 

cada en forma inmediata en 7 de los 8 casos reportg_ 

dos. 

Aunque aún los traumat6logos con poca ex-

periencia identifican el acortamiento y la rotaci6n 

externa del miembro como signos de fractura del cug, 

llo del fémur¡ ésta puede quedar enma sea rada por la 

fractura de la diáfisis del mismo lado¡ por lo que 

solo los traumat6logos atentos a esta asociaci6n, 

diagnostican la combinaci6n mediante estudios radiQ. 

gráficos correctos. 
( 17) 

Schatzker publicó una monografía so--

bre la asociación de estas fracturas apoyandose en 

la clasificación de Pauwels para identificar las --

fracturas del cuello femoral, tomando como refere!l 

cia el ángulo formado por el trazo de la fractura -
¡ 

y la perpendicular al eje diafisario, con lo que e.§. 



tableci6 los siguientes· tipos: Tipo I con menos de 

30~ tipo J:I entre 30°y 7o~ ¡ tiPo III con más de 70'! 

El ;'üpo .~á~s::.:c~n¡~~ .. ~J~j.~;Iti~~tt'.~'. 'intr~ capsular es -

el III; El mismo·1autor;;./l\::~1estableci6 que la frag_ 

tura de la. cadera ~~: ~~~~~.(~~;;f~;~ota ci6n externa del 
-: ,\~?{·-~.f~,f.·:,~:'.;;\~~J :_~:.:'·,-

fragmento diafisario _proximal.. En esta serie <dé -

6 casos, 4 no fueron·'d.iagnosticados al inicio. 
". ( 7) 

Desde l.953 :_cuando Delaney y Strett pr~ 

sentaron el primer reporte de esta dobl.e fractura -

nume·rosos auto:ré'~.:hal"l,::profundizado en su estudio y 
-.- : .. · -.~~:,'~ .. -

compres icSn~'. •. ,;·.;;c;f~cias a un mayor conocimiento de 
. . . ·,.-.~~ · ~~:-.;r:::~·;) ~W;,:)I~.~~F~;f~~?;t ~:--. 
esta ént.idi:id;\\•J.a<:frecuencia del diagnóstico se ha -

'('e'.·,:,··.·;.'', "{,;; 

' '. :: ~-:~;-<.: ·--~--"-'(·: ... 
incrementado~~· Considerando la gravedad del estado 

de éstos pacientes, el. fácil de entender que la ---

fractura de la cadera puede pasar desapercibida. 

El acortamiento de la extremidad puede ser facil--

mente atribuído solo a la fractura de la diáfisis 
(2) 

femora 1. 
( 22) 

Zettas ha encontrado que el 6 por ---



ciento de las fracturas femorales coexisten con ---

fracturas de cadera. Las fracturas de la diáfisis 

femoral pueden estar asociadas con fracturas subcl!_ 

nicas del cuello femoral. Los estudios radiográ--

ficos de todo el fémur que incluyan cadera y rodi~ 

lla, es aconsejable que se realicen como rutina en 

todos los pacientes con fractura de la diáfisis fe­
(22) 

moral resultado de accidentes graves. 

Sintetizando los reportes de la literatu-

ra mundial consultada, el diagn6stico de fractura -

concomitante de cadera y fractura diafisaria femo--

ral se efectu6 en 80 por ciento de los casos anali-

zados en el estudio médico inicial.( Figura 11, ta-

bla 9) • 

En un análisis de otras lesiones asocia--

das se encontró que existieron siguiendo un orden -

de frecuencia, en miembros pélvicos, cara, cráneo, 
(16) 

y miembros torácicos, como lesiones conjuntas. 

Según la revisión de los casos reportados 
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TABLA 9 

FRACTURA DE CADERA ~ 

Con diagnóstico 62 

Sin diagnóstico 15 

POR CIENTO 

80. 51% 

19.48% 



en la literatura mundia'l mencionada, se encontr6 --

que el 75. por ciento de los casos tuvieron lesiones 

asociadas¡ de los cuales 64.1 por ciento fueron ---

fracturas a algún nivel del organismo. 

Las regiones que más se encontraron afee-

tada s en los pacientes poli traumatizados, fueron el 

miembro pélvico ipsi o contraleteral en 49 por cien_ 

to¡ la cabeza que incluye traumatismos craneoencefª-. 

licos y lesiones maxilofaciales en 27 por ciento y 

traumatismos .en miembros torácicos en 25 por ciento 

(Figura 12, tabla 10). 

