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1NTRODUCCION 

Los padecimientos traumáticos, constituyen en orden de frecuencia la tercera causa de 
muerte en todos los países civilizados; después de las enfermedades cardiovasculares y 
los tumores, La primew causa de muerte en población joven entre 1 a 40 años es debido 
a lesiones traumáticas.' 

En la república Mexicana, y en especial en el Distrito Federal considerada como la 
ciudad más grande del mundo, por razones obvias las lesiones traumáticas ocupan un 
lugar mas que importante en la morbimortalidad en todas las edades. 

El Instituto klexicano del Seguro Social, institución encargada de la salud de todo el 
personal trabajador del país, en vista de la creciente demanda en la atención de pacientes 
traumatizados se ha visto en la obligación de creación de conjuntos hospitalarios 
dedicados exclusivamente a la atención del paciente traumático. El Hospital Magdalena 
de las Salinas desde su creación en el año 1982 se ha convertido, en verdadero líder en la 
atención de este tipo de pacientes, funcionando como un verdadero conjunto hospitalario 
abarca la atención de todos los derechohabientes en el área traumática y ortopédica. El 
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas en el año 1985 dividió su atención 
por servicios dando origen al servicio de CADERA Y PE11.15, el cual es el encargado del 
manejo personalizado de todos los pacientes que ingresan al hospital con padecimientos 
traumáticos que involucren Tercio Proximal de Fémur, Cadera, Pelvis Acetabulo. 

El.  presente trabajo busca de una forma concisa.  y de fácil entendimiento, destacar los 
principales padecimientos que afectan a la poblacion que cobija el IMSS, relacionada con 
traumatismos a nivel de cadera y pelvis, tratando de determinar edades, sexo, tipo de 
padecimiento, mecanismo de acción, sitio de lesión, padecimientos agregados, 
principales tratamientos utilizados, y tratará de determinar la estancia hospitalaria, días 
entre ingreso, tratamiento y alta. 

Se realizó un análisis estadístico de todos los pacientes atendidos en el HTAISSERVI(.710 
DE CADERA Y l'EL V/S en el periodo correspondiente entre noviembre 94 a octubre 95. 
El total de pacientes atendidos en este periodo correspondió a 10,001 pacientes, los cuales 
en su gran mayoría ingresaron a traves del servicio de urgencias del hospital. Siendo 
internados posteriormente en el servicio de cadera 111M5 en donde permanecieron hasta 
su egreso definitivo. 

La importancia de este trabajo, radica en la imperiosa necesidad de tener una fuente de 
datos certera sobre la cual se puedan iniciar posteriores investigaciones sobré el tema, 
hasta el momento no se ha realizado un verdadero análisis que abarque una cantidad 
considerable de datos necesario para cualquier investigación sobre padecimiento 
traumáticos en cadera por lo tanto, es nuestra intención con el presente trabajo servir de 
inicio paraposteriores investigaciones. Además sin querer ser estrictos en el tema 
trataremos de estandarizar las clasificaciones que con. más frecuencia se utilizan en el 
servicio de cadera y pelvis, esto con el fin de facilitar el diagnóstico y .posterior plan de 
tratamiento.. ESperamos que el presente trabajo sea de verdadera utilidad para todos 
aquellos que en un futuro se decidan a investigar este tipo de padecimientos, es bien 
sabido por todos que este tipo de lesiones afecta en forma importante los pacientes de la 
denominada tercera edad, factores tales como la perdida de calidad Otea, el sedentarismo, 
obesidad, déficit hormonal, el abandono, malos hábitos dietéticos contribuyen entre otros 
a aumentar el indice de padecimientos traumáticos en cadera y pelvis en el paciente 
anciano. Sin embargo también es evidente el siglo XX ha traído consigo traumatismos 
de alta energía que permiten un constante aumento de lesiones en cadera y pelvis en 
pacientes jóvenes. Este tipo de Traumatismos originan lesiones de mayor severidad 
como traumatismo craneales, torácieos, abdominales, que incrementan la 
morbimortalidad. • El paciente joven generalmente presenta como mecanismo de lesión: 
accidentes automovilísticos, cardas de altura, atropellados e ingresan en gran panel& los 
casos al servicio de urgencias como pacientes politraumatizados o polifracturados. ' 
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Es de advertir que los pacientes con traumatismo que conlleve a varias fracturas 
incluyendo cadera y pelvis no entran en el presente estudio, ya que en hospital existe un 
servicio PUI.II'll 	el cual atiende a este tipode pacientes. 

Las fracturas de fémur proximal corresponden a casi el 30% de todas las 
hospitalizaciones por fracturas en Estados Unidos. y mas del 50% del total de lí ascama 
de hospital se dedica al manejo de este tipo de pacientes en la unión americana.' 

Mas de 200,000 fracturas de cadera por año se presentan en Estados Unidos, con un costo 
estimado de mas de mil millones de dólares. Además estás fracturas se asocian a la gran 
morbimortalidad; del 15 al 20% de los pacientes mueren debido a estas. Casi todas se 
producen en ancianos, generalmente asociadas a osteoporosis y como resultado de 
traumatismos moderados o mínimos. Es muy alto el porcentaje de este tipo de lesiones 
en el sexo femenino asociado a la mala calidad ósea. Aunque la verdadera frecuencia de 
fracturas por osteoporosis no se conoce, se calcula que el 30% de las mujey

w
es que llegan 

a los 75 años han sufrido una fractura de fémur próximal o de las vértebras. 



II. 	ANTECEDENTES IIISTORICOS Y CIENTIFICOV 

No tratamos de realizar una historia completa de la evolución de los padecimientos 
traumáticos en cadera y pelvis; sin embargo trataremos de recordar los mas importantes 
antecedentes que permitieron llegar a las técnicas actuales de manejo, lo mismo que las 
clasificaciones mas importantes que han permitido distinguir científicamente el tipo de 
fractura, su tratamiento mas indicado y su pronóstico. 

La cirugia mayor de cadera se inicia en 1826 en Estados Unidos cuando John Rhea 
l3arton en Filadelfia, realizó la primera osteotomía femoral, entre trocánter mayor y 
menor buscando lograr movimiento rIle una cadera anquilosada como consecuencia de 
una fractura antigua no especificada. 

En 1835 ilouvier, en París, realizó la primera osteotomía subtrocánterica como 
tratamiento.de una luxación congénita de cadera. 

En 1854 Langebeck, en Alemania realizó la llamada osteotomía subcutánea t'entona 

En 1936 McMurray, popularizo la osteotomía de desplazamiento para la artrosis de 
cadera y la fractura no coaptada de cuello de fémur. 

En 1922 Schanz, propuso la osteotomía subtrocánterica baja en abducción para obtener 
mas estabilidad en la fractura antigua de cadera y en la luxación congénita no reducida. 

En 1935 Pauwels, describió una osteotomía de aducción a nivel intertroCánterico 
(Osteotomía varizante de Pauwels), logrando mayor congniencia articular en todos 
aquellos padecimientos que se asociaran a coxa valga. 

Ey importante recordar antes de continuar la evolución del tratamiento de padecimientos 
en cadera y pelvis que el tratawiento mas común era el método del yeso pelvipedico en 
abducción de %intim (1902).` 

• 
En 1927 Leadbetter, mejoró la técnica de reducción de Whitman al realizar flexión de la 
cadera fracturada, a 90 grados con fuerte tracción hacia arriba, después abduciendola 
poco a poco y llevándola a rotación interna forzada. 

En 1925 Smith Petersen, utilizó por primera vez un clavo de tres aristas para fijar los 
fragmentos después de la reducción de las fracturas de cuello femoral. Cambiando en 
forma importante el pronóstico de este tipo de fracturas. 

En 1934 A. T. Moore, informó sobre el empleo de tres y mas tarde cuatro clavos roscados 
paralelos introducidos a través del cuello fracturado hasta la cabeza femoral después de 
la reducción. 

En 1937 Thornton, en Atlanta y Jewett en Orlando agregaron una placa al extremo 
externo del clavo y la fijaron a la diálisis femoral con tornillos. 

Con relación a ClIWGIAS RESZAURADORAS Brackett en 1917 describe una cirugía para 
la falta de unión de la cabeza femoral que consistió en excavar tina cavidad Oil la cabeza 
femoral y colocar el extremo superior del fémur en esta cabeza ahuecada, después de 
haber hecho el trasplante de trocánter mayor, con los abduCtores insertados en él, más 
abajo en la diafisis.t" 

En 1921 Whitman, describió la escisión total de la cabeza y cuello seguida de colocación 
del extremo superior del fémur en el acetábulo. 
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En 1932 Magnuson, en Chicago describió una operación de Brackett modificada, 

En 1935 Colonna, adoptó una operación de Whitman modificada, en donde se 
trasplantaba a los musculos abductores más abajo en la diatisis, y todo el extremo 
superior del fémur, junto con el trocánter mayor se introducía en el acetribulo. 

La evolución de la A 1?"17?0P1d1,171.4 se inicia en 1840 cuando Camochan, en Nueva York 
introduce un bloque de madera entre las superficies cruentas de huesBi  ras la resección 
del cuello del maxilar en una articulación temporomaxilar anquilosada. 

En 1860 Verneuil, en .Francia, marca los rumbos en el empleo de partes blandas como 
material interponente, primero musculo, después grasa y aponeurosis. 

En 1885 Oler, promulga el uso de partes blandas como material de interposición. 

En 1902, Murphy utilizo colgajos musculares, aponeurosis cubiertas de grasa y 
aponeurosis sola como material de interposición. 

En 1955 Kalle Kallio, de Finlandia uso piel total como material de interposición en 
artrop ast i as 

En 1923 Smith Petersen, realizó el gran adelanto en artroplastias, cubrió por primera vez 
con una copa de vidrio la cabeza de fémur remodelada, fueron múltiples los cambios de 
material usado en la copa de interposición hasta que en 1957 a dos anos de la Muerte de 
Smith Petersen su asistente Aufranc informó que se habla obtenido el 82% de resultados 
satisfactorios sobre 1000 caderas en el Hospital General de Massachussetts con la técnica 
de la copa de vitalio de Smith Petersen. 

En cuanto a ORIIGIAS DE SUSTMICION, en 1940, Bohlman de Baltimore v Moore de 
Columbia introducen una prótesis de acero inoxidable para sustituir todo el tercio 
superior de la diatisis de fémur, inclusive cabeza y cuellos(1) 

Los hermanos Judeth, en 1950 presentaron un trabajo con 300 casos en los que se empleo 
una prótesis de tallo corto de acrílico; inicialmente utilizaron prótesis de 
metilmetioacrilato, pero despues se adoptaron naylon y otros materiales, entre ellos el 
vitalio. 

En corto período se desarrollaron más de treinta tipos' de prótesis; en 1950 Peterson, 
describió una prótesis de acero inoxidable de tallo corto, que se fijaba con una pestaña en 
el lado externo de la diatisis del fémur mediante tornillos. 

En 1950 Thompson en Nueva York y en 1952 Austin Moore desarrollaron 
respectivamente dos prótesis de tallo largo con gran aceptación e incluso vigencia actual. 

A partir de 1950 McKee, Farrar y Charnley popularizan la sustitución total de cadera; en 
donde se fija una porción acetabular en la pelvis y se introduce una prótesis de tallo en la 
diatisis femoral. 

En 1890 Gluck realiza la primera sustitución total de cadera en donde se utilizó una 
cabeza y una cavidad de marfil fijándola con un material similar al cemento. 

En 1938 Wiles describió la primera sustitución total de cadera con acero,  inoxidable en 
Londres. 

En 1951 McKee y Farrar utilizan una prótesis total consistente en una copa acetabular 
metálica y una prótesis de Thompson hecha con aleación de cromo cobalto. Mientras 
que Charnley por su parte utiliza una copa acetabular de material plástico hecha de 
polietileno de alta densidad, fija con cemento acrílico que fragua en fria (artroplastia de 
baja fricción). En 1966 Ring, utilizó una prótesis de Austin Moore con una copa 
acetabular atornillada, 
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CJRUG14S DE TECHO ACEMBULAR Y OSTEOTOM1AS PÉLV1G1S 

En 1891 Koning y en 1909 Clarke construyeron un bloque óseo vertiendo hacia abajo un 
colgajo óseo de la tabla externa del iliaco sobre la cabeza del fémur. 

En 1913 Albee colocó injertos tibiales en la pelvis, encima de la ceja superior del 
acetábulo para hacer las veces de techo. 

En 1935 Compere y Phemister describieron la técnica con injerto tibial para 
reconstrucción de techo acetabular. 

En 1936 Spitzy usa un injerto tibial ancho y fuerte que introduce en el espesor de la pelvis 
para igual propósito. 

En 1935 Gill describe una reconstrucción plástica de la cavidad cotiloídea 

En 1955 Chíari en Viena describe una osteotomía pélvica buscando una cúpula más 
estable para la cabeza femoral, esta osteotomía se hizo por encima de la porción superior 
del acetábulo. 

En 1960 Pemberton y en 1961 Salter describen osteotomías pélvicas similares a la de 
Cluari; cirugías que marcan un hito histórico en este tipo de patologías y que su uso es 
actualmente vigente. 

A partir de 1821 se empiezan a realizar cirugías de resección de la cabeza del fémur como 
tratamiento de fracturas irreductibles de cuello t'enteral. En 1821 White, en Francia 
realiza la primera resección de cadera en un paciente con tuberculosis. 

En 1852 Eligelow, en EUA realiza la primera cirugía de resección de cadera 

En 1945 Girdlestone, en Oxford realiza la remoción de la cabeza y cuello de fémur 
permitiendo que el extremo superior se deslizase a lo largo del borde del acetábulo y del 
Ilíaco; creando una„flalsa articulación móvil e indolora, procedimiento de éxito y 
actualmente vigente."' 



fIL 	GASIFICACIONES MAS USADAS EN EL SERVICIO DE CADERA Y 
PELVIS IITMS 

1. 	FRACTURAS DE CADERA 

Dos grandes clasificaciones separan las fracturas de caderd'' en: 

A. 	FRACTURAS ENTRACAPSULARES 

En este grupo encontrarnos todas aquellas lesiones que comprometen la región proximal 
del fémur que se encuentra dentro de la cápsula articular; por lo tanto se subclasificará 
en: 

1. Fracturas capitales y subcapitales. 
2. Fracturas transcervicales. 
3. FractUras basicervicales. 

13. 	FRACTURAS EXTRACAPSULARES 

Dentro de este grupo se encuentran las fracturas sobre y bajo la región trocánterica. Son 
múltiples las clasificaciones de las fracturas en esta región; se ha tomado a la 
clasificación de Heppenstall como guia para dividir las lesiones en esta región; por lo 
cual encontramos: 

1. Fracturas intertrocántericas: Todas aquellas que involucran la línea 
intetrocántericas. 

2. Fracturas transubtrocántericas: Aquellos trazos con compromiso de la línea 
trocántericas y región subtrocánterica. 
Fracturas subtrocantericas: Todas aquellas desde el nivel del trocánter menor hasta 
dentro del centro del istmo de la diálisis del fémur. 

A. 	FRACTURAS CAPITALES Y SUBCAPITALES 

Teniendo en cuenta que la gran mayoría de las fracturas de cabeza femoral se acompañan 
de luxaciones siendo la luxacion posterior la más frecuente se presentan dos 
clasificaciones: 

Al. 	THOMPSON Y EPSTE1N 
A2. P1PKIN 

Al. 	'rHOMPSON Y EPSTEING"): 

Clasifica las luxaciones posteriores en cuatro tipos: 

Tipo I: 	Con o sin fractura menor. 

