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RESUMEN

La articulacién de, la cadera consiste en una articulacion sinovial multiaxial, . con

una“ esfera’ y una cavuhd en la cual Ia cabeza femor'\l esferlca que se ajusta




cresta trocantéren ocupa una posncnén smular entre Icn troc1nteres y es el sitio de

insermén distal-’ dc.los rotadores'externos cortos Los rnusculos plr'\mlda]




La descripicién n1orfolégica de la’cadera 1a ubica dentro de las -enartrosis, o

articulacién denrro de e<fer1 cawdad Cr‘\cnas asu forma geomémc-\ y a los tejido s

blandos: que Ia rode’xn, la éadera. presenta ‘una’

‘Ademis se’le éxige que transyiﬁita las

movimiento duran(e su: funcionamiento.

us superficies terminales

fuerzas’ impuestas’por: el soporte de peso a’traves’'d

recubiertas por cartilag

rapld ez’

‘confom*le a’ h ed-\d P

de morbimortalidad, por

preoperatoria durante 12'a 24 horas antes de’ cualquier intervencién quinirgica, el

riesgo anestésico y las compli:aciones postoperat as'serdn menores si se realiza

de esta manera. Estos pacientes no toleran est ar confinados en la cama por mucho

tiempo, ya que esto puede producir complicaciones graves como iilceras en la piel

y retencién de secreciones broncopulmonares e infecciones, por lo que se opta por




dar tratamiento  meédico _adccuado con estabilizacién de la fractura por medio de

reducciéon ablerm y o%teostntesxs.

El pronostlco de estas fracturas es favorable debido a que una amplia- area de

hueso esta formada por tejldo eSPOnjOSO con buen aporte sangumeo, sin embargo,

este puede cambmr por las patologl as de base de c-\da pacxente.

(e ot b




INTRODUCCION

Cualquler hpo de Fractur'l sin duda representa un compromxso y alteracidn de la

funr:lonalldad de nuestro snstema locomolor pero dentro de todas las patologias

fractur':rmq, encontr‘\mos las Fractur as del extremo proxnmal del fémur, que son

una entldad muy comin en la prachca de la ortopedm y conshtuyen actualmente

en el m "ndo un problema de salud debldo al alto costo que lmphca su

a . que la

presentan ; frecuentemente:en

tratamiento ad‘ avanzadn debido

Se calcula que zi‘fih de este siglb, el 20% de la poblac on

individuos: mayores de 65 afios, en &hdos Umdos se reﬁere que se producen

anualmenke, mzis de 275,000 fracturas de;la cadera y que :de éstas, el 95% ‘son en

pacientes mayores de 50 afos. .En nuestro pals el 'l'l 3 de la poblacion se

encuentra por arrlba de los 50 afios y se c1lcula que ocurren actualmente alrededor
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de 20,000 fracturas de cadera al ano, siend o las mas frecuentes las fracturas

intertrocantéricas.

Es la causa mas comiin de muerte traumatica después de los 75 anos de edad o

mas.: La mortalldad de’los enfermos qulenes suf-ren una Fr'\ctur': de cadera y

‘rec:ben trntanuento conservador de la mlsma, in dlca que morirdn el 60-70 % de

ellos dentro de los prlmeros 6 mescs postenore a lesién en caso de realxzarse

tratamnento correctcr el 20m moriri: dentro del primer; ano, el 13% dentro del

segundo y al aumentnr Ia edad del paclente aI BQr ano se mcrem enta nu vamente

al 50% de mortahdad 60% a los 6 aiios y 77% a los '10 afios postenores a la Fractura.

Cuanto m{\s anciano - es el pacnentv_, menores son las probabuhdades de que

sobreviva o camine después del ‘accidente. Ademés se ha calculado que el costo -

< asensad



atencién médica rccibida, la cual si cs deficiente favorecé las infecciones de las vias

resplr'\tonas, las escar'\s de decublto, a ngldez secundarm al reposo prolongado.

muchas veces c1usado por f'\lh de personal para el cundado y la’ rehabllxtacxon

v descnphvas.

Las fracturas -de c':d era “se suelen clasnl‘c’\r de acuerdo con’:su IocalizaciAénr

anatomica - en:: - Fracturns de cuello, intertrocantéricas V. ’—subtrocantéreas. :
lntracnpsularr.-s y e\tracapsu]ares y segun sus desplazamlentos y direcc iones en

estables e inestables. .

A través de la hlstorla de la wda de la ortopedm y traumatologia se han venido

utilizando una gran varxedad de procedxmlentos con el fin de proporcionar mejoria




del dolor, funcnonahdnd y disminucién ‘de complicaciones. 'F;ms lesiones

representan un problema de dificil lrahmlento por las caractensmns blomecamc-\s

de Ia reglén que producen en 1 el extremo proxlmal del femur grandes sohcxl:acnones

aunque el tratamlento q xrurglco mod:f‘ca escasamente la tas a de

en ﬂexlén

El manejo quirargico incluye la reduccién»abierta o directa mediante el uso de
placas anguladas det sistema AO clavo plac'x ‘de Smiith Peterson, DHS, clavo gama
y clavos deslizantes; o reducc1én cerrada o indirecta, mediante clavos colocados a

distancia tipo Ender, Harris y céndilocefz‘:lico




Los avances cientificos tecnolégicos han permitido el desarrollo de implantes mas

rigidos con’ materiales biocompatibles, brindando al, paciente ‘una‘movilizacion

mas temprana,’ rehabilitacién ' mas - rapida. y menos secuelas. lo’ que . l¢é  permite;

reintegrase a sus actividades cotidi

cual los hace f1c|ores de mal pronéstlco para su pront‘\ recuper'\cxon © en_ su

defecto llevarlo hasta la l‘nuerte. -

FRACTURAS iNTER’l‘Roc}\NrERICAs

Las fracturas mtertrOC'\nterxcas se produ:en en Ia reglon que une- el trocanter

mayor con el trocﬁn . r menor. En este sitio se msertan grandes masas n\usculares Yy

por lo tanto es una reglén con un aporte vascular consu:lerable, por lo que pueden

provoc1r hemorragla profusa. Es caracterizada esta reglon por su estructura ésea

esponjosa y cortu:al delgada y fragll.