Se ha observado que los pacientes que so-

breviven al traumatismo inicial grave, evolucionan 

con mejor pronóstico que aquellos que tienen lesio­
(2) 

nes de poca severidad , esto puede deberse a que 

una vez establecida la homeostasis el organismo --

del paciente, se sobrepone mejor a las complica cio-

nes asociadas. Entre las complicaciones que ensom~ 

brecen el pronóstico debe considerarse a l~ insufi-
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TABLA 10 

LESIONES CASOS POR CIENTO 

Lesiones Asociadas 58 75 .32% 

Fracturas 50 64.93% 

Mb. Torácico 20 25.97% 

Mb. pélvico 38 49.35% 

Columna 5 6.49% 

Pelvis 7 9.09% 

T6rax 15 l.9.48% 

Abdomen 9 l.l.68% 

T.C.E. 8 l.0.38% 

Maxilofa cia l. 13 16.88% 



ciencia respiratoria aguda, la embolización grasa y 
(8) 

la embolizaci6n ,pulmonar. 

Las compli:~~ciones sistémicas reportadas 

se encontraron en 22 por ciento del total, de entre 

ellas mencionamos la insuficiencia respiratoria ag.!:!_ 

da postraumática con 9 por ciento y las embolias --

grasa y pulmonar con 3 por ciento respectivamente. 

(Figura 13, tabla 11). 

consultada 

Según las estadisticas de la literatura -
(2,6,8,14,17) 

las secuelas intrinsecas rg_ 

portadas de esta asociación de lesiones traumáticas 

fueron para la cadera de un 23 por ciento de los cª-

sos y consistieron en: disminución de los arcos de 

movimiento en 11 por ciento y deformidad en varo en 

6 por ciento. (Figura 14, tabla 12). _ Para las fra~ 

turas femorales fue de 27 por ciento, la más fre---

cuente fue alteración de los arcos de movimiento de 

la rodilla con 15 por ciento, la infección fue solo 

del 6 por ciento. (Figura 15, tabla 13) • 
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TABLA 11 

COMPLICACIONES CASOS POR CIENTO 

Totales 47 61.03% 

Sistémicas 17 22.07% 

Emb. grasa 3 3.89% 

Emb. pulmonar 3 3.89% 

Atelectasia pulmo-
nar 1 1.09% 

Insuf. Resp.Postrau-
mática 7 9.09% 

Neumonia 1 1.29% 
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TABLA 12 

COMPLICACIONES CASOS POR CIENTO 

Totales 47 61.03% 

Cadera 18 23.37% 

Necrosis aséptica 2 2.59% 

Arcos movimiento 
disminuidos . 9 11.68% 

Varo 5 6.49% 

Infecci6n 1 1.29% 

Pseudoartrosis 1 1.29% 



' 

. 
1 

Deformidad 

Pseudoartrosis 

Amputación 

Infección 

Arcos. 

Femorales 

. 
• 
l./\ 
N 

. -. 
o 
N 

• 
• 

Mov. 

• 
1 

o 

,_ 
:::J 

~ 
l.&.. - e 

Cll 

111 
ni - Qi 
:::J 
u 
Cll 

V) 

Rodilla 

. 
1 



TABLA 13 

COMPLICACIONES CASOS POR CIENTO 

Totales 47 61.03% 

Femorales 21 27.26% 

Arcos mov. rodilla 
disminuidos 1.1 15 .58% 

Inf ecci6n 5 6.49% 

Amputaci6n 2 2.59% 

Pseudoa rtrosis 3 3 .69% 

Deformidad 1 1.29% 



El acortamiento del miembro pélvico, como 

secuela puede:•de.perl.der de alteraciones tanto de la 

cadera •como;:del'.fé~ur '· En to_ta 1 se presenta ron en 

de las lesiones en cráneo, -

t6rax,;y ~~tremidades que hacen peligrar la vida ti~ 

nen :Í.nflu~ncia genera 1 en los -resultados fina les. 

Las lesiones de piel que varían de abrasiones a e~ 

posiciones amplias de partes blandas tambien influ-

yen en el proceso. Una abrasi6n superficial no in. 

dica en grado de severidad de las lesiones a los 
(20) 

músculos, grasa y sinovial. 