Tipo II: 	Con una sola fractura grande del reborde posterior del acetábulo. 
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Tipo 	Con conminación del reborde acetabular posterior o sin un 
fragmento principal. 

Tipo I 	Con fractura de piso acetabular. 

Tipo 	Con fractura de cabeza femoral. 

A2. PIPKIN 

Suhclastficó las tipo V de Thompson p 1.;nstein(2:)  en cuatro subtipos: 

Jipn1: 	Luxación posterior de la cadera con fractura de la cabeza femoral 
caudal a la fovea central. 

Tipo II: 	Luxación posterior de la cadera con fractura de la cabeza femoral 
cefálica a la fóvea central. 

Tipo III: 	Tipo 1 o II con fractura asociada de cuello de fémur. 

Tipo IV: 	'Jipo 1, II o III asociada a fractura de acetabulo. 

En general, son fracturas puco frecuentes en un alto porcentaje se asocia a pacientes 
jóvenes y acompañado de lesiones como luxación posterior, fractura de pared posterior y 
otras lesiones acetabulares y pélvicas. 

El traumatismo a nivel de la rodilla con la cadera flexionada a 90 grados en accidentes 
viales, en donde al ser impelida la cabeza femoral contra la pared posterior del acetabulo, 
sufre una fractura por cizallantiento en su región medial. 

La osteosíntesis en este tipo de lesiones esta indicada en fragmentos grandes pero 
siempre el pronóstico es incierto. Siempre la lesión en la región cefálica media! de apoyo 
hace más incierto el pronóstico. La necrosis avascular de la cabeza fentoral, siempre será 
una complicación a tener en cuenta en este tipo de lesiones: 	 • 
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B. 	FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL 

Dos clasificaciones merecen menci(b, en este apartado: 

13 I 	CLASIFICACIÓN DE G AR1)EN 

132 	CLASIFICACIÓN DE PAL1WELLS 

L31 	CLASIFICACIÓN DE GARDEN"' 

Valora el grado de desplazamiento del cuello femoral de acuerdo a la dirección de las 
trabéculas médiales o de compresión qiie vienen del espokm v ascienden hacia la bóveda 
portadora de carga de la cabeza de fenmr. Se valora en radiografías AP. y 1..11ERAI., 
normalmente la alineación de las trabéculas forma un ángulo de ¡60 a 170 arados con la 
cortical media! de la diáfisis t'ermita! (AP). Mientras que en la proyección lateral la 
alineación normal es de 180 grados 

FASE /: 	Fractura incompleta, con la cabeza inclinada en dirección posterolateral, 
es la fractura impactada en valgo, en la cual los fragmentos se mueven en 
bloque. Las trabéculas inferiores del cuello femoral están intactas. 

FAZ //: 	Son fracturas completas pero no desplazadas. Presentan ambas corticales 
rotas pero no hay impactación real ni desplazamientos. Los fragmentos se 
llegan a desplazar si no están contenidoS. 

FASE II/: 	Son completas y parcialmente desplazadas a juzgar por la dirección de las 
trabéculas en el fragmento de la cabeza, pero los dos fragmentos están en 
contacto unidos por la sinovial dorsomerfial y el frenillo de la cápsula, no 
existe desplazamiento importante ni datos de varización, sino una apertura 
en forma de libro al rotar lateralmente la extremidad y medialmente la 
cabeza. 

FASE IV: 	Son aquellas con desplazamientos completos, con perdida total de la 
continuidad, sin uniones entre los dos fragmentos. 

Criterios Clínicos y Radiográficos de Impactacián en Valgo de Fracturas de Cuello 
Femoral 

Bewley en 1968 establece las siguientes criterios clina•as y radiografiensi 2): 

1. Ausencia de deformidad de la cadera. 
2. Capacidad de rotación medial y flexión activa, 
3. Movimientos pasivos sin dolor o dolor leve. 
4, 	Radiograficamente fractura con aposición cerrada y grado variable de valgo. 

El valgo de los fragmentos no debe ser excesivo. De acuerdo al ángulo de Gil-den no 
deben sobrepasar los 180 grados, para no afectar la arteria del ligamento redondo. En las 
placas laterales la ante o retroversión no debe ser mayOr de 30 grados. En ambos casos, 
ante ángulos mayores de 180 y 30 grados respectivamente, está indicada la reduCción y 
fijación. 
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En la literatura se encuentra un promedio de 13 I 	de desplazamiento y de 12.8 	de 
incidencia de necrosis en.,fracturas de cuello cervical FASE. 1 de Garden manejadas con 
tratamiento conservador.'" 

Indicaciones de Manejo Conservador en Fracturas Grvicales 

I. 	Fracturas impactadas en valgo (ángulo de (farden mayor de 160 y menor de 180 
grados. ángulo de ante o rentwersiiin menor de 30 grados) en personas que acaten 
indicaciones medicas. 

2 	Pacientes con alto riesgo quirurgico-anestésico 1-1 y 5 ), 	osteoporosis severa 
(Indice de Singh 2 y 1). 

3. 	Pacientes con imposibilidad para deambular antes de sufrir la fractura .  

Indicaciones de Osteosítaesis en Fracturas de Cuello &moral 

Fracturas impactadas con ángulo de (farden mayor de 180 grados o con ángulo de 
retro o antevessitM mayor de 30 grados. 
Pacientes menores de 65 años, con fracturas cervicales Tipo II t /// de Garden. 

3 	Pacientes jóvenes con fracturas Tipa It' de (tarden. 

Indicaciones de Sustitución &atávica en Fracturas de Cuello Pentaral 

1. 	Fracturas no recientes y pseudoartrosis (excepto jovenes). 
Pacientes mayores de 65 años con fracturas desplazadas 'Tipo 11l v ft' de (farden 

3 	Pacientes neurológicos con hipertonia muscular o temblores por el gran riesgo de 
falla de osteosintesis y fácil evolución a la pseudoartrosis 

132 PAUWELS 

Se basa en él ángulo de inclinación de la línea de fractura a través del cuello" 

lipa 1: 	Con un ángulo de inclinación de hasta 30 grados, con un plano de 
fractura más horizontal, en la fractura hay más impactación que 
fuerza de corte y presumiblemente la consolidítción es mejor. 

Pipa II: 	Con un ángulo de inclinación de hasta 50 grados. 

Tipo ///. 	Con un ángulo de inclinación hasta de 70 grados. 

C 	FRACTURAS INTERTROCANTERICV 

Cl. 	BOND Y GRIFFITH 
C2. EVANS 
C3. TRONZO 

C I 	BOYD Y GRIFFITir 

Clasifican las fracturas del área trocánterica de fémur en cuatro tipos, esta clasificación 
incluye todas las fracturas desde la parte extracapsular del cuello hasta un punto 5 cm. 
distall al trocánter menor. 

Tipo 1: 	Fracturas que se extienden a lo largo de la línea intetrocántericas, 
del trocánter mayor al menor sin contninación, sin desplazamiento. 

lipa 11: 	Fracturas conminuta, con la fractura principal a lo largo de la línea 
intetrocántericas pero con múltiples fracturas en la corteza. 
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Tipo /11. 	Fracturas básicamente subtrocantericas, con una fractura por lo 
menos que pasa a través del extremo proximal de la diálisis, 
inmediatamente distal o en el mismo trocánter incluir. Con un 
grado de conminución variable. 

tipo 	Fracturas de la región trocánterica y la diálisis proximal, con 
fractura por lo menos en dos planos. 

EVANSII  

Clasificación basada en la dirección de la fractura, dividiéndolas en estables e inestables. 
A su vez las inestables las dividió en aquellas cuya estabilidad podía restaurarse por 
reducción anatómica o casi anatómica y fracturas en las cuales la reducción anatómica no 
implica estabilidad. Enfatiza la importancia de la integridad del calcar femoral en la 
estabilidad de la fractura. 

Tipo 1: 	La línea de fractura se extiende hacia arriba y afuera desde el 
trocánter menor. 

Tipo II: 	La oblicuidad de la linea de fractura principal se invierte, es decir 
que se extiende hacia afuera y abajo desde el trocánter menor. Con 
tendencia al desplazamiento media' de la diáfisis femoral debido a 
la tracción de los músculos aductores. 

C3 	TRONZO)  "33)  

Clasificación basada en su potencial de reducción. sugiere una forma específica de 
reducción para cada tipo. 

Tipo 1: 	Fracturas trocántericas incompletas se reducen por tracción y se 
logra reducción anatómica. 

Tipo II: 	Fracturas trocántericas no conminutas con desplazamiento o no, en 
las cuales ambos trocánteres están fracturados. 	También se 
reducen con tracción, lográndose generalmente reducción 
anatómica. 

Tipo ///: 	Fracturas conminuta en las cuales el fragmento trocánterico menor 
es grande. La pared posterior ha estallado y el pico de cuello 
inferior ya está desplazado en la cavidad medular del fragmento de 
la diáfisis. Estas son las llamadas inestables presentando como 
variante cuando el trocánter mayor también esta fracturado y 
separado. 

Tipo 	Fracturas trocántericas conminutas con desprendimiento de los dos 
fragmentos principales. Estos últimos también son inestables con 
la pared posterior estallada, pero la espiga del fragmento del cuello 
esta desplazada fuera de la diáfisis o medial a esta. 

Tipo V: 	Fracturas trocántericas con oblicuidad inversa a la linea de 
fractura, son poco comunes. 



	

C4 	CLASIFICACION ACTUALIZADA (SERVICIO CADERA DENIS) 

En el Servicio de Cadera y Pelvis de lITNIS se ha propuesto una clasificación para las 
fracturas transtrocantericas tomando en cuenta los siguientes Factores. 

I 	INDICE DE SI Will 

2. 	INDICE CORTICO lflAFISIARIO FE:MORAL I1 C.D.F 

RIESGO QUIRÚRGICO ANESTESICO (A A.S ) 

4 	ESTABILIDAD DE LA FRACTURA 

	

I. 	INDICE DE SINGIE''' 

Basado en la presencia y calidad de los fascículos trabeculares de compresión y tensión 
dividiéndolo en seis grupos, considerados como huesos de buena calidad los grados seis 
al cuatro, mientras que los huesos osteoporMicos con corticalb no adecuadas del cuatro 
al uno. 

	

2 	INDICE CORTICODIAFISIARIO FEMORAL. (LC.D.F) 

Lizaur-Utrilla propone la suma del grosor de ambas corticales entre el diámetro total 
diafisiario dos centíMetros por abajo del trocánter menor. Una cifra menor de O 39 
corresponde a huesos con osteoporpsis importante, mientras que cifras mayores de 
0.39 indican adecuada calidad ósea. 

El Doctor Gómez García en el Servicio de Cadera y PEIvis de (TENIS, propone una 
delimitación de la región subtroctinterica, midiendo en una Ri simple Ap tie cadera 
con rotación media! de 15 grados, la distancia entre la fovea y la región lateral del 
trocánter mayor, y traspalar los resultados de esta medida a lá diálisis temoral a partir 
de la base del trocánter menor, de esta forma se obtendrá el limité distal de la región 
subtrocanWrica; Es precisamente en este limite en donde se realiza lá medición del 
(I.C.D,F). 

	

3. 	RIESGO QUIRURGICO ANESTESICO 

Se usa la valorada', propuesta por la Asociaciúri NortecunMeana de Anestesia 0 la cual 
es la siguiente: 

a) Paciente previamente sano que requiere cirugía 

b) Paciente con una enfermedad previa que le permite una vida relativamente sana y 
requiere cirugia 

c) PaCiente con patologia previa descompensada o riesgo de descompensacion que 
requiere cirugía 

d) Paciente con patología previa en fase avanzada que requiere cirugia 

e) Paciente que en menos de 24 horas fallecerá a causa de las alteraciones que 
presenta 
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4. 	ESTABILIDAD DE LA FRACTURA 

Dependiendo la inclinación que presente la fractura, considerándose estables aquellas con 
trazo principal con una direccion de arriba a abajo y de fuera hacia adentro, con una 
inclincación de O a 50 grados con respecto a la horizontal o existe perdida de continuidad 
del perímetro trocánterico en cualquiera de los cabos fracturados.' 

Se consideran inestables todas las fracturas que no cumplen los requisitos anteriores 

La osteoporosis que disminuye la resistencia ósea trabecular y cortical, es el factor causal 
más importante de este tipo de fractura y condicionante en la elección del implante para 
su tbacion. Más del 50% de estos pacientes sufren osteoporosis moderada a severa con 
Indice desSingh igual o menor de 3 y adelgazamiento de las corticales con índice menor 
de 0.39.(-  ' 

Las caracteristicas morfológicas y mecánicas de la región, debido a la desventaja 
mecánica cefalocervical y con el vaciamiento del triángulo de Ward se convierte en la 
zona más débil del fémur en el anciano osteoporótico. fuste brazo de palanca en flexión 
inherente al ángulo cervicodialisiario, la carga de peso y la musculatura, desplazan y 
desvian los fragmentos en la fractura y la someten a fuerzas tensionales que van a 
interferir con la estabilización y la consolidación. 

La inestabilidad ocasionada por la inclinación del trazo de fractura y/o la fragmentación 
de la cortical dorsal y media! que va a aumentar las fuerzas cortantes en el toco de 
fractura, poniendo en peligro la osteosintesis, y a sobrecargar el implante si no hay 
contacto óseo adecuado de las corticales por la fragmentacion, ocasionando falla del 
procedimiento por varización, ruptura del implante y pseudoartrosis. 

Se considera inestable un trazo de fractura transtrocanterica con un ángulo mayor de 50 

fgrados y/o ,pérdida de la continuidad del perímetro óseo en el sitio de la fractura por 
ragmentación. La fragmentación más común se observa en la región dorsal en el 

trocanter mayor y en la región dorsomedial por avulsión del trocanter menor, 

CLASIRCACION IITAIS DE LAS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS 

TIPO DI,. FILICCUILI CA1,111113 OSEA RIESGO (VA 

t3s11,31110110S18 1.2 

1J ' 	1339 3.4 

5 
Esr int ES 

13113:N:\ 1.2 

4; ,' 	11..19 3 

4 

5 

OSTE011()ROSI5 1-2-3 

1 - ; 	11 	'19 4 

INEST.1111.ES 
Ill'I,N 1.2 

1-ti': 	11 	1,1 3 

4 



indicaciones Para los Implantes en las Fracturas Transtrocantericas 

Clavo-Placa 

La utilizamos por la mejor l'Oció') que se logra con ellos, en pacientes con buena calidad 
ósea, para poder Criarla con sus tornillos al fémur Se busva con estos implantes una 
reducción anatómica o con un valgo no mayor de 150 grados ( 

Clavos  Cond 	icos 

Debido a que los clavos de Ender poseen cimas ventajas sobre el Kionscher, /ales como. 

a) Se pueden moldear, con lo cual se logra una fijación anátomica sin riesgo de que 
puedan protruir por la cortical lateral de cuello. 

b) Proporciona mejor estabilidad al tener más plintos de tijacion en el extremo proximal, 
equilibrando mejor las fuerzas rotacionales 

c) Se adaptan al espesor del canal medula, pudiendose colocar desde uno solo en 
huesos delgados, 	displasicos, hasta 7 u 8 en huesos osteoporoticos con canal 
medular 

Las principales indicaciones de los chrro.s.  Condilocefilicos.vcrian: 

I 	Pacientes con fracturas transtrocántericas, osteoporoticos, (Singh igual o menor de 3, 
ICDF menor de 0.39), independiente de la estabilidad de la fractura. 

2. En las fracturas estables para la reducción anatómica, se prefiere los clavos de Ender 
por facilidad para moldearlos. 

3. En canales medulares angostos o muy amplios se prefieren los clavos de Eliden 
4. Los clavos de Kuntscher se limitan a canales entre 12 y 18 mm, para poderle 

proporcionar sus puntos de apoyo habituales y no se deslizen distalmente con 
facilidad. 

5. El Kuntscher por el ángulo de 160 grados que forma con, Ja diatisis femoral sólo debe 
ser colocado cuando se pueda valguizar los fragmentos.'` ) 

Ariroplastia de Sustitución 

Es poco frecuente la utilización de prótesis en pacientes con fractura transtrocánterica. 

1.'); el Servicio ('adora y Pelvis 11TAIS se indican en los .siguienies casos: 

Pacientes con patologías cardiopulmonares que se agraven con el reposo, a fin de 
movilizarlos rápidamente. 

2. Cuando existen padecimientos que den poca expectativa de sobrevida, en vías de 
mejorar la calidad ósea. 

3. Alteraciones neuronnisculares que cursencon temblores y/o hipertonía muscular, por 
el riesgo de falla de la osteosíntesis. 

4. En pacientes que además de la fractura, sufran de coxartrosis indicativa de sustitución 
protésica. 

5. Fracturas en hueso previamente afectado sobre todo en minoraciones anaplásicas. 

En general las prótesis utilizadas son de apoyo metafisiario como las autobloqueantes, 
reanclando con alambre las inserciones musculares, en especial los pelvitrocántericos 
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D. 	FRACTURAS SUBTROGINTERICAS 

El Doctor Gámez García en el Servicio de Cadera y Pelvis de IITMS, propone una 
delimitación de la región subtrocánterica, midiendo en una Rx simple Ap de cadera con 
rotación medial de 15 grados, la distancia entre la fovéa y la región lateral del trocánter 
mayor, y traspalar los resultados de esta medida a la diálisis femoral a partir de la base 
del trocánter menor; de esta forma se obtendrá el límite distal-  de la región 
subtrocanterica.u" 

Son varias las clasificaciones de las fracturas en esta región, sin embargo solo 
recordaremos las siguientes: 

DI. 	FIEL DINCi 

Clasificación útil para los twzos transversos, considera a los trazos cerca del trocánter 
menor de mejor pronóstico.' 

Tipo 1 	A nivel del trocánter menor. 

Tipo 2 	De 2.5 a 5 cm. debajo del trocánter menor. 

Tipo 3 	De 5 a 73 debajo del trocánter menor. 

D2. 	CLASIFICACION DEL SERVICIO CADERA Y PELVIS FITMS 

Tipo I. 

Tipo II. 

Tipo 111. 

Tipo II'. 

Tipo 17. 

Trazo de fractura trasverso u oblicuo corto en la mitad distal de la 
región subtrocánterica. 

Trazo de fractura trasverso u oblicuo corto en la mitad proximal de 
la región subtrocánterica. 

Trazo de fractura oblicua larga o espiroidea, trazo único, puede ser 
medial o lateral. 

Trazo de fractura en ala de mariposa (en tres fragmentos), puede 
ser medial o lateral. 

Trazo quemcompromete dos o mas tercios de la región 
conminutar" 
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1... 	1.1? 1(11 R,IS ru.i\st-1lim)(:1,\ ERR,'.-is 

E1 Sir\ icio de Cadera e liéis 	de /MIS basa su clasificacion en el compl immiso del 
nom:anta mayor, en las características del trazo transtrocanterli3). en la localización im  
tipos de trazO de fractura, debido a la dificultad en la ieduccam de este tipo de fiadoras 
se hizo necesario esta VIIISifiCili:111 con la cual podemos m'ericeu el pronostico. Upo de 
implante a utilizar y teenica intiongica a seguir 

/1 halo 	cionprometer dos reeiones 	.tio iransirmleriol S' /o sulpvottiuhlrittt 
utmrenHor 511 COIllph;fitiltd, 	 tly>131do) 

I Las grandes solicitaciones mecánicas y musculares sumadas de ambas l egiones, 
ademas de sus caracteristieas anatómicas. 

2 

	

	La extensión amplia de los trazos, fractientemente conminu l dos a nivel de  la region 
miss débil, lit transtrocanterica 

3. La necesidad de redliceiones anatomicas con el t'in de no afectar la biomecánica de la 
extremidad, permitiendo qty,,la !mayor parte de las fuerzas de la cadera pasen por el 
hueso y no por el implante. 

El. 	CLAS1FICACION PARA TRANS( IRTROCANTER1CAS 1.ff MS 

Oro 1. 	El trazo en la zona transtrocániericas sólo afecta el trocánter 
menor; dejando integro el trocánter mayor, mas los trazos de la 
región subtrocrinterica. 

Tipo 11. 

	

	El trazo transtrocánterico es de Corma habitual, pero siendo un 
trazo (mico sin importar su grado de inclinación toas la fractura 
subtrocanterica. 

Tipo /11, 

	

	El trazo transtrocanterico corresponde a Un trama inestable por 
comninución generalmente de la pared posterior o de la pared 
medial, mas la fractura subtrocánterica 

Criterios de Tratamiento de las Transubiroeánterieas 

Buscamos en el tratamiento dt:' este (i/10 	frUallnIN lo Siy,,Uleilte: 

Reducir anatómicamente la fractura subtrocánterica con cerclajes de 'alambre de 1.2 
non, con el fin de simplificar la lesión. 

2. Colocar el implante, previa reducción anatómica de la fractura transtrocanterica, si es 
de un solo trazo, o efectuar una osteotomía valguizante a no mas de 150 grados. 
El objetivo principal es conseguir una correcta continuidad de la cortica) media( con 
el fin de no sobrecargar el 'umlaute 

En las fracturas Tipa / los implantes a utilizar son los clavos centromedulares con 
angulación de flerzog, clavos bloqueados al hueso con pernos o placas anguladas de 95 
grados. 

En las fracturas Tipo //, el implante ideal son los clavo placa de 130 grados, o bien, los 
clavas con las caracteristicas del Zickel( clavos Gamma, Rusell 	Universal, etc) 

En las fracturas Tipo /// se prefiere efectuar una ostemouria valguizante para 'molificar la 
fragmentación y utilizar las placas anguladas de 130 grados 

FI uso del cerclMe en este tipo de fracturassii importante, y hasta el momento no se ha 
reportado compromiso de la viabilidad ósea 



II. 	FRACTURAS DE ACETABULO 

.111.1)E1*-1.ET01.11?NEL 

El Servicio de Cadera y Pelvis 111AIS emplea la clasilic.;clon de ,11.1)/7- LHO(IRATI; 
la cual se comporta cuino una clasificación anatómica.' 	Las dividen en dos grandes 
grupos a saber: 

Fracturas ELEMENrILES y Fracturas COMPLEJAS 

ELEMENTAILES 

a) FRACTURA PARED POSTERIOR 

b) FRACTURA DE LA COLUMNA POSTERIOR O ILIO-ISQUIATICA 

c) FRACTURA DI LA PARED ANTERIOR 

d) FRACTURA DE LA COLUMNA ANTERIOR O ILIO-PURICA. 

e) FRACTURAS TRASVERSAS PURAS 

a) 	FRACTURA DE LA PARED POSTERIOR 

Son las fracturas acetabulares mas frecuentes, involucran la separación de un fragmento 
de la superficie acetabular superior, la línea de fractura deja intacta la mayor parte de la 
columna posterior, se asocia frecuentemente a luxación posterior. EXisten dos subtipos a 
saber: 

Fracturas Power() Superiores:  en donde los fragmentos desprendidos comproMeten la 
porción superior de la pared posterior con una cantidad variable del techo. Puede ser 
de un fragmento o multifragmentada y puede presentarse luxación de la cabeza 
femoral 

Fracturas Viniera inferiores:  en donde los fragmentos desprendidos incluyen la 
porción más inferior de la pared posterior y el asta posterior. 

b) FRACTURA DE LA COLUMNA POSTERIOR O ILIOISQUIATICA 

Como columna posterior se considera la parte posterior del acetábulo, tuberosidad isquial 
y la escotaduras ciática. 

Son aquellas que desprenden toda la columna posterior en un fragmento, presentando 
disrrupción del anillo obturador. Radiograficamente en la proyeccion anteroposterior la 
lüxacion central de la cabeza, parece dirigirse medialmente con un gran fragmento el cual 
lleva el asta posterior de la superficie articular. La integridad del estrecho superior, la 
regularidad del borde anterior del acetábulo y la presencia de la U en el lugar adecuado 
confirman la continuidad de la columna anterior 

Es común observar en e.sle tipo de »curras interrupción de la porción superior del labio  
posterior del aceiálnd0 y se observa en la rama isquipúbio en un punto variable. Se 
puede presentar dos tipos de fivetura ele cohunna posterior a saber 



I 	Es el que se presenta con mayor frecuencia uno o varios fragmentos estar 
simplemente separados de la columna 

2. 	Además de lo anterior se presenta una impactacion marginal de la porción inferior 
de la pared posterior 

e) 	FRACTURA DE LA PARED ANTERIOR 

En este tipo de fractura se presenta una separación de la pared anterior de la superficie 
articular 'unto con el segmento correspondiente a la línea ihopectinea. La columna 
anterior se presenta intacta. al igual que el labio posterior del acetábulo y la linea 
ilioisquiatica. En la proyección obturatriz se aprecia el desplazamiento característico en 
forma trapezoide incluyendo un fragmentorde la línea ihopectinea confirmándose la 
integridad del borde posterior del acetábulo. 

d) 	FRACTURA DE LA COLUMNA ANTERIOR O ILIOPUBICA 

Este tipo de fractura se caracteriza porque un segmento de la columna anterior se separa 
del resto del hueso inmminado. la cabeza se luxa ventralmente. Recordar que la 
columna anterior se extiende desde la cresta ilíaca anterior, mitad anterior del acetábulo y 
ramo púbico 

En ocasiones la linea de fractura empieza en la cresta ilíaca y termina en la rama púbiCa, 
separando la pared anterior y la porción anterior del techo acetabular son las llamadas 
Patinas alías de columna anterior 

Existe una variedad atípico alta de la columna anterior en la cual el trazo de fractura 
inicia en la cresta ilíaca y desciende comprometiendo el' techo del acetábulo 
interceptándolo ventralmente sin comprometer la rama púbica 

Se denomina fracturas intermedias cuando la linea de fractura empieza a nivel de la 
escotadura ciática, entre las espinas ilíaca anterior y se extiende hasta el ángulo público 

Se denomina fracturas bajas cuando el trazo se inicia en el surco del iliopsoas v se 
extiende al punto medio de la rama isquiupubica involucrando la porción interior de la 
pared anterior 

En todas• lace fracturas de cohunna anterior vamos a encontrar integridad de la linea ilio-
isquiatica ya que la columna posterior esta íntegra lo mismo que el labio posterior 

En una proyección anteroposterior se reconoce la fractura de columna anterior por la 
interrupción de la línea iliopectinea en uno o dos puntos, la separación del labio anterior 
del acetábulo, el desplazamiento de la imagen en lágrinia de la línea iliopectínea y 
dependiendo del nivel de la fractura, dos separaciones a través del borde del hueso 
innominado de la cresta a la rama isquiopúbica 

La proyección oblicua obturatriz muestra el desplazamiento de la fractura de la colanilla 
anterior, la ruptura de la línea iliopectínea y el labio poSterior del acetábulo intacto. 
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I.wv FI,RA,S  TRAsvERsAus  PI RAS 

Fste tipo de fracturas se caracteriza por dividir al hueso innominada a través del 
acetabulo en dos fragmentos 1 a fragmento superior correspondiente al hueso iliaco y el 
fragmento inferior ¡le compromete la reglan isquiopúbica 

La bóveda puede estar dividida en varios niveles. generalmente en la unión del techo y la 
fosa cotiliodea, lo anterior constituyen las llamadas Enteniras Ynytatecia/e.+, en otras 
ocasiones la bóveda esta dividida a naves del techo constituye la llamada Fractura 
hui:milita; por último siendo 'nenas frecuente, a través de la fosa cotiloidea cortando 
los cuernos del acetábulo se presenta la denominada Fraclura Ininuectal. 

Ett este ligo de fracturas puras transversas, los segmentos superior e interior tic las 
columnas divididas petinanecea intactas. 

razon para incluir este tipo de fracturas dentro de las elementales es por la simplicidad 
de la líva de traza de fractura en forma casi plana, el agujero obturador permanece 
intacto 
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FRACTISAS C(ENIPLEJAS 

I In seguntleP iyan grupo dentro 	 ch. ion 	v 1.efourne1 ,91 re TI nicle ni 
ill de laN Ji 	 • ,ty•w 	 10.\ ClIt11C1 	CluSiliCa'n 	hl 

a) 	FlIA( 	'RA IN 1' 

1..)) 	l'12A('TI1RA 	1.11ANSVTRA 	N1AS 	PARED 	l'OSTERM. 	1'1 Fl)E 
ASO('IAISF CON 1,1 \M'ION DT CABEZA FENIORAI. 

e) 	FRACTURA DF (OH:A 1NA POSTF.11OR PARTD POSILItIOR. 

d) FRAcTIIRA111: \ innAsvERs:\  posTFRIOR MAS PARED  ANTFRioR 
COLUMNA ANTERIOR 

e) FRACTURAS DE ANIMAS 101.1 \INAS 

a) FRACTURAS EN T 

Dentro del grupo de las fracturas complejas es la más frecuente, trazo simple en T. que 
pasa a travcs de la porción media del anillo obturador conformándose de esta forma las 
fracturas en verthyd. 

Cuando la linea de fractura corta oblicuamente en dirección ventral el anillo obturador, se 
conforman las llamadas FraCillMS en r .fillueriores. 

La línea de fractura también puede descender respetando el anillo obturador, en dirección 
del isquión, en este tipo de fractura siempre queda intacto un segmento del techo debajo 
del ala iliaca la cual también permanece intacta. 

Radiográticamente en este tipo de fractura en T las proyecciones anteroposterior y 
obturatriz son las que mejor muestran el trazo de fractura. 

b) FRACTURA TRANSVERSA MAS PARED POSTERIOR 

Puede asociarse a luxación de la cabeza femoral En la proyección anteroposterior la 
cabeza se puede encontrar luxada posteriormente y en ocasiones la luxación es central. 
En este tipo de fractura encontramos intacto el agujero obturador y el componente 
transverso está constituido por la ruptura a través del acetábulo en dos fragmentos, uno 
superior (iliaco) y uno inferior annuyllíhicof 

La proyeccion oblicua obturatriz muestra el tamaño del fragmento fracturado de la pared 
posterior, la integridad del agujero obturador y la oblicuidail del componente transverso. 

FRACTURAS DE. LA COLUMNA POSTERIOR Y DE LA PARED 
POSTERIOR 

En este tipo de factura existe una separación de la pared posterior del acetábulo que 
puede ser en uno O varios fragmentos en ocasiones con impactación marginal; a lo 
anterior se asocia una fractura d'e la columna posterior la cual puede ser no completa y 
con poco desplazamiento o no desplazada. 