El problema de manejo básico en estos pa-

cientes es la preservaci6n de la vida y mientras --

ésto se logra, inicialmente para las lesiones esqu~ 

lét ica s solo se aplicará tra cci6n tra nst ibia 1 con -

fines anltálgicos y de estabilizaci6n. Despues .,..·.,. 

que el problema agudo ha sido resuelto' debe planea.!:_ 

se el tratamiento 6ptimo para las fracturas de la -



(2) 
cadera y del fémur. Se a plica rá tra cci6n tran§. 

tibia! supet:Lo_r .tin¡:¡ vez~·9'.ue. se haya demostrado int~ 

gridad. clinic;a y r~·ai6g~~f~¡C:a de la rodilla¡ si hay 

lesi6n l.i~a~entaria o d~ J~j¡a~s blandos en la rodi 
( 16-:-

1 la se aplicará tracci6n supracondílea femoral. 
22) 

Podrá aplicarse tra.cci6n cutánea en casos e!!_ 

peciales, como son pacientes ancianos con mecanismo 

trivial de lesión. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento óptimo para una u otra ---

fractura puede no ser el adecuado cuando se analiza 

aplicar el tratamiento integral para ambas fractu-­
(1) 

ras. 

S~ han reportado varios tipos de combina-

ciones qui.rúrgicas en este tipo de problema. El 

enclavijamiento medular recibi6 gran ímpetu desde 

el fina 1 de la segunda guerra mundia 1 y a ctua !mente 

se ha aceptado como tratamiento de e1ecci6n para 



las fracturas transversales de la diáfisis femoral 

a nivel, del itsmo y puede ser usado en otro tipo de 
. . . . . 

fracturaJ;.;"i'~~ro ante ca sos seleccionados. 
··y 

El tra-

· t~fni¿ri~6·:~:;;·~l clavillos de Knowless para las fra ctu­

·~ª~:,:~~.,·:~.~;,·f~J~J.:1o del fémur fue invocado desde los a--
.,,... :,: .. ,,.· ( 7) 

:f f f ~~~i~},ip::::d:::::::s •:•::: ~zó ::l: ::: ci6n e::-
-,¡-:;· 

la .fi~~~~ra del fémur por medio de clavo intramedu-

. l~·:;:.~:::d~.-la fractura de la cadera por medio de cla-

villas de Knowless obteniendo resultados satisfactQ. 

rios en sus 4 casos. 
(16) 

En la serie de Ritchey en 1958, los -

pacientes tratados quirúrgicamente lo fueron median. 

te la fijación interna por medio de clavo centrome-

dular, placa y tornillos. Las principa 1es compli-

caciones locales y ststémicas, fueron osteomielitis 

y embolia pulmonar. 
(14) 

Kimbrough establece que el tratamien-

to ideal en las fracturas del. cuello femoral es la 



58 

fijaci6n interna; pero cuando se encuentran fractu-

ras combinadas de la diáfisis yo".'d(;;¡l cuello femara 1 
··· ·r-··. ·0 • ••• • 

los autores no concluyen sob~e·:~i./:t.Ja~~miento 6pti­
:.:.>~;~;~":}·_,:~F -~·-

mo.. La soluci6n según los arit~':e:'i"gres conceptos --

puede ser la reducci6n abie~ta 'd~>la fractura del -
. ' 

cuello del fémur con fijaci6n i~terna utilizando un 

dispositivo apropiado y tra·tar.:ia fractura de la 

diáfisis femoral con la técnica que el cirujano ma­
(14) 

neje mejor; ya sea mediante tracci6n esquelética 
(8) 

mediante enclavado femoral o algún otro sistema 

de fijación interna propuesto en la libera tura. 

Los reportes previos han mostrado diver--

sos procedimientos para el mismo problema como son: 

tracci6n para ambas fracturas, clavo placa y trae--

ci6n esquelética, clavo de Jewett y placa lateral, 

clavillos múltiples y clavo intramedular, clavo plª-

ca y placa de corr.presi6n, placa angulada y placa de 

cornpresi6n. Cuando además existe una fractura de 

la r6tula ipsilateral siempre es necesario la fija-



ci6n de 1a 'fractura de la dHifisis femoral para fa-

vorecer el tratamierit,o oportuno de 1a fractura de -

la rotula y la mo~Í.1izaci6n temprana de la rodilla. 
(2) 

La fijaci6n interna de las fracturas de -

la cadera, no obstante todos los riesgos está justj,_ 

ficada sobre las bases de permitir mayor movi1idad, 

prevenir úlceras por decúbito, neumonía hipostática, 

embolismo pulmonar y otras consecuencias de una prQ 

longada estancia en 'cama. No obstante es dificil 

de decidir por. cua1 fractura iniciar el tratamiento;. 

unos'·prop0nen 1a fijaci6n de la diáfisis femoral s~ . ,' .· 

(17) 
guida d~ fijaci6n de la fractura de la cadera 

otros mencionan que la fijaci6n primaria de la 

fractura de la cadera permite un adecuado contro1 -
(16) 

de la fractura de 1a diáfisis femoral. 

Idea !mente la combina ci6n de fracturas mQ 

tivo de esta revisi6n deberá ser tratada por un ---

dispositivo que actua como una forma de fijaci6n --



(l.) 
única para ambas fracturas, el. dispositivo de Z~ 

ckel representa un val.or portencial para este tipo 
.(21) 

de fracturas. 

El. dispositivo de Zickel incl.uye muchas -

venda ja ssc9rr~;~iV,~~!~Y';~~~ifü~trnci6n del f =gmento 
proxima i . y/d:i.sta:i ~;::2 FinííiovJiiza ci6n rígida que in--

- · .· > ·;·:; :_;::: .. : >'.:~-?~:4it~.A~;~~:~ ~¡;rr{Y .::llt~1~~:.~:~r~;·~:r.Hrr:.~;:Q,r;.r·~{}{~!, \~.:.: · .. ~... · 
cl.uye estahil.iaa·a·''rota'ciona 17''';3) Deambul.a ci6n tempra 

: ~ .. ··~·:,·~ :.: .. -;i:~:·:,. :);:~t~¡~r;~*¿~~~~~~!;i~i&~i;~;-~~~f ~}.)JI~{y;·~~{/~~1i~/t.~\·;::-~ , -
na potencia'l.:',t4)D:i:smiiitici6n',rdeL'stress mecánico en 

::6:i:~i~i~1íg~1~~:~~::::ª ·:ª::~ ::-~~ 
S)Elimin~'b.i6'n:"¡de''l.a p6sibilidad de reacci6n por l.a 

~~,~..,~.> ".'~:"' <;__¡· 

coni'bf~~&i6ri' de diversos material.es de fijaci6n: 6)-

Eliminaci6n de la rigidez de la rodilla y la atro--

fia por desuso asociada a tracci6n esquelética pro­
(21) 

l.ongada. 

Las desventajas del. dispositivo de Zickel 

son l.as siguientes:l)Posibilidad de infecci6n: 2)Qi 

sección extensa que incluye pérdida sanguínea y os~ 
( 21) 

ficaci6n heterot6pica. 



Otro dispositivo que permite la fijación 
(22) 

de ambas fracturas es el sistema de Ender ; en--

tre sus ventajas se encuentran las siguientes:l)Am-

ba s fracturas pueden ser fijadas internamente con -

un solo dispositivo; 2)La incisión quirúrgica es _ee 

queña u· la pérdida sanguinea es minima; 3) La técni­

ca quÍ.~úrgica de las fracturas es cerrada usando -­

fluorbscopia; 4) El tiempo quirúrgico para ambas ---
· ... , .. ·.·. 

fractu~~s es menor de 2 hrs; S)La estabilización de 

las'f.i~'ctu~a~ .. per~it,~c!).·~ov.ilizaci6n temprana 

protección····p?'ste3;ior<:•· · 
., •... :-,'>;'• . 

sin 

'Las
0

desventajás del sistema de Ender son 

las s.iguient~si'.í')N~ es un método ideal para las --
• .~'•'O --'''/,:.:;:· ·:.' -:·. 

fracturas 'tran~~ervicales del cuello femoral; 2)Las 

fracturas inE!stables de la diáfisis requieren un --

dispositivo de portecci6n posterior; 3)Está contra-

indicado en el tratamiento de las fracturas de la -

diáfisis femoral en el tercio distal debido a que -

existe el riesgo de que la fractura se extienda ha-



(6) 
cia el c6ndilo medial 4)La tendencia inherente 

de los clavos a permitir la rotaci6n de las fractu­
(22) 

ras. 