La fractura dé la pared posterior se observa en las proyecciones anteroposterior y 
obturatriz, acompañada de luxación posterior de la cabeza, mientras que la columna 
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anterior permanece intacta, en la anteroposterior observamos ilesplazamienio de la linea 
iliuisyutattca así como ruptura de la rama isquinpuluca 

d) FRACTURA HENIITIIANSVERSA l'OSTfiltl()R MAS PARED ANTEX1011 
('01_1.11MNA ANTERIOR 

Fracturas con compromiso de la mitad posterior de la fractura transversa asociada a 
fractura de pared anterior o de columna anterior. En la proyección anteroposterior y en la 
oblicua obturatriz se observa el compromiso de la linea iliopectinea, con compromiso de 
la imagen en lagrima desplazada hacia adentro de la linea ilioisquiática ademas del 
compromiso por la fr"actura transversa la cual cruza la pared posterior del acetabulo 
divide el labio posterior 

e) FRACTURA DE ANILLAS COLUMNAS 

Es la fractura de mayores complicaciones a nivel acetahular, en este tipo de fracturas toda 
la articulación está separada en varios fragmentos y el iliaco permanece unido al sacro 
sólo por la parte posterior del ala ilíaca, la cabeza femoral está luxada centralmente 

El fralmento posterior de la fractura compleja es igual a la fractura simple de la columna 

l
osterior observándose el mismo desplazamiento;ia linea de fractura se encuentra entre 
a escotadura ciática mayor y el acetabuló, aparece una segunda linea de fractura que se 

une a la anterior. 

Se presenta en dos tipos; el primer tipo presenta una linea de fractura anterior que va 
paralela al labio del acetábulo y termina en el borde anterior del iliaco. Un segundo tipo 
el cual es el más común en donde la linea de firastpra corre oblicuamente desde arriba 
alcanzando la cresta iliaca en un punto variable." 	' 



FRA(.711.1RAS DE PELVIS 

FI Servicio de Cadera y Pelvis, del Hospital de Ti auniatologia Magdalena de las Millas; 
clasifica los pacientes con fracturas de pelvis, basado en el estudio de Pennal y 'Pile,` 

La mayoría de estas fracturas afortunadamente son estables v de manejo conservador: sin 
embargo las fracturas inestables en pelvis conllevan rotura del anillo pélvico que implica 
un tránnatisino de alta energía que ocasiona lesiones abdominales, intrapélvicas y 
neurológicas que ponen en riesgo la vida del paciente. 

Se establecen como criterios de mal pronostico el daño severo a estructuras posteriores 
de la pelvis, la hipotensión, el traumatismo craneal y la necesidad de transfusión al 
ingreso. 

Las hemorragias intrapelvicas debido en la gran wayoria de los casos a lesiones venosas, 
es indicativa de fijacion externa de urgencias como medio de estabilización. 

Las lesiones urológicas implican rotura de vejiga y mena puede ser ocasionado por 
fragmentos óseos que lesionan en forma directa estas estructuras o mas frecuentemente se 
asocian a fuerzas de tracción o tensión originadas por la deformación del anillo pélvico; 
este mismo mecanismo puede ocasionar lesiones ginecologicas, incluso desgarros de 
vagina, perine y recto. Pueden presentarse desgarros de intestino grueso y delgado que 
por pequeños que sean complican el tipo de lesión como una verdadera expuesta. 

Las lesiones de raíces nerviosas en especial L.5y SI son bastante frecuentes por 
mecanismo de tracción. 

CLASIFICACION DE PENNAL P 7'ILE 

De acuerdo al mecanismo de lesión y a los hallazps radiográficos, Plfif4 y Tile 
proponen esta clasificación de las FRACTURAS INEY AMES' 	PELVIS.' ' 

a) 	FRACTURAS CON INESTABILIDAD HORIZONTAL 

Este grupo abarca tres variedades que tienen en común la.  p.svacia de ascensión ‹le los 
iliacos y la integridad del complejo ligamentario posterior' 

Tipo I. 	SUPINACION 

La hemipelvis es inestable en rotación externa, pero estable en rotación interna. Es la 
lesión en libro abierto de los anglosajones y tiene tres grados de gravedad: 

El primero 	consiste en una disytinCión pubiana menor dé 2,5 cm. 
El segundo 	presenta una disyunción pubiana de unís de 2.5 cm. con ruptura de los 

pequeños ligamentos sacroisquiaticos y sacroilíacos anteriores. Con 
bostezo anterior de la sacroilíaca. 

El tercero 	corresponde a una disyunción pubiana de mas de 2.5 cm. con bostezo 
anterior bilateral de las sacroiliacas 
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PRONACION CON LESIONES UNILATERALFS 

En ellas existe una inestabilidad de rotación interna 	Por detrás la sacroiliaca está 
impactada V puede existir un desgarro del iliaco Por delante existe ruptura del anillo 
obturador encontrandose cabalgado sobre la sintisispubiana intacta. 

/ipo ///. 	PRONACION CON LESIONES BILATERALES 

En este tipo existe una inestabilidad en rotación interna mas el agujero obturador que se 
encuentra roto en el lado opuesto ala imputación sacroiltaca. 

A veces los dos anillos obturadores están rotos; la hemipélvis se encuentra más en 
abducción lo que provoca una desigualdad de longitud de los miembros sin que existan 
datos de inestabilidad vertical. La reducción necesita una desrotación por supinación y 
aducción. 

b) 	FRACTURAS CON INESTABILIDAD MORIZONTAI, Y VERTICAL 

Son las lesiones que pueden observarse como consecuencia de un cizallamiento vertical, 
también por un impacto horizontal con ruptura del cerrojo posterior. Estas siempre son 
consecuencia de. traumatismos mayores. 

/i/to 1. 	ASCENCION UNILATERAL 

Por delante el anillo obturador esta roto; por detrás la solución de continuidad interesa el 
sacro, la sacroiliaca o el ala ilíaca. Lo anterior corresponde a la descripción de Malgaine. 

En este tipo de fracturas se ,presenta ruptura de los ligamentos sacroilíacos anteriores, 
posteriores, ligamentos sacroisquiáticos, ruptura de la sintisiSpubiana. 

Tipo 	ASCENCION BILATERAL MAS FRACTIIRA ASOCIADA 
ACETABULAR. 

En este tipo de fracturas se presenta ruptura de los ligamentos sacroilíacos anteriores y 
posteriores, rupturas de ligamentos sacroisquititicos, lesión anterior sacroilíaca unilateral 
mas fractura vertical 	acetabulo; produciéndose un despli9Iplipto de todos los 
componentes del anillo pélvico, con gran inestabilidad del mismo. 

28 



TR.4111,1I !L'AYOS E DIPL,, I,VTES 3EIS UTILIZADOS EN EL 
SER11(10 (Al)ERA PELIB  

Son múltiples los tratamientos utilizados en las fracturas de acer,irdo, pelvis e cadera, 
Sin embargo trataremos de analizar en forma rápida y didáctica los tratamientos que con 
más frecuencia se utilizan en el servicio en mencion haciendo énfasis de sus indicaciones_ 
contraindicaciones y sus principales caracteristicas. 

(1,,IVOS I N TR/IiIIEDU LA RES 

A1.KUNTS('LlEIR. 

fin 1942 Kuntscher introdujo un clavo intramedular en forma de trébol, para tratamiento 
de las fracturas trastrocántericas. Es un clavo condilocefálico de 9 y 9.5 mar de diámetro 
y una longitud de 36 a 42 cm. con una angulación de 160 grados con respecto a la diálisis 
femoral. 

Bajo el principio de la férula interna, este clavo condilocefálico proporciona una 
estabilidad relativa sin compresión inter-fragmentaria. 	El clavo intramedular es un 
dispositivo de conducción de la carga permitiendo la transmisión de esta a través del foco 
de fractura. De esta forma el condilocefálico suple las funciones mecánicas del hueso; al 
no producir compresión tampoco evita las rotaciones. 

La estabilidad dada por el clavo se logra mediante lo que Kuntscher llamo 
COMPRESUM ELAMCA TRASVERSAL, esto se explica por el modulo elástico del 
hueso el cual permite que el clavo por su forma de trebol, por ser hueco y ranurado a 
todo lo largo; al irse introduciendo en el canal medular las corticales ejercen presión en el 
clavo, el cual disminuye su diámetro y al completar su introducción, este tiende a 
recuperar 	diámetro, ejerciendo a su vez una presión de dentro a afuera contra las 
corucales.' 

Indicaciones 

I. 	Fracturas estables o inestables trastrocantericas femorales. 
2. Pacientes mayores de 65 años 
3. Pacientes con regular o mala calidad ósea con /CDF menor de 0.39 e Indice de 

Singh por debajo de 3. 
4. Pacientes con riesgo qx 1,2,3,4 con osteoporosis importante. 
5. Pacientes con buena calidad ósea pero con padecimientos sobreañadidos que. 

conlleven a alto riesgo qx; con trazo trastrocántercio femOral. 

Contraindicaciones 

1. ObliteraCión del canal medular por consolidación previa. 
2. Proceso tumoral que afecte la estructura y morfología ósea. 
3. Istmo medular menor de II mm. 
4. Proceso infeccioso agregado. 
5. Riesgo quirúrgico de 5. 

Puntos de Alnyo del C'CC 

i. 	A nivel del núcleo cefálico femoral proximal. 
2. 	A nivel de la cortica' lateral de la diafisis femenil, 
3 	A nivel de la córnea' Media] del cóndilo femoral medial 



< 'outptityrí jorres 

acion !nominal o di sial cono q11 perdida de la ledlICC1011 
Rotacion lateral 
rionalem 

4 	Limitioon de la mok didad de la rodilla por inadecuada rehabilitación 
S 	Conminucion de la craneal femoral medial en el sitio de insercion del clavo. 
6 	Pérdida de la reducción 

Acortamiemo por impaciacion de la fractura 
8. 	Fractura supracondilea femoral. 

l'entajaN del 1.1so del írt.' 

1. 	Reduce el tiempo de cirugía. 
• Reduce la exposición quirors2ica, el riesgo anestésico, pérdida sanguínea. 
▪ Disminuye los riesgos de intección 
4. 	Permite la movilidad precoz 
5. 	En cierta (brota evita la rotación por su forma treboliforme, esto impide que se 

presente esfuerzos cortantes a nivel del foco de fractura. 
6. 	En cuanto al apoyo este será diferido hasta las 6 a 8 semanas de acuerdo a grados 

de consolidacion valorados tanto clínica como radiograficamente. 
7. 	Este implante a pesar de todas las contraindicaciones y desventajas sigue siendo 

4) 
utilizado en forma importante en nuestro hospit0 	.N',uso faellidad de 
instalación, sus pocos riesgos y,  resultados adecuados 

A.2 ENDER 

Este implante con las mismas características biomecánicas del (V(' 1<iúltárher; presenta 
un diámetro de 4.5 mm; con una longitud de 34 a 49 cm. Esta constituido por tres partes 
a saber - Proximal donde presenta una curvatura angO Mediaida con un gancho; 	la cual 
es rectilínea y una Distal curva y con punta Biselada." 

Mediante la introducción de varios clavos en la región sirmacondileafemoral medial 
través del canal medular hasta la cabeza femoral, logramos estabilización de trazos 
transtrocántericos. 

Mantiene la estabilización mediante principio de férula interna logrando posición de 
valguización; al reiniciar la marcha actúa como pritffirio de "fuelle" pertnitiendo así que 
la carga se trasmita a través del hueso y el implante. 

Puntos de Fijación 

a) A nivel proximal: En la cabeza femoral, en el núcleo esponjoso; la penetración 
cefálica debe ser de I a 1:5 cm. del espacio articular y la lámina subcondral estos 
clavos a nivel cefálico deben disponerse en forma de abanico y que pasen entre los 
dos fascículos principales que es la parte mas solida de la porcion esponjosa de la 
cabeza. 

b) A nivel de la diatisis Comal lateral: El llenado del canal medular a nivel del istmo 
debe ser completo. 

c) A nivel de la inserción de los mismos en la región supracondilea femoral medial, 
estos clavos se adosan a la cortical medial. 

La di.,:poic ion en abanico permite control rotatorio del fragmento proxittial y permite en 
cierta forma compresión Intel-fragmentaria. Las cargas se distribuyen en toda su 
longitud 
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Para lograr adecuados resultados se necesita una longitud adecuada para que llegue mista 
el núcleo cefálico femoral; me apoye en la cortica] medial del cóndilo \ que llene poi 
completo el canal medular. 1̀—  ') 

Tener en cuenta que tina valguización excesiva a nivel del foco de tractuta puede 
producir var:zacion secundaria por plrotrusion de los clavos poi lo que unasomo la 
valguización debe ser de 145 grados 	' 

En cuanto a las indicaciones. contraindicaciones, complicaciones estas son las mismas 
que las mencionadas en el apartado para r.'t Kuntscher 

B. 	SLYTE.11.1 PLICA ANGULADA 

Mediante este implante utilizamos el principio de sósten, buscando mantener una 
distancia lija. la AO desarrollo dos tipos de placas anguladas para tratainientio de 
fracturas minsuocántericas, transubtrocántericas y ocasionalmente subtrocántericas.(  

Placa angulada de 130 y de 95 grados, recomendadas, siempre y cuando se tenga 
adecuado soporte en la cortical inedial. Antes de la cirugia es ,importante valorar 
mediante una AP con rotación medial de 15 a 20 grados la anteversión femoral 

La placa de 130 grados son de cuatro, seis y 9 agujeros, con una hoja con sección 
transversal en forma de "U" y con una longitud de 50,60,70,80,90,100,110 mm 

La placa de 95 grados se encuentran de 5,7,9 y 12 agujeros para trazos subtrocántericos 
distales, presentan una hoja en forma de "U" de 50,60,70 y 80 mm; siendo la de 70nun el 
más utilizado en especial en fracturas subtrocántericas. 

La mejor posición para insertar la hoja en el plano frontal es aquella en la que queda 
justo por debajo del punto de intersección de las trabéculas, mientras que en el plano 
sagital la mejor posición es el centro del cuello fetnoral, sin orientarse hacia anterior o 
posterior. 

La placa de 95 grados, se considera bien instalada cuando la hoja pasa aproximadamente 
lOntrn por debajo de la cortical superior del cuello femoral. 

En la placa de 130 grados, la hoja debe pasar, aproximadamente 6 a 8 mm por encima del 
calcar. 

La hoja penetra a través de la cortical lateral 3 cros dista! a la linea 
mayor. 

las principales contraindicaciones son: 

• Mala calidad ósea, riesgo quirúrgico elevado, infección activa, 
fracturas con pérdida de la integridad del trocanter mayor; sin 
trazos transubtrocántericos y subtrocántericos se puede asoejp 
cerclajes y a aplicación de injerto óseo, con resultados buenos. • - 

áspera del trocánter 

lesiones inmorales, 
embargo en ciertos 
la placa angulada 
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S/SUMA TORA7110 DiNAM/C0 DE CADERA 

Este sistema permite la estabilización de fracturas intertrocántericas. algunas 
transubtrocántencas y ocasionalmente subtrocántericas altas en donde se pueda dar 
integridad a cortical medial. Mientras que su uso en fracturas transcervicales estables 
previa reducción en valgoy en algunas inestables previa reducción en valgo e incluso 
osteotomias de alineación también son de elección para este tipo de implante.' 

Utiliza el pr,i,ncipio de sostén asociado a la compresión axial con tornillo especial 
(deslizante). 

Se cuenta con placa D/LS' de 135, 140, 145 y 150 grados de 4,5,6 orificios; además 
contamos con tornillos del sistema DO que van desde 65inin a 115 mm (ascendiendo de 
5nun). 