FRACTURAS EN EL NIÑO 

La fractura de la cadera en el nif'io es --

una lesi6n rara y más lo es la fractura concomitan-

te de cadera y fémur ipsilateral, esta combinación 

resulta habitualmente de accidentes automovilisti--

ces o caidas de altura. 

Aplicando la clas.ificación de Pauwels, --

cuando la fractura tiene 50 grados o más se le con-

sidera inestable. 

Es frecuente en los niños que la arteria 

de la fovea sea incapaz de mantener la circulación 

de ese sector de la cabeza, por lo que la irrigación 

depende de los vasos retinaculares, debido a que la 

anastomosis no se realiza a través de la linea epi­
(15) 

fisaria mientras la placa este presente. Las 



fracturas de la. diáfisis femoral evolucionan por lo 

general hacia' Ía 9orisolida.ci6ríide>1a.fractura debi-
.... ~ .. ;' i; _·,' , "' - _': -~ ;. ·. 

do a la ir.1~.~;~;~;~t:~1~·.tt~t~l~yí,~e~!·~~;e'·;~~.~srf7 ~.', 
.Las.;al:ternativas,para.el:tra'tamiento de -

f ra Ctu
.r··.••a·· ~s'.; .. ·.·.~ ..• ·dée'.¡');1:·1.'.:l~c~·.···uL;ef1; .···l>o~ ·. . , ·.· f'e> m.·· ... u>r\ .. : ..... ··,:-:" . .. " 

las "' · del ·~ií~:f¿;;~~·ri:i.fi6s son 
'.~;· .. )_;.;?,~:::·J~.t:;~~l:5f;~~:«;·:J r'_ ;··~.i .. ~- . . . ., . ."¡ ... ",·,·:-_.:.,.,·,., . .. , 

de tipo conservador •media·'·n·.··.te. ·.:·.· .. 1········ª·~·.·.· •. ·.• •. :.:.•.• •. ~.·.~·.· .. -.·, .. ·r····.··· .. ···.ª···.:···.·.····.·.c ... ':·······.'.·.: .... ·.~.•.•.·,·.: .. ··J..:.~,: .. ~.:.~.~ ... ,·.·.'. .. ·.:.".n.· .. ·, .... ·.• .. ··~.·;.· .. ·~nmovil.i _:: .. <.:~~- .~:;.~~l')(~~!~:i~;~~;~·.:·t::<.~>:. ·~: .·;··. --" -·; . _; ',' - .. '" 
zaci6n en¡ábC1ü'cci6"n•o la qui:dirc:r;i::c~·ccon-fijaci6n in. 

terna _d·e, t~'Mrg~i'g~t~ª del cuello cie1· fémur~ la deci-
--_ ',;;',;;.~-~·o:-··'. ·' ;_·,--,~: -· -.· - ·' 

····.:·-,.;. 

si6n id.e'·~~g6X ffii3t~dos de tratamiento, depende de1 -

controLque{se tenga del fragmento distal. En las 

frac~ura ~ .concomita lites del cuello y de la diáfisis 

femoral es dificil controlar el fragmento interme-­
(10) 

dio, por lo que considerando este factor, Farden 

propone como tratamiento integral la fijaci6n in---

terna de la fractura del cuello femora 1 y el trata-

miento conservador para la fractura de la diáfisis 

femoral; hay que tomar en cuenta que en la cirugía 

del cuello femora 1 en el niño, deberá evitarse el -

daño a la placa de crecimiento y a los vasos retinª-



( l.O) 
cul.ares. 

( l.5) 
Me~ Douga l.l. ante los ca sos de fractu-

< _·.· • 

ra sin despla.zamient~ del. cuel.lo femora 1 en niños -

menciona que no ~e necesario el tratamiento quir<ir-

giéo; pero si la cirugía se pl.antea, éste se efec--

tuará utilizando cl.avillos de Knowless, los que ca~ 

san poco daño por su grosor. 
(l.O) 

Farden menciona que las compl.icacio--

nes más frecuentes de l.a fractura del cuell.o femo--

ral en los niños no se han precisado con cl.aridad, 

por lo que es dificil de decidir cual es el. mejor -

tratamiento. 
(2) 