El tornillo deslizante su punta debe quedar a 10 mm de la interlínea articular, mientras 
que en hueSo patine» el tornillo debe ser insertado 5inin mas profundo. 

El uso en .  fracturas subtrocantericas se ve favorecido con aplicación de injerto óseo y 
cerclajes con adecuados resultados. 

En cuanto a contraindicaciones y complicaciones son iguales que las mencionadas para la 
placa angulada. 

Recordar que actualmente no es válido el fijar el último tornillo de la placa a una sola 
cortical, por lo tanto todos los tornillos de cortical en la placa deben pasar en forma 
adecuada ambas corticales. 

Además recordar que la indicación en las fracturas cesvicOes es adecuada mientras toda 
la rosca del tornillo pase proximal al trazo de fractura.1  

D. 	TORNILLOS GINULADOS 

Las fracturas suhcapitales no desplazadas, en pacientse jóvenes, o en pacientes ancianos 
en donde el trazo lió este desplazado o no sea completo, la oportunidad de realizar este 
tipo de tratamiento con reducción in sito y sin elevar el riesgo quirúrgico favorecen este 
tipo de fijación cuando esta debidamente i ndicada. 

Las caracteristicas más importantes de los tornillos anudados de esponjosa de grandes 
fragmentos son: 

Diámetro externo de rosca idéntico al de los tornillos normales de esponjosa 
(6.5inm). 
Diámetro homogéneo de 4,5 aun tanto en el vástago como en el nucleocentral de la 
porción roscada. 
Punta no terrajante, rosca cortante en sentido retrogado que facilita su extracción. 
Diseño standard de tornillo AOMSIF, cabeza de perfil bajo de 8 mm, acoplamiento 
hexagonal. 

En ausencia de tornillos canulados es posible »utilización bajo las mismas indicaciones 
de tornillos de esponjosa 6.5 inni, rosca 16. '" 
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..IRTROPLASTLI DE CADERA 

7...hsyr/C.« 'fin rit.-.11S.•1/ 	PRO/F,S7S 	T 'A/n.1M 

a. Según uso de Cemento 

a I 	Cementadas 
a.2 	No Cementadas 
a 3 	['dividas: (En la que un componente es cementado mientras que el otro no lo es) 

b. Sel,Mn el grado.de tiieció» 

b.l 	Friccion directa 

En las cuales la cabeza de la prótesis se articula directamente con la superficie articular 
del acetabuto. 

1).2 	Fricción intermedia: 

En donde la cabeza del componente femoral se Untada con una copa de polietileno 
(articulación primaria), cubierta por una copa metálica que se articula con la superficie 
articular del acetábulo (articulación secundaria). La fricción se distribuye en las dos 
artioculaciones, 

b.3. 	Fricción indirecta: 

En donde la cabeza del componente feral se articula con una copa de polietileno que 
se fija al acetabulo. Fricción casi nula» 

PROTESU MAS USADAS EN EL SERVICIO 

A) 	PROTES1S DE THOMPSON. 

TWAIPSON en 1950 diseña una prótesis de componente femoral en donde la cabeza 
hace contacto directo con la superficie acetabular, la forma y orientación de esta prótesis 
es en anteversión. 

El diámetro de la cabeza es de 38; 40 a 55; 57; 60 a 63 con incremento de I en I mm. La 
longitud del vástago es de 105 mm, mientas que la forma del vástago es curvo y 
trapezoideo (evita rotaciones). 

Presenta un collar completo para lograr una amplia trasferencia de fuerzas a la región del 
calcar. El material utilizado en gla prótesis es de Cromo-Cobalto-Molibdeno, debe 
Utilizarse cemento para su fijación» 

En cuanto a las indicaciones las más frecuentes son: 

• Lesiones traurnaticas, iatrogenicas o tumorales, que afecten en extremo proximal del 
fémur y requieran la sustitución de esta región, 

• Pacientes poco activos mayores de 80 años. 
• Expectativa de vida menor de 10 años. 
• Integridad del acetábulo en cuanto a su forma y resistencia ósea. 

En cuanto a las contraindicaciones 

• Osteoporosis severa 
• Distorcion de la estructura acetabular. 
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• Sobrepeso. 
• Elevada o vigorosa actividad. 
• Pacientes jovenes yo con expectativa mayor de 5 años. 
• Alto riesgo quirúrgico. 

Complicaciones: 

• Erosión acetabular 
• Migración de la esfera metálica a traves del cartílago articular y del hueso acetabular 

subcondral 
• Pérdida del componente femoraU2131  

B) AUSTIN N1OORE 

A IISIIN41001:F. en 1950, diseña una prótesis unipolar autobloqueante con vástago 
curvo proximal y recto en sus dos tercios distales; la porción proxunal tiene dos 
fenestraciones que forman puentes óseos y por ello es dificil el retiro de esta. 

Presenta una longitud (le 165inni; con un collar parcial para su colocación debe 
presentarse cuello suficiente para su adecuado asentamiento. La cabeza es de 38; 41, 
43,44,46,48,49,51 mm. El material que la constituye es de Cromo-Cobalto-Molibdeno. 

En cuanto a,Ilndicaciones, Contraindicaciones y Complicaciones son similares que para la 
Thompson.`" 

C) PROTESIS BIPOLARES 

Es aquella en que el componente femoral se articula la cabeza con una copa de 
polietileno recubierta de metal que a su vez se articula con el acetábti10,ICopa Giliberty, 
Bateman UPE ), Pertenecen algrupo de prótesis de fricción intemedict.' 

Las ventajas de su uso son: 

• Minimiza la fricción y erosión acetabular al proporcionar dos áreas teóricas de 
movimiento. 

• Se proporciona como alternativa de cirugía conservadora en casos en que la 
artroplastía total es innecesaria. 

• Retrasa la necesidad de una revisión protesica y llegada a esta la hace menos dificil. 
• Ofrece una altelipMiva para aquellos pacientes en quienes el uso (le cemento este 

contraindicado.' " 

Las condiciones para su uso son: 

Acetábulo debe conservar su forma y resistencia normales o ser potencialmente 
corregible con injerto óseo. 
Paciente con expectativa de vida mayor de 5 años, 

Las complicaciones más frecuentes: 

• Luxaciones 
• Protrusión acetabular 
• Desensamblaje de sus componentes 
• Bloqueo permanente de la copa metálica en varo ovalgo 
• Bloqueo de ,h1 cabeza femoral en forma permente con pérdida de esta área (le 

movimiento.' 
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'ro TAL cumENTADA 

El objetivo principal de las prótesis cementadas es su permanencia a 1111V,0 )lazo 	Sini, 
manteniendo su integridad y siendo capaces de responder a las necesidades Moinecanicas 
y bioquímicas de la articulación coxofemoral 

lücla pnite,VÉN• Celnelliada dt? Cada(' (Ida' 	 VSkihk, dlinfilvra t recupera/Ve; 
liar requisilas para residhulos 	 yn: 

• Selección cuidadosa de pacientes. 
• Completa planificación preoperatoria. 
• Posición adecuada de los componentes. 
• Fijación segura y estable a largo plazo 



CalE.V10 OSE() consta de dos componentes: 

Polimero (polvo) Formado por pOlmmilmetacrilato, sulfato de bario v el peroxido de 
benzoilo el cual inicia la rCaCC.1011 de poInnerizacion. 

2 El innúmero el cual se presenta en forma liquida y consta a su vez de 
inefilmetacrilato (oolimerizador), agente antioxidante que es el estabilizador de la 
polimerización; ademas el monómero esta conformallo por N-N dimetilparatomidina 
el cual actúa como acelerador de la polimerización.' 

La aplicación del cemenut ¿mista de tres fases a saber: 

I. Mezcla 
2. Trabajo 
3. Endurecimiento, 

El uso del cemento confiera a las siguientes tipos de lesión: 

I. térmica. 
2. ()Manca. 
3. Mecánica. 

PROTESIS AUTOBLOQUEANTE MUER 

La transformación rigida del cemento diansiario proximal mediante una prótesis bien 
ajustada elimina las deformaciones inducidas por la carga y con ello son eliminados 
movimientos relativos entre la prótesis y el hueso. 

El vástago se centra y se bloquea por si mismo en una posición neutra, se logra ausencia 
casi total de movimientos relativos con lo que se disminuye el esfuerzo al que se somete 
el cemento. 

vastagolemoral cuenta con tres diseños: 

• Standard, 
• Lateralizada. 
• CDH 

El material de fabricación del vástago es una aleación de Cromo-Cobalto-Níquel-
Molibdeno (PROTASUL 10), es un vástago recto en forma de cuña. La transmisión de 
fuerzas a la zona del calcar a través de la interfase prótesis-cemento-hueso. 

Los componentes 'morales estas disponibles en 6 tamaños: 7.5, 10, 12,5, 15, 17.5, 20mm. 

LAS CABEZAS FEMORALES. compatibles con sistema modular autobloqueame Midler 
se fabrican en: 

• Cromo-Cobalto-Molibdeno (protasul): Con diámetro 28 y 32 min. 
• Cerámica(AL203) (Biolox): Con diámetro 32 mm con cuello corto, mediano y largo. 

EL COMPONEME ACMBULAR. Es una copa hemiesferica única de perfil bajo, con 
una superficie externa ranurada en sentido vertical y horizontal. Su material de 
fabricación es Polietileno de peso molecular ultraalto. Disponible en dos tamaños de 
cavidad interna.  28 y 32 9-1,19n tamaño de diámetro 'externo que van de 36 a SSmm con 
incremento de 2 en 2 nun. 

Otra prótesis cementada usada con menos frecuencia es: 

• Charnley 



1.:;) 	PROTESIS NO CUAWNIADAS 

Son diferentes los sistemas de diseño que llevan a un ajuste optimo, va que el objetivo de 
una prótesis no cementada es lograr la máxima duración in .vial posible. 

Liare 4v Iblerentes tipo de diseild esum: 

• Sistema de Encaje a Presión 	En donde se aplica un implante en una cavidad de 
dimensiones ligeramente menores a las de este, produciendose un atascamiento del 
implante. Mecanismo de mayor importancia en los no cementados. 

• Sistema de Autobloqueoi Debido a la Coima cónica del implante que lleva a 
apuntalamiento de la porción proximal del fémur. 

• Mecanismo de Expansión: Mediante un vástago hendido longitudinalmente en cuyo 
interior circula un tornillo que expande el implante progresivamente hasta lograr un 
ajuste firme. 
Mecanismo de Roscado mediante la colocación de componente t'entral con rosca 
externa. 

E 1. EL SISTEMA PROTESIC() CLS Y COPA DE EXPANSION (L. SPOTORNO) 

Sistema protesico modular autobloqueante para uso sin cemento. 
La estabilidad primaria inmediata se logra por medio de encaje a presión (eres-Fit) 
tridimensional; mirtras que la estabilidad secundaria se logra mediante el proceso de la 
osteointegración.' ) 

EL VÁSTAGO: 

El componente femoral es una aleación forjada de Ti-6AI-17 (Protasul 100). 
El cuello del vástago CLS es de tipo modular cónico que permite acoplamiento de 
cabezas femorales tanto de cerámica como metálica de 28 v 32 mm. 
Tamaño de vastagos disponibles: En cuanto al ancho dél vástago oscila entre 5.0 mm 
hasta 10min (de I en 1 mm); 11.25 mm, 12.5,13.75,15,16.25, 17.5, 20 mm. 

EL COMPONENTE ACETÁBULAR 

Corresponde a la Copa de Expansión CLS. La cual es una aleación de Ti6A17Nb 
acompasado de una copa de revestimiento o núcleo CLS de polietileno. 

La. copa de expansión, por su mecanismo especial de instalación se expande en el 
acetábulo, presentandiose tensión en forma radial. La copa de EXpansión se encuentra en 
medidas de 46nun a 62 mm (aumento de 2 en 2 mm). Mientras que el núcleo se 
encuentra en tres tipos de interiores (22ntm. 28inm, 32mm) y también van de 46 a 62 
aun (aumento de 2 en 2 mnt). 

Es importante recordar la valoración de .Spotorno con el cual su creador da la 
posibilidad de instalar un vástago (7S cementado. Se manejan 4 parameíráv'''' a saber: 

• Sexo. 
• Edad. 
• Indice de Singh. 
• Indice Cortico-Morfologico. 

De acuerdo al número de puntos obtenidos se decide si el vástago Sera cementado o no: 

• O a 4 No cementado. 
• 5 posible. 
• Mayor de 6 puntos Cementado. 
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La.s.  contraindicaciones 111Ú.+ iwpurtnrues 5011; 

Marcada osteoporosis 
• Estados postraumaticos, después de Ilacturas acetabulares con amplias zonas de 

esclerosis, en donde el encaje por expansión de la copa CES no sea posible 
• Displasia acetabular grave. 
• Poliartritis sin tratamiento. 
• Artroplastias de revisión. 
• AR clase funcional 1V. 

E.2 	PROTESIS PARA AR:EROPI.ASTIA DE REVISION SIN CEMENTO 

Componente &moral de l'imago Largo. Illarner 

Con el mismo diseño y principio de la prótesis no cementada en su tercio proximal, La 
longitud del vástago puede ser de 190,225, 265, 305, 345, 385,-, con un ancho que varia 
desee 14 nim hasta 22. nim (de 1 en I), su cuello permite cabezas femorales 28 y 32 mm 
tantometalica como de cerámica. 

Indicada en casos de cubrir defectos corticales Andes, o en casos de fracturas distales a 
protesis ya instaladas 00°11 111 de Maimón ' 

E.3. PROTESIS PARA USO SIN CEMENTO ISOELASTICA (RM) 

Se logra una estabilidad primaria inmediata mediante el encaje y autobloqueo preciso del 
vástago gracias a su forma cónica y su relbrzamiento con tornillos, tanto en componente 
acetabular como femolar. 

El concepto de Isoelasticidad conllevisjma aproximación de las características (bical; del 
implante a las del hueso que lo rodea.' 

E1 material de fabricación es de: 

Aleación de Titánio (Núcleo interno de reforzamiento). Poliacetal con modulo de 
elasticidad cercano al hueso (Recubrimiento externo). 

Entonces se caracteriza por presentar un núcleo metálico y una cubierta plástica que da la 
forma y el cuerpo al implante. Además el vástago cuenta con un collar angosto, mientras 
que en la superficie lateral del tercio proximal presenta dos orificios para fijarse al 
trocanter mayor mediante dos tornillos que se comportan como bandas de tensión. 
(importantes para la rotación proximal y la estabilidad primaria). 

• Su cuello permite alojamiento de cabezas de diámetro 22, 28 y 32 min. 

En cuanto a componentes fetnomksprestmla: 

Standar con longitud de 180min y diámetro distal de 10 a 20 mm con incremento de 2 
en 2 mm. 
Standar con Yástwo escalonado; también de 180 mm peto útil después de retiro de 
prótesis cementada,'Ia diferencia de diámetros permite evitar el rimado distal. 

• Vástago extralargo para artroplastías de revisión: longitud de 240 mi y diámetro 
constante. 
Vástago extralargo escalonado: longitud de 2401.11111 y diámetro escalonado. 
Vástago pequeño.  Con ángulo cervicodiafísiario de f35 grados y longitud del5Onun • 

En cuanto al componente acetábular su fabricación es de polietileno de peso molecular 
ultra alto con cubierta externa de revestimiento ya sea de titanio o de bidroxiapatita 
Ceros80, presenta dos clavijas de anclaje que aseguran mediante encaje a presión el 
componente acetábular. 	Además en la periferia presenta orificios (7) marginales 
mediante los cuales se incrementa la fijación con tornillos. 
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LUN illdicY10011VN de esti? 10 de pivirvátv incluyen: 

I. Fracturas intracapsulares, trocánter incluir integro .  

2. Expectativa de vida mayor de 5 años. 
3. Osteoporosis leve (grado 3 de Singh y mayor) y vol¡cales de adecuada calidad. 
4. Capacidad de deambulacion previa a la fractura • 

F) 	PROTESIS 11113RIDAS 

Merece mención especial este grupo de prótesis en las cuales se utiliza una copa 
hemiesférica no cementada y un vástago femoral cementado autobloqueante. 

Estas prótesis están indicadas en: 

• Pacientes jóvenes menores de 70 años en quienes no se puede obtener una fijación 
adecuada sin cemento 

• En pacientes mayores de 70 años la indicación de una hibrida esta relacionada con una 
buena calidad ósea y que se encuentre en las categorías A y II de ('harn 

La clasificación de Charnley es importante como base para la indicación o no de una 
prótesis híbrida: 

• Categoría A: Pacientes cuya enfermedad compromete solo una cadera. 
• Categoría IV Pacientes con patología relacionada a cadera bilateral. 
• Categoría C: paciente> con patología de cadera asociada a varias articulaciones o a 

enfermedad sistemica. 4)  

La combinación híbrida mas usada en el servicio de Cadera y Pélvis IBMS es la 
Autobloqueante Muller cementada con acetábulo RM. 
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OTROS PROCEDIMIENTOS 

ARTROPLASTIA DE RESECCION DE 1..1 CADERA ('pRocu)lmiENTo DE 
G/RDLESTONE: 

Conocida como Seudoartrosis de Girdlestorte, involucra una resección completa de la 
cabeza y cuello del fémur, así cuino de las márgenes salientes del acetabulo buscando 
forman una falsa articulación o seudoartrosis. 

Su indicación original era la artritis de cadera piógena o tuberculosa, actualmente sus 
indicaciones abarcan reemplazos protesicos fallidos, artroplastias de interposición 
fallidos, cadera anquilosada no indicativa de sustitución protesica. 

En muchos casos se maneja corno tratamiento definitivo, mientras que en otros se usa 
para diferir la colocación de una prótesis. Otras indicaciones Procesos inmorales, 
Soporte óseo de baja calidad que no permita ningún tipo de implante luxaciones con 
espasticidad, ilacturas en pacientes no ambulatorios, paciente con trastornos 
neurológicos» ' 

Es un procedimiento utilizado en el Servicio de Cadera y Pelvis l-ITNlS con cierta 
frecuencia; desde Noviembre de 94 a Octubre 95 se presentaron dos casos que 
corresponde a un 0.20%, el primero una paciente de 82 años con enfermedades 
sistemicas importantes y una segunda paciente de 96 años 	con un año de 
Flemiartroplasha Thompson; en los dos casos la luxación recidivante fue la indicación 
para el procedimiento de resección. 
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JUNTIFICIACION 

Desde su creación, El Hospital de Traumatología "Magdalena de las SalMas" presenta 
como el mas alto indice de padecimientos traumáticos óseos, los relacionados a las 
fracturas de Cadera y Pelvis, con un alto indice de Morbimortalidad debido al grupo de 
pacientes en que se presenta generalmente esta patología 

A pesar de lo anterior no existe hasta el momento una correlación publicada entre las 
fracturas de la región coxofemoral con la edad y sexo predominantes en su presentación, 
lo que determinada principalmente los grupos de edad a los que se deben dirigir los 
programas preventivos; asó cuino la planeación de instrumentos y material quirúrgico 
adecuados. 
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1'l. 

GENERAL 

• Establecer indicaciones precisas en el uso de implantes utilizados en el Servicio de 
Cadera y Pelvis, lo mismo que indicaciones para tratamiento conservador de ciertas 
patologias traumáticas cosoremoralcs 

R. 	ESPECIFICO:ti 

Presentar la casuistica del Servicio de Cadera y Pelvis del I lospital de ..Fraumatologia 
"Magdalena de las Salinas" en el período comprendido entre Noviembre de I90:1 a 
Octubre de 1995 

Mostrar ellal es la patología traumática más frecuente en la región coxofemoral y 
demostrar su relación directa con determinado grupo de edad y sexo. 

Mencionar los padecimiento~ agregados más frecuentes en los pacientes con pato logia 
traumática coxofemoral y sus implicaciones en cuanto a etiología, tratamiento y 
pronóstico. 

Analizar las clasificaciones más usadas en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital:. 
y su verdadera utilidad como valor diagnostico, terapéutico y pronóstico. 
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AIETOOOS 

I. 	TIPO DE ESTUDIO 

DESCRIPTIVO, o135ERvAcioNAL. RETRospuiliVO, TRANSVHISAI, 

2. 	UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes atendidos en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatología 
"Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social., en México, 
Distrito Federal; del I' Noviembre de 1994 al 31 de Octubre de 1995; con jradecimientos 
traumáticos que comprometían la articulación coxofemoral y que cumplieron con los 
criterios de inclusión al estudio. 

3. 	CRITERIOS DE INCLUSION 

A. Pacientes atendidos en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatología 
Magdalena de las Salinas en el período comprendido entre el de Noviembre de 1994 
al 31 de Octubre de 1995. 

13. Pacientes con patología de la región coxoremoral aguda o crónica, tratadas por 
primera vez en el Servicio. 

C. Pacientes internados en otros Servicios, con patología de la región coxofemoral, 
tratados por el Servicio de Cadera y Pelvis. 

D. Pacientes mayores de 15 años con patología ya referida. 

4. 	CRITERIOS DE EXCLUSION 

A. Pacientes menores de 16 años con patología traumática coxofemoral. 

13. Pacientes C011 patología traumática coxofemoral asociada a otras fracturas tratados por 
otros servicios diferentes al de Cadera y Pelvis. 

C. Pacientes tratados antes del 1" de Noviembre 1904 y que reingresaron por 
Complicaciones. 

5. 	MATERIAL 1' METODOS 

La recolección de datos se realizó en base a revisión de expedientes clínicos localizados 
en el Servicio de Estadística del Hospital, Además de resumen de notas de altas 
recopiladas en la jefatura del Ser -Viejo de Cadera y Pélvis; 

Desde el I" de Noviembre de 1994 al 31 Octubre de 1995 se atendieron en el Servido de 
Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia 1001 pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión. 
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LA RECOPILACIÓN DE DATOS /*NO .1.11O LOS SIGUIENTES PA IIÁMETRO.V: 

Nombre del paciente 
Número (le afiliación 
Edad. 
Sexo 
Fecha de Accidente. 
Fecha de ingreso. 
Mecanismo de lesión 
Diagnóstico de la patología cox-olenioral. 
Lado de la lesión. 
Padecimientos agregados. 
Sitio donde se produjo el traumatismo 
Fecha de elimina 
Tratamiento realizado. 
Implante utilizado. 
Fecha de egreso. 

EDAD 

' Entre los 16 a 30 años. 
Entre los 31 a 45 anos. 

' Entre 46 a 60 años 
Entre 61 a 85 años 

' Mayores de 85 años. 

II. 	SEXO 

' Femenino ( F 
• Masculino ( M ) 

C 	MECANISMO DE LESION 

' Caída de Altura ( 	). 
' Caída del Suelo ( C.S ) 

Accidente automovilístico ( A A ) 
Atropellado ( A ) 

D. 	LADO DE ¿.4 LESION 

• Derecho. ( ) 
Izquierdo, ( 1 ) 

E. 	SITIO DEL ACCIDENTE 

Hogar. ( 	) 
' Vía ¡Mblica. (V P ) 

Trabajo ( ) 

F. 	DIAGNOSTICO DE LA I.E.VION COXOFE410RAL 

' Capital y Subeapital ( C ) 
• Trancervical (Transe) 
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liasicervical liasi(') 
• IntertrocantericalliitertroC1 

Transubtrocanterica (Transob) 
' Subtrocantericils (Sub) 
• Acebilmilo 
' Pelvis 

G. 	1'.,IDE(.13//ENTOS 

Diabettes Niel' itus. t D SI ) 
Hipertensión Arterial. (II T A ) 
Cardiopatia. ( Card ) 

▪ Padecimientos Reumáticos, ( A R ) 
• Padecimientos Pulmonares. FPOC ) 
' Cáncer( Ca ) 

Traumatismo Craneoencefálico I T(E ) 
' Traumatismo Toráxicot Torax 
• Traumatismo Abdominal ( T Abd ) 
' Otras Fracturas ( EN ) 

Coagulopatías ( Coag ) 
• Otros Padecimientos ( Otros ) 
▪ Sin padecimientos Agregados. 1 No 

II. 	TM EAMIENTOS E IMPLANl'ES UTILIZADOS 

• Heiniartroplastías Femorales ( Hemi ) 
Prótesis Bipolar ( Bipolar ) 

' Prótesis Total Cementada ( Cem ) 
Prótesis Total Híbrida ( Hibrida ) 

' Prótesis Total No Cementada ( No Cern ) 
' ArtroplaStia de resección GIRDLESTONE ( (ad! ) 
• Prótesis de recambio Wagner ( \Vag ) 
' Placa Angulada de 130 grados (130 Ci ) 
' 	Sistema Placa-Tornillo Deslizante MAS 1 DEIS ) 
' Tornillos Canulados ( Cantil ) 
' Tornillos de Esponjosa ( Esponj ) 
' Clavo Condilocefálico Ender ( Ender ) 
' 	Clavo Condilocefálico Kuntscber ( Kunts ) 
' Clavo Centromedular Universal ( CCM 13) 
• Tratamiento Conservador:. Infiltración.( Infil ) 
' Tratamiento Conservador. Reposo ( Rep ) 

Reducción abierta y fijación interna' acetabulo y pelvis ( RAFI ) 
' Fijadores Externos Pelvis( 	Ext 

1. 	DIAS DE ESTANCIA 

' Menor de cinco días 
Entre cinco y diez días. 

• Mayor de diez días 

.1. 	DIAS ENT1?E INGRESO 1' TRATAMIENTO REALIZADO 

' Menor de cinco días 
' Entre cinco y diez días 
' 	N'ayo' de diez días 
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K 	DIAS ENTRE TRAZAMIENTO REALIZADO l' Al.E1 

Menor de cinco días. 
' 	Entre cinco y diez. días. 
' Mayor de diez días 
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1 711. RES(. 1, 11 

El presente estudio se realizo tomando como base tos paciente; 3/elididos en el servicio  
de Cadera y Pelvis IFIMS en el per iodo entre el lro de noviembre de 19d.1 y el 1  de  
octubre de 3995 

De mi total de 1001 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusion, se 
reportaron los siguientes resultados .  

I. 	ESIVI)10 POR EDADES 
(Grrilleo 

' 	Entre los 16 a 30 años 	pacientes corresponde al 3 80''.-ss 
' 	Entre los 31 a 45 años 	pacientes que corresponde a un 
• Entre los 46 y 60 años 	pacientes que corresponde a un 9 .49% 
' Entre los 61 y 85 años: 	pacientes que corresponde a un 59.21% 
• Pacientes mayores de 85 años corresponde a un 111.6W> 

Lo anterior demuestra que la edad más importante en cuanto a pacientes atendidos en el 
servicio de Cadera Pelvis l'ITIMS corresponde la edad entre 61 y 85 a los con el 59.24% 
datos estadísticos que se relacionan con la incidencia encontrada en la literatura mundial. 

2. RELACION POR SEXO 
(Gráfico 2) 

El Sexo Femenino: ocupa el primer lugar en incidencia de padecimientos traumáticos 
de cadera y pelvis con un 67.03% que corresponde a 674 pacientes. 

El Sexo Masculino: por su parte correspondió a un 32.67%: 327 pacientes. 

Se pudo comprobar que de acuerdo a edades en pacientes menores de 30 años 25% 
corresponden a el sexo femenino. Es evidente como entre los 31 a 45 años el sexo. 
masculino predomina con un 83.3% sobre el 16.6% femenino; pero a medida que la edad 
aumenta el predominio femenino se hace evidente de 46 a 60 años encontramos un 50% 
para cada sexo. 	(Gráfico 3) 

De 61 a 85 años con un 75.94% femenino mientras que un 24 00% masculino. 

Mientras que en paciente mayores de 85 años se encuentra un 50.52% de pacientes de 
sexo femenino y un 43.46% de masculino. 

3. MECANISMO DE LESION 
(Gráfico 4) 

Del total de 1001 pacientes; sufrieron lesión traumática debido a caída de altura; un 
8.19%, mientras que las lesiones por calda desde- su propio plano de sustentación 
correspondieron a las de mayor frecuencia con pacientes que corresponden a un 65.47% 

Pacientes del total presentaron cuino mecanismo de lesión, accidente automovilístico que 
corresponde a un 8.89%. 

Mientras que debido a atropellamiento el porcentaje de pacientes encontrados fue de un 
17.87%. 
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Se pudo deducir en el presente estudio, que el accidente automovilistieo es el causante 
del 75% de las lesiones en menores de 30 años, por un segundo lugar para caída de altura 

atropellados con 12.5 respectivamente. 
En el grupo entre los 3 I -4:s años el 33.33% corresponden a caída de altura, mientras que 
el 50%';'. es también debido a accidente automovilístico. A medida que aumenta la edad 
los traumatismos por caída del suelos se convierten en la principal causa del 
padecimiento en cadera y pélvis. 

Entre los 61-85 años el 59.49% corresponden a caída del suelo, mientras que el 24.05% 
corresponde a atropellados. 

Después de los 85 años el 91 03% corresponden a caída del suelo, (Gráfico 

4, 	LADO AFECTADO 

Del total de paciente del estudio se encontraron: 

DERECHO: 413 pacientes que corresponden a un 41.26% 
IZQUIERDO: 588 pacientes que corresponden a un 58.7% 

4A. 	Al relacionar LA EDAD ('UN EL LADO AI7EC1ADO se encontraron los 
siguientes datos: 

En menores de 30 años: 	El lado derecho correspondió a un 75% mientras que el 
25% restante fue lesiones de lado izquierdo. 

Pacientes entre 31.45 años: El lado más afectado continua siendo el derecho con 
66.66% mientras que el izquierdo corresponde a un 33.33%. 

Pacientes entre 46-60 años: El lado izquierdo corresponde a un 62.5% mientras que el • 
37.25% restante corresponde al lado derecho. 

Pacientes entre los 61-85 años: 	El lado izquierdo con 60.75% mientras que el 
39.5% restante corresponde al lado derecho. 

Pacientes mayores de 85 años con 60.86% las lesiones correspondieron al lado derecho; 
mientras que el lado izquierdo presento un 39.13%. 

5. 	SITIO DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO 

EL HOGAR con un 70.93% que corresponde a 710 pacientes fue el sitio donde con más 
frecuencia se lesionaron los pacientes del estudio. 

LA VIA PUBLII:"A por su parte ocupa el segundo lugar con 28.47% que corresponde a 
286 pacientes. 