Según Bernstein los ca sos en que la --

cabeza fracturada fué tratada utilizando tracci6n, 

el curso habitual fué hacia la falta de consolida--

ci6n o bien hacia la consolidaci6n en varo. Me. 
( 15) 

Deuda 11 menciona que cuando ocurre desplazamien 

to, la consolidaci6n debe ser permitida en la posi-

ci6n de la deformidad y posteriormente hacer una o~ 



teotomía correctora cuando sea necesario. La coxa 
<<: , 

vara puede obsE!_r.varse como secuela de estas fractu-

ras la que 's~;,d~s~~'rblla gradualmente en un período 
',' ,; : ¡ ' ' . "'.' ~:.,_ 

largo cii tÍe~it:;\ 
. ,"> · .. '~ ~:. -.. •:· - . -

:,_,~.·,<;~Ui:i~dO los vasos retinaculares están dafiª-

dos por uri~ ira ctura en el cuello femora 1 la circu-
.,·,,· . '·' 

la ci6f1.· de :~~ cabeza está com,prometida, y si la cir-

culación a través de la arteria de la fo.vea es ina-

decuada se desarrolla necrosis a.vascular. Los ---

cambios.radiográficos de la necrosis a.vascular pue-

den no aparecer hasta despues de dos años posterio-

res a la lesi6n¡ estos cambios pueden ser indistin-

guibles de los de la enfermedad de Perthes y de ---

acuerdo a Watson Jones tienen las mismas caracterí~ 
(15) 

ticas. 

Las deformidades más comunes por la frac-

tura de la diáfisis femoral incluyen diferencia de 

la longitud de la extremidad y las deformidades an-

gula res. 



CONCLUSIONES: 

l)Es una lesi6n predominantemente de la -

época moderna producida principalmente por acciden­

tes automovilísticos. 

2)Generalmente son pacientes polifracturs_ 

dos o pcblitraumatizados con problemas diagnósticos 

y terapéuticos que requieren de una solución rápida 

y eficaz. 

3)El mecanismo predominante es el trauma­

tismo por compresión aplicado a la rodilla con la -. 

cadera en abducción con fractura de la diáfisis fe­

moral seguida de fractura de la cadera producida -­

por la fuerza no liberada de la fractura de la diá­

fisis femoral. 

4)Es una patología predominantemente del 

sexo masculino, de adultos jóvenes, sin predilec--­

ción por miembros pélvicos producida por accidentes 

automovilísticos. 

S)La clasificación de las fracturas de la 



cadera y del fémur deberá ser anat6mica. 

G)No es 'posible adoptar la clasificaci6n 

de Pauwles de .las fracturas de ·la cadera, ya que e.§. 

ta cla sifi~a ci6n l.leva inherente que se deben tener 

radiografías de la cadera afectada en rotaci6n me-­

dial y en estas fracturas no es posible actuar mee~ 

nicamente sobre el fragmento intermedio. 

?)Considero que el mayor número de casos 

de la fractura de la cadera es en el cuello femoral. 

por el. mecanismo de producci6n con la cadera en ab­

ducción y que la fuerza no liberada en 1.a fractura 

de la diáfisis femoral actúa como fuerza cizallante 

a nivel del cuello femoral. 

B)La falta de diagnóstico de ambas lesio­

nes se debe entre otros factores a:l)Desconocimien­

to del. mecanismo patogénico en las lesiones por t.!!_ 

blero de automovil¡ 2) Estado crítico del. paciente -

pol.itraumatizado; 3) La fractura de la cadera queda 

enmascarada por 1.a fractura de la diáfisis femoral. 



9)Los estudios radiográficos de fracturas 

femorales deberán abarcar siempre la cadera y rodi­

lla para descartar lesiones óseas y descartar ade-­

más clinica y radiográficamente lesiones a otros ni 

veles del organismo. 

lO)Es necesario prevenir y tratar las COfil 

plicaciones'ei'istémicas como son la insuficiencia -­

respiratoria aguda postraumática, embolia pulmonar, 

embolia grasa, etc. 

ll)No existe un tratamiento odoneo para -

este tipo de lesiones por lo que se deberá valorar 

el estado general del paciente, las condiciones lo­

cales a nivel del sitio de las fractura asi como 

el material técnico y humano con que cuenta la uni­

dad hospitalaria tratante. 
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