EL TRAIL4,10 es el sitio en que con menos frecuencia se lesionaron los pacientes 
estudiados; un 0.5% que corresponde a 5 pacientes del estudio se lesionaron el trabajo 

5A. 	Al relacionar EDAD CON EL SITIO DE LESION: (Gráfico ¡0) encontramos los 
siguientes resultados: 

Los pacientes menores de 30 años se lesionaron en un 87.5% en la vía pública, mientras 
que un 12.5% sufrió el accidente en el trabajo 
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Los pacientes entre los 31 y 45 años se lesionaron en la via publica en un 66.6610, 
mientras que el segundo lugar correspondió al bogar con un .33 .33% 
Los pacientes entre los 46-60 años el 62.5% se lesionaron en vía pública mientras que el 
37.59.1 sufrieron el traumatismo en el hogar 

En el grupo de pacientes entre 61-85 años el hogar fue el sitio donde con más frecuencia 
presentaron la lesión 170.88%) mientras que el 29 119.1 se lesiono en via publica 

Algo similar ocurre en el grupo de pacientes mayores de 85 años en donde en 95.65% se 
lesiono en el hogar mientras que el 4.3490 lo hizo en via publica. 

6. 	TIPO DE FRACTURA 
(Gráfico 15) 

11.-1RES: Este grupo de fracturas 
total de las fracturas estudiadas, encontramos 
distribuidas de la siguiente forma. 

Las Capitales y Subcapitales 42 pacientes 
fracturas. 

presento una incidencia de un 29 57% del 
un total de 296 fracturas intracapsulares 

que corresponde a un 4.29.'0 del total de 

Las Transcervicales: Fueron 173 casos que corresponden a 17.28% del total. 

• Las Basicervicales: Correspondieron a 81 pacientes (8.09% del total). 

EX7RACAPSULARES: Este grupo ocupo la mayor incidencia en el estudio, fueron 626 
pacientes que corresponde a un 62.53% del total del estudio distribuidos de la siguiente 
manera: 

• Las Intertrocántericas, 531 pacientes qué corresponde al 53% del total. 

• Las Transubtrocántericas: 66 pacientes que corresponde al 6.5% del total. 

• Las Subtrocántericas: con 29 pacientes que corresponde a un 2.9% del total 

En los Gráficos 11 y 12 se especifica el porcentaje de las fracturas tanto liara como Extra 
capsulares relacionandolos con la frecuencia total de estas, encontrada en el estudio. 

!ár eltaurvoloslesiones:lC'I1:41113,AIMS los resultados/rieron los siguientes: 

43 pacientes del total de pacientes estudiados presentaron lesiones en acetábulo; que 
corresponde a un 4.3% del total. Este estudio no especifica el tipo de lesión acetábular. 

En cuanto a las lesiones PELVICAS encontramos un 3.6% del total de las lesiones 
estudiadas que corresponde a 36 pacientes del total. 

6A. 	EDAD CON FRACTURA 

;Menores tle30 años:.  

• El 50% de las lesiones fueron a nivel Acetábular; mientras que las lesiones Pélvicas 
ocuparon el 25%, Las lesiones Transcervicales y Basicervicales representaron el 
12,5% respectivamente a esta edad.  
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Entre los 31-45 años  

• El 66.6% corresponde a lesiones Acetabulares; las lesiones Pélvicas ocupan el 
segundo lugar con un 16.6% 'Junto con las Intertrocantericas 

Entre los 46-60 años 

• Las Intertrocantericas con un 31.25% ocupan el primer lugar, seguidas de las 
Transcervicales con un 25% mientras que las lesiones Basicervicales, 
Transubtrocántericas y Acetabulares representan un 125"' respectivamente 	Las 
lesiones Pélvicas ocupan un 0.5% en este grupo. 

Entre lo 61-85 años 

El 49.36% de las lesiones fueron lntertrocántericas; las lesiones transcervicales con un 
20.25% ocupan el segundo lugar; un tercer lugar para las Basicervicales con un 15.18%. 
Las fracturas Transubtrocántericas presentaron un 13.92% y en último lugar las 
Subtrocántericas con 1.26%. 

En el grupo  de pacientes mayores de 85 años: 

• Las Interuocantericas presentan un 78.26% del total; un 13% para las Transcervicales; 
mientras que las Transubtrocántericas y las lesiones Acetabulares presentaron un 
4.34%. 

6.13. FRACTURA CON MECANISMO DE LESION 

Las Transcervicales 

Caída del suelo: 79,16% 
Caída de altura: 12.5% 
Paciente atropellado: 8.3% 

Las Basicervicales 

Caída del suelo: 40% 
Accidente automovilístico: 26.0% 
Caída de altura: 20% 
Atropellados: 133% 

Lar hilerimi.Mtericas• 

Calda del suelo: 65.07% 
Atropellados: 19.04% 
Caída de altura y accidente automovilístico'. 7.93% respectivamente. 

Los iliansuhtracyintericas. 

Atropellado en vía publica 42.85% 
Caída de altura y caída del suelo 21.4% respectivamente. 
Accidente automovilístico 14.2% 

Fractura Sularocataericas 

Atropellados 50% 
Caída de altura y accidente automovilístico 25% respectivaMente 



Las Lesiones Acetabulares: 

Caída de altura 54.54% 
Accidente autotnovilistico 39.36% 
Atropellado 9.09% 

Las Lesiones Pékicas 

Atropellado 50% 
Caída de altura y accidente automovilístico 25% 

6C. FRACTURA CON SITIO DE LESION 

Al determinar este parámetro, encontrarnos los siguientes resultados: 

Las Fracturas iransre•vicales: Este grupo presento como sitio de lesión 
el 87.5% correspondió al hogar; mientras que el 12.5% ocurrió en vía pública. 

Las Fraciura.s Basicervicales:  En un 60% el sitio de lesión correspondió al hogar, 
mientras que un 40% correspondió a via pública. 

Las Fracturas Inter•trocántericas: El 88.8% en el hogar, mientras que el 11,2% en vía 
pública. 

Las Fr•crcturas Transubtrocántericas:  En este grupo encontramos que el 71.42% en vía 
publica, mientras que en el hogar, correspondió a un 28.57%. 

Las Fracturas Suhavcanwricas:  En un 100% ocurrieron en vía pública. 

Las Lesiones Acetabuktres:  En un 5454% en vía pública, mientras que un 36.36% en el 
hogar, mientras que un 9.09% en el trabajo. 

Las Lesiones Pélvicas:  En un 100% se presentaron en vía pública. 

6D. EL PROMEDIO DE EDAD POR FRACTURAS (Gráfico 17) 

El catálisis de este parámetro reporto los siguientes resultados: 

FRACTURAS INMACAPSULARES. 64.98 AÑOS 

FRACTURAS SUI3CAPITALES; 55.8 AÑOS. 
• FRACTURAS TRANSCERVICALES. 70 ANOS. 
• FRACTURAS BASICERVICALES,: 69.14 ANOS. 

FRACTURAS EVTRAUAPSULARES.. '5,05 AÑOS 

• FRACTURAS INTERTROCANTERICAS. 76,9 AÑOS. 
• FRACTURAS TRANSUBTROCANTERICAS, 69.25 AÑOS. 
• FRACTURAS SUBTROCANTERICAS, 79 ANOS. 

FRACTURAS Y LE,S1ONES ACEIAMILARES. 3S. I AÑOS. 

• FRACTURAS Y LESIONES PELVICAS. 37.5 AÑOS. 
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oh, 	TAN,113IEN SE RELACIONAN LAS FRACTURAS CON EL LADO DE LA 
LESION 

Al anali:ar estos parlimetros 	CI1C<IIIIni que: 

Las PRACTURAS 1N1RA('A1'SULARES no muestran diferencia significativa, un 45.83% 
lado derecho; mientras que el 5.1.17% corresponden al lado izquierdo. 

Dentro de las fracturas EXTRACAP,ST/LARES tampoco se encontró diferencias 
importantes pues un 53.94,¿ correspondió al lado izquierdo. mientras que el lado derecho 
correspondió a un 46.01%. 

En cuanto a las LESIONES ACEZABULARES: El 54.54% corresponde al lado izquierdo, 
mientras que el 45.46% para el lado derecho. 

Las /./ IONES PELIVAS por su parte; no se encontró diferencias significativas en el 
estudio correspondió a un 50% tanto para el lado derecho como el izquierdo. 

7. 	EL ESTUDIO SOBRE PADECIMIENTOS AGREGADOS DIO LOS 
SIGUIENTES RESULTADOS 

111PERTENSION ARTERIAL ocupo el primer lugar dentro de los padecimientos 
agregados mas importantes con un 37,6% del total. 

D1A.BETTES mEarrus ocupo el segundo lugar con un 32.27% 

CARDIOPATIAS ocupan el tercer lugar con un 15.08% 

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFAL1COS independientemente del grado se 
encontraron con un 7.99%. 

NEUMOPATIAS y en especial el EPOC se encontró con un 6,09% 

ENFERMEDADES ARTICULARES DEGENERATIVAS. 	En especial las 
ARTRITIS, 

• REUMATOIDEA: El estudio reportó un 3.90%. 

• FRACIURAS ASOCIADAS. Correspondió a un 3.10%. 

PACIENTES SIN PADECIMIENTOS SOI3REAGREGADOS. Un 23.28% de los 
pacientes no presentaron padecimientos agregados. 

DENTRO DEL GRUPO DE OTROS PADECIMIENTOS: Se encontró un 5.59%. 

En Resumen. De los 1001 pacientes estudiados 768 pacientes presentaron algún 
padeciMiento agregado; para un total de 1175 padecimientos lo cual da una relación de 1,5 
padecintientos agregados por paciente. 

7A 	RELACION EDAD PADECIMIENTO AGREGADOS 

Menores De id Anos 

El 37.5% no presentaron enfermedades asociadas, mientras que un 25% presentaron otras 
fracturas y traumatismo craneoencefalica con igual porcentaje, 
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1;rnre 13.0 31j 

VI 33 33% correspondió a otras fracturas, mientras que el 50°o 00 prescrito 
padecimientos asociados. 

• Entre los 46 y 00 Años 
• Hipertensos. t8.759ó 
• Otras Fracturas 18,75°,0 
• Sin Padecimientos Agregados 37 5". 

Diabéticos 6.25% 
• Entre los 61 y 85 Años 
• Hipertensos 32.91% 
• Diabéticos 12.05% 

Sin Padecimientos Agregados. 25.31 °. 
• Cardiopatias. 8.86% 
• Mayores de 85 Años 
• Diabeticos. 60.869;, 
• Hipertensos. 17.39% 
• Cardiopatias 8 69% 

La asociación mas frecuente encontrada fue la de hipertensos-diabéticos en especial en 
edades entre 61 y 85 y mayores de 85 años 

S. 	EL ESTUDIO SOBRE El. TRAUSIIENTO UTILIZADO Y EL IMPLANTE 
USADO REPORTO LOS SIGUIENTES RESULTADOS (Gni/7(w 13) 

liendartroplastias. Dentro de las cuales se incluyen las prótesis femorales de 
Thompson y Austin Moore. Estas fueron tratamiento .de eleccion en 145 pacientes que 
corresponden a un 14.49% del total de pacientes estudiados. 

Prótesis bipolares. Estas se indicaron en un total de 7 pacientes que corresponde a un 
0.70% del total del estudio. 

Prótesis Total Cementada. Indicada en 6 pacientes con un 0,60% del total de 
tratamientos utilizados, 

Prótesis Totales Híbridos. Se indicaron en un 8.39% del total de los tratamientos 
correspondiendo a 84 pacientes. 

Prótesis Total No Cementada. Se indicó como tratamiento de elección en 77 
pacientes, que corresponde a un 7.69%. 

Prótesis de Revisión Tipo %per. Se indicó en un total de 18 pacientes que 
corresponde a un 1.80%. 

Artroplastia De Resección Tipo Girdlestatte. Se utilizo en dos pacientes que 
corresponde a un 0.20% del total de tratamientos 

• Placas Anjpdadas de 130 Grados. Se utilizaron en 48 pacientes correspondiendo a 
4.80% del total. 

• Sistema DIIS Se indicó en148 pacientes con un total de 14.79%, 

• Tornillos Candados Se usaron en 7 pacientes que corresponde a 0.70% del total. 

• Tornillos de Esponjosa. Se utilizaron en 5 pacientes y corresponde a 0.50%. 



Clavos Condilocefilicos Tipo Ender. Se utilizaron en 39  pacientes que corresponden 
a 3.9%.  

Clavos Condilocelidieos Tipo Kuntscher. Se indicaron en 298 pacientes con un 
29.77% del total 

Clavos Centromedulares Universal. Se utilizaron en 5 pacientes que cotresponde a un 
0.50%. 

Tratamiento Cons•ervarlor• REPOSO. 32 pacientes (3.20%). 
INFILTRACION. 28 pacientes (2.80%). 

• El manejo de las Iractums acetabulares mediante Reducción Abierto y Fijación 
Interna, (usando placas de Reconstrucción y lomillos), Se dio en 15 Pacienies que 
corresponde a •1..00%.) 

• EL MANEJO DE LESIONES PELUCAS MEDIAN IE EL USO DE FIJADORES 
EXTERNOS. Procedimiento realizado en pacientes que corresponde a un 0.70%. 

8A. AL RELACIONAR FRAC'I•URA CON TRATAMIENTO REALIZADO LOS 
RESULTADOS FUERON LOS SIGUIENTES. 

Fracturas livnscervicales 

El 29.1% de los pacientes con este tipo de lesión fueron manejados con hemiartroplastias 
femorales. 
El uso de prótesis Híbridas y Total no cementada se presentó en un 25% respectivamente. 
El uso de tornillos canulados, tornillos de esponjosa y tratamiento conservador por media 
de infiltración correspondió a un 4.1% respectivamente. Por su parte el tratamiento 
conservador por medio de reposo correspondió aun 8.2%. 

Fracturas liasicervicales 

El 33.3% de los casos fueron manejados con Prótesis Totales no Cementadas. 
Las prótesis total híbrida se utilizo en un 20%, mientras que el tratamiento conservador 
con reposo se dio en un 20%. Las hemiartroplastías femorales en este tipo de fractura 
tambien se utilizo en un 20%. El 6.6% de los casos fue manejado con tratamiento 
conservador tipo infiltración.. 

Frac/m/s lntertrocánte,•icas 

• En un 58.73% se utilizo, clavos condilocefalicos Kuntscher. 
• En un 12.69%, se utilizo sistema DEIS. 
• En un 9.52% se utilizó heiniartroplastias tipo Thonipson. 
• En un 7.93% el manejo fue de tipo conservador. 
• En un 1.58% el manejo fue con placa ungulada de 130 grados. 
• En un 3.17% el manejo se realizo con clavos condilocefálicos tipo Ender. 
• En in 1.58% el manejo se realizo con clavo centromedular universal bloqueado.. 
• En un 4.76% el manejo se realizo con tratamiento conservador tipo infiltración. 

&m'inca Tra,rsuha•accíntericas 

• El 71.42% se manejo con sistema DEIS. 
• El 28.5% se manejo con Placa Angulada de 130 grados. 

Fracturas Suhtr•ocániericas 

• El 50% se utilizo sistema DEIS. 
• El 50% se utilizo Placa Angulada de 130 grados. 
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Acdallithi 

• LI 63.03% se manejo con reduccion abierta Fijación interna 
• Id .'30.30',0 se manejo con tratamiento conservado' 

tramo-as r I.esiyiesPélvicas. 

• El 509'0 utilizo reduccion abierta y estabilización interna 
• El 25% utilizo fijadores externos 
• El 25" manejo conservador con reposo 

813. LA RIA,ACION EDAD-INIPIANTL DIO LOS SIGUIENTES RESUL1 XDOS 

Alenores de 30 :lfi gis. 

• El 50% de los pacientes se manejo con reducción abierta y fijación interna. 
• El 25`'.) se manejo con prótesis total no cementada, 
• El 25% se mujo con tratamiento conservador mediante reposo. 

Dore los 3/1.95 altos 

• El 33.3% se manejó por medio de reducción abierta y fijación interna. 
• El tratamiento por medio de Prótesis Total no cementada, Sistema 0115, Fijadores 

Externos y Reposo fue de un 10,6% para cada uno de ellos. 

En/re  los -My 60 Anos 

El 31.25% correspondió a Prótesis Totales No Cementadas. 
El 25% de los tratamientos a esta edad fue mediante el Sistema OBS. 
El 18.75% mediante reducción abierta y fijación interna. 
El uso de Placa inundada de 130 grados, Clavo Condilocefálico Kuntscher, 
Tratamiento conservad¿r por medio de infiltración, y reposo fue de un 6.25% para 
cada uno de ellos. 

OTRO DE LOS PARAMETROS ESTUDIADOS CORRESPONDE A LOS 
MAS De, ESTANCIA INTRAIIOSPITALARLI (Gráfico DO 

Menas de t'Oteo Dios 

Permanencia intrahospitalaria menor de cinco dial se presentó en 57 pacientes que 
corresponde a un 5.69%. 

Entre Cinco y Diez Dios 

530 pacientes que corresponde a un 52.05%, permanecieron en el hospital en un periodo 
entre cinco y diez Bias. 

Mas de Die: Dios 

414 .pacientes que corresponde a un 41.36% permanecieron más de diez ibas dentro del 
servicio de cadera y pelvis EITMS. 



9A. 	RELACION TIPO DE FRACTURA CON D1AS DE. ESTANCIA 

Fracturas lritnscervicales 

• 5714% de los pacientes permanecieron entre cinco y diez días en el servicio. 
• 14.2% de los pacientes permanecieron en el servicio menos de cinco días. 
• 28.57% correspondió a permanencia mayor de diez. días, 

Basicervieaks 

• 66 6% de los pacientes permanecieron entre cinco y diez dias, 
• 16.66% presentaron días de estancia menor de cinco dias. 
• 16,66% con permanencia intrahospitalaria mayor de diez días. 
Fracturas Intertrocántericas 

• 95% presentaron períodos de estancia intrahospitalaria entre los cinco y diez días. 
• 5% permanecieron más de diez días. 

Fracturas liansubtroctintericas 

• 60% entre los cinco y diez días. 
• 40% mayor de diez días. 

Fracturas Subtmcantericas 

• 100% entre los cinco y diez dias. - 

Fracturas Acetabulares 

• 66.66% Permanencia mayor de diez días. 
• 33.33% permanencia entre los cinco y diez días. 

Fracturas Pélvicas  

• 50% entre cinco y diez días. 
• 50% mayor de diez días. 

913. RELACION TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y EL TRATAMIENTO 
DEFINITIVO (Gráfico 15) 

• Menor de Cinco Días: 419 pacientes que corresponde a un 41.86%. 
• Entre Cinco y Diez Días: 557 pacientes que coresponde a un 55.64%, 
• Mayor deDtez Días: 25 pacientes que corresponde a un 2.50.% 

9.C, RELACION TIEMPO ENTRE TRATAMIENTO DEFINITIVO Y EGRESO 
DEL SERVICIO 	(Gráfico 16) 

• Menor de Cinco Días: 579 pacientes que corresponde a 57.84%. 
• Entre Cinco Y Diez Días: 408 padentes con un porcentaje de 40.76%. 
• Mayor de Diez Días: 14 pacientes con un porcentaje dé 1.60% 
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Gráfico 1 FRECUENCIA SEGUN EDAD 
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I 	Gráfico 2 	
FRECUENCIA SEGUN SEXO 

FUENTE: Archive Estadística HTNIS 



Gráfico 3 
RELACION GRUPO DE EDAD VS SEXO 
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Grafito 4 
FRECUENCIA DE MECANISMOS DE LESION 
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RELACION MECANISMO DE LESION-GRUPOS DE EDAD 
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FRECUENCIA TIPO DE FRACTURA 
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Gráfico 10 	
RELACION EDAD-SITIO DE LESION 
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Gráfico 1/ 

FRECUENCIA DE LAS FX INTRACAPSULARES 
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Gráfico 13 
	

RELACION DE TRATAMIENTOS E IMPLANTES UTILIZADOS 
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Gráfico 16 	

DIAS ENTRE EL INGRESO-TRATAMIENTO 

o O OIAS 

66% 

FUENTE: Archivo Estadistica HTMS 

Gráfico 16 
	

DIAS ENTRE TRATAMIENTO Y EGRESO 

s 10 OIAS 
2% 

FUENTE: Archivo Estadistica HTMS 



Gráfico 17 
PROMEDIO DE EDAD POR FRACTURAS 
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Nuestro principal interesa  al realizar este estudio es lograr un análisis estadístico sobre las 
principales patologias traumáticas manejadas en el servicio de Cadera y Pelvis de nuestro 
laispital. Buscamos establecer una adecuada correlación con parámetros como Edad. 
Sexo, Mecanismo de Lesión, Lado de Lesión, Sitio donde ocurrió el Traumatismo, Tipo 
de Fractura, Tratamiento y Tipo de Implante utilizado, Padecimientos Agregados más 
frecuentes y el Tiempo de estancia Intrahospitalaria, al igual que el Tiempo entre 
Ingreso-Tratamiento y Tratamiento-Egreso 

Los resultados mostrados permiten establecer que definitivamente la L/).il) mas 
frecuente en este tipo de padecimientos traumáticos corresponde a edades entre los 61 y 
85 años (50 21%), mientras que el grupo de mayores de 85 años ocupa un segundo lugar 
con un 19 68% 

La importancia de la Osteoporosis cuino padecimiento relacionado directamente con la 
edad avanzada la cual a su vez se relaciona en forma importante con factores 
predisponentes como el sedentarismo, v tranquillos visuales, auditivos, vestibulares 
propios del anciano aumentan en forma significativa los riesgos para padecer el tipo de 
patologia traumática estudiada. 

El SEXO, también fue un dato importante en nuestro estudio con resultados similares a 
los reportados en la literatura mundial; demostrando la alta incidencia de este tipo de 
fracturas en el sexo femenino dependiente de los transtornos hormonales asociados al la 
edad avanzada propios de la paciente menopausica. El 68.3% de los pacientes fueron de 
sexo femenino que corresponde a 673 pacientes; mientras que el 32 67% correspondió al 
sexo masculino (328 pacientes). 

El MECAN1,SA,10 DE LES1ON su estudio nos revela un dato importante que asociado a la 
Edad y Sexo abre posibilidades en cuanto al manejo de tipo preventivo. 649 pacientes 
(64.8'.0) sufrieron fa lesión debido a caídas de su propio plano de sustentación; mientras 
que el 17.18% (172) pacientes corresponden a lesiones por atropellamiento en vía 
pública. Estos resultados confirman que el paciente en edad avanzada, necesita medidas 
de seo
'
uridad especiales con las cuales podnamos disminuir en forma significativa este 

tipo ele lesiones. 

De acuerdo a la edad el mecanismo de acción fue diferente en pacientes menores de 60 
años el mecanismo de acción implicó mayor energía (accidentes automovilísticos, caída 
de altura y atropellamientos) 

Medidas Higiénicas, Sanitarias, Nutricionales, Cuidados Especiales y otras medidas de 
prevención son definitivamente necesarias en la Profilaxis de este tipo de padecimiento; 
el uno donde ocurrió el traumatismo en un 70.93% (710) pacientes correspondió al 
hogar. lhl segundo lugar con 2817% lo ocupa las lesiones en su, pública. 

Al estudiar el 111'0 DE El?ACTURA encontramos que el 62.53% corresponde a fracturas 
Extracapsulares, de las cuales el 53% fueron Intertrocrintericas, resultados que confirman 
que la zona de mayor debilidad del fémur en el anciano es precisamente la zona 
Intertrocánterica. 

Las fracturas Acetabulares y Pélvicas por su parte se presentaron en su mayoría en 
pacientes jóvenes y adultos con mecanismo de lesión que implica alta energía. La caída 
de altura y el accidente automovilístico fueron los causantes más frecuentes de lesiones 
acetabulares; mientras que el atropellamiento en vía pública fue la causa más frecuente 
de lesiones pélvicas. 
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PROMEDIO DE EDAD POR FRACTURAS 

• Fracturas Intarcapsulares: 64.98 años 
• Fracturas Extracapsulares. 75.05 años 
• Lesiones Acetabulares: 38.1 años 
• Lesiones Pélvicas: 37.5 años 

Los resultados con respecto a PADECLIWENTOS AGREGADOS: Revela que las lesiones 
que implicaban alta energía presentan con asociación más frecuente traumatismos 
múltiples en especial otras fracturas y traumatismos crancoencefálicos; mientras que las 
lesiones en ancianos presentaron asociación más frecuente con padecimientos sistemicos, 
siendo la hipertensión arterial y la diabetes mellitus las más frecuentes. 

Encontramos 1175 padecimientos agregados que dan una relación de 1.5 padecimientos 
agregados por paciente. 

La valoración en cuanto al TRAZAMIENTO utilizado nos lleva a confirmar la alta 
predilección por los Clavos Condilocefálicos con 29.77%, elección dada por la edad 
avanzada, el tipo de fractura y los padecimientos asociados. 

Las Prótesis Cementadas han perdido en forma importante su utilidad solo el 0.6% del 
total de pacientes estudiados se manejo con este tipo de prótesis. 

El 14.49% correspondió a tratamientos con Hemiartroplastias tipo Thompson. 

El Sistema MIS fue otro de los tratamientos elegidos en forma importante con 14.79% 
(148) pacientes. 

Las fracturas Acetabulares en un 63.63% fueron tributarias de manejo quirúrgico 
consistente en Reducción Abierta y Fijación Interna para lo cual se utilizó de acuerdo a 
las necesidades, Placas de Reconstrucción, Tornillos etc. Este alto porcentaje se explica 
por la necesidad de una adecuada estabilización acetabular en pacientes jóvenes y 
adultos. 

El tratamiento conservador en un 36.36% de las lesiones acetabulares es una decisión que 
implica un exacto conocimiento de esta patología para decidir la conducta terapéutica 
mas acertada. 

Los Fijadores Externos, siguen siendo una alternativa importante en el tratamiento de 
urgencia y en el definitivo de las lesiones pélvicas. El 25% de este tipo de padecimientos 
fue manejado con fijadores externos como tratamiento definitivo. Mientras que el 25% 
recibió manejo conservador (reposo) y el 50% de los pacientes necesitaron tratamiento 
quirúrgico mediante Reducción Abierta y fijación Interna. 

Comprobamos en el estudio que la edad es un factor importante para decidir el 
tratamiento de lesión. El 25% de los pacientes menores de 30 años fueron manejados 
con prótesis total no cementada, el 50% con Reducción Abierta y Fijación Interna y el 25 
restante mediante tratamiento conservador. 

El Sitema DIIS, la Placa Angulada de 130 grados también fueron tratamientos muy 
utilizados en pacientes jóvenes, adultos o con la adecuada calidad ósea. 

Vale la pena recordar que las lesiones Acetabulares fueron las que ocuparon los mayores 
días de estancia intrahospitalaria, lo cual nos confirma lo dificil de su tratamiento. 
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X, 	t'ONC MISIONES 

I Las fracturas de cadera constituyen la lesion mas importante del sistema 
musculoesquelético en personas mayores de 60 años, debido a que se acompañan de 
diversos padecimientos crónicos intercurrentes que dificultan su prevención, su 
manejo y su rehabilitación.. 

2. Reconocer la importancia de factores que contribuyen a la presentación de las 
fracturas de la cadera; dentro de los cuales podemos enumerar los siguientes: 

Factores en los que no se puede influir 
Edad y Sexo. 
Factores donde eventualmente es posible influir: 
Tipo de Fractura: (solo se puede influir en el tratamiento). 
Medicamentos: (Esteroides, tranquilizantes, hipnóticos, anticonvulsivantes, 
antihipertensivos, etc ). 

• Enfermedades concomitantes: (Respiratorias, cardiovasculares, digestivas, etc ). 
• Vértigos: (Ostostáticos, vestibulares, etc ). 
• Alcohol, Tabaco, 
• Resecciones gástricas, ooforectomía. 
• Trastornos visuales, auditivos. 
• Estado civil. 
• Factores donde es posible influir: 
• Nivel de actividad: (Rigidez muscular, osteoporosis). 
• Luz solar; (Vitamina D. 
• Medicamentos: (contra el vértigo, osteoporosis, etc.) 
• Medio económico y social, 
• Dieta: (ingesta adecuada de calcio.), 
• Control especifico contra padecimientos como osteomalacia y osteoporosis. 

3, Mas del 75% de las fracturas del extremo proximal de felllí1F sobrevienen a partir de la 
sexta década de la vida, con una relación casi constante de 3 mujeres a I varón. 
Después de los 60 años, las fracturas de cadera ocupan el primer lugar de incidencia 
en la extremidad pélvica y el segundo lugar en toda la economia. 

4. La planeación del tratamiento siempre debe ser realizada tentando en cuenta múltiples 
factores, talvés muchos de ellos no podamos tener influencia; es así como la edad, 
sexo, actividad preaccidente, nivel de fractura, tipo de fractura, grado de osteoporosis, 
presencia o no de conminución son importantes en la decisión del tratamiento a seguir. 

Otros firctores van a depender del cirujano orkpédica entre estos podemos enumerar: 

Tiempo entre la lesión y el tratamiento a seguir, Diagnostico adecuado, Elección 
adecuada del implante, Calidad de la reducción, Colocacion del implante, Manejo de 
partes blandas en cirugía, Manejo rehabilitatorio e inicio de la deambulación. 

5. Importante recordar los resultados del estudio en cuanto al promedio de edad por 
fractura; mientras que las fracturas de Pelvis y Acetábulo se presentan en pacientes 
jóvenes relacionadas con Mecanismos de alta energía, vemos costo las fracturas 
mtertrocántericas presentan el proMedio más alto con 76.9 años. ( Ver gráfico "16), 

6. De los 1001 pacientes del estudio 768 pacientes presentaban padecimientos 
sobreañadidos, lo que da un total de 1175 padecimientos sobreagregados que dan una 
relación de 1.5 padecimientospor pacientes; muy importante tenerlo en cuenta para la 
decisión sobre el tratamiento definitivo de determinado paciente. 

7 En el estudio se pudo comprobar que continua siendo la hipertensión y la Diabettcs 
mellitus los dos padecimientos que con más frecuencia se asocian a pacientes con este 
tipo de patología traumatológica. 
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8. En cuanto al implante utilizado, se puede concluir que el uso de prótesis cementadas 
es muy bajo solo indicado en determinados casos especiales. También se concluye 
que el uso de los CCC ocupó el primer hilar lo que reafirma la edad avanzada 
asociada a patologías agregadas y mala calidad ósea que obligan a este tipo de 
tratamiento. 

Por ultimo recordar que en cuanto a los días estancia intrahospitalarios, estas fracturas 
conllevan una importante ocupación intrahospitalario con los consiguientes costos 
elevados. El 52.95% de todos los pacientes ocuparon entre cinco a diez dias de 
hospitalización. Mientras que las fracturas de Acetábulo por su asociación a otros 
padecimientos traumáticos y su dificultad en el tratamiento presentan en un 66% de los 
casos días de estancia mayor de 10 días. 
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