La mayoria de las fracturas trocantéricas del fémur se producen en pacientes . de 66

a 77 afios de’ edad, ; pero también pueden ocurrir en pacientes n\i’ls jévenes

generalmente por tr1u1nahsmo de alta velomdad y son tres veces més Frecuentes en .

como consecuencm de tr'\stornos neuroléglcos son c1usas lmporhntes de caxdas.

La fuerzn dlrecta se apllca contra el lrocanter n\ayor concomltanlemenle con’ una.

fuerza de tors:én que actua sobre la diafisis- del fémur. La tra ccnon del musculo

psoas llmco sobre el trocanter menor v de los musculos abductores sobre el

trocianter mayor tambxén contn uye. al patrén de las fracturas mtertrocantéreas.

Cuanto mas gnnde v conmmuto sea’ el fragmento posteroxnterno, mayor sera la

fuerza que se haya lmpartldo at hueso.




Son mas frccuenles en Ia mujer quc en.el hombre (80 -85% )) como resultado de

vanos factores’ la pelvns de la mu;cr es mas ancha con tendencm a la coxa vara,

desarrollan‘meno' 1ctlv1dad presentan osteoporOSIS mas temp ranamente y-su

rner:amsn\os de:alto grado’ de energla, la posibilidad ;de otras lesiones “ocultas es

potencxal. ‘En oc

ones la misn‘m fractura trocantérica puede’ser. pasada poralto

-

n cialmerike. Barqu'et Yy otros autores han reportado 155 de lesiones asociadas con

fractura ipsilateral de la diafisis durante la evaluacién inicial. Puede haber cam bios

hemodinadmicos por sangrado del sitio de fractura o deshidratacién; el hueso




eSpOnjOSo de la cadera esta bien prefundndo. La dxsrupc:én de este segmento

resulta en perdlda de 2 a 3 umdades de sangre en el hematoma de fractura.

rocantérlcaspocurren en 7 a 156 de los

. Las fracturas “asociadas *a’ fracturas

afectados xncluyen el r1d|o, humero proxlmal

pacientes.: Los huesos comtinmente,

CLASlFlCAClON

En prlmer terxno las frach.xras mtertrocanténcas pueden chs:fcarse como estable

o mestables. En el prlmer caso el refucrzo posteronntemo permanece ‘intacto o
presenta una’ co_nmmuclon minima y es poco probable que~exista un colapso
significativo de los fragmentos de la fractura. Las inestables, en cambio, un gran

segmento de la pared posterointerna estd fracturado y con conminucién y cuando

se aplica cierto peso a través de la cadera, la fractura tiende a colapsarse en varo.




La descrtpcnén anatomopatoléglca delas fractur as trocantéreas ha dado lugar a

numerosas propuestas de clasxﬁc-ncxén.

rna (hpo l y hpo ll) con abertura

Enderrconsidera _las fracturas ‘en rotacién e:&

Tronzo clasifica las fractu fas trocantéricas envci“nco tipos.

Tipo L. [ncompleta, so]o con fractura del troc‘mter mayor. - El tendén del

psoasiliaco contxnua 1nserhdo y puede obshcuhzar la’ reduccxén.




Tipo Il  Fractura trocanlénca no conminuta con ligero d esplazamlento o sinel,
pared postenor intacta y un fragmento relmlvamenle pequeﬁo en el trocanter

menor.

Tlpo ' Pared postenor conmmuta, con telescopado del espolén del cuello en el

reconocen cuatro tipos basicos :




Tipo I consisten en Fracturas intertrocantericas estables, sin desplazamiento ni
conminucion. :

Tipo Il ‘representan - fracturas  estables, con conminucién  minima, . pero con

desplazahiiento

Tipo lll ‘son ﬁ"lc uras problema, debldo a que presenhn una’ gran drea de

conmlnuClén posteronntema. )

Tipo lV lnestables poco frccuentcs y conslslcn en fractur as lnlertrocantérlcas con

un com ponente subh'ocantereo.

Killie, en 1979 modlﬁca ia clasxfc'\cnon de Evans en cuatro tipos

Tipo |- Trazo estable sin desplazam:cnto

Tipo Il Trazo estable, desplrazado,‘defornudad en varo y ﬁ;actura del trocanter

menor

Tipo 11" Fractura . meshble, desplazada, fr'\ctura del " trocanter mayor,

conminucién posteromedml v del’ormldad en varo.,

Tipo IV lneshble, desplazada. Fractura transubtrocanlenc’\ del trocanter mayor,

conminucién posteroniedlal y deformldad en varo




Jensen modifica la clasificacion de Evans tomando en cuenta el nimero de

fragmentos fracturarios.

Estables:

Tipo l:. No désplgaidé; bigfragméntaria

Tlpo Il desplazada, blgﬁagmentana

lnestables
Tnpo 11 Trlfragrnentarm, sin apoyo dorsolateml
Tipo lV' Tnfragmenmrla. sm apoyo medlal

Tipo V: fr'\ctur': tetrafragmentana

Boyd y griffin clasificaron las fracturas enc l'area trocantérica en cuatro tipos. Su -

clasificacion incluye las fracturas extracapsulares hasta un punto ubicado 5 cms e n

habitualmente es senc:lla Y se manhene con escasa dlﬁcultad Los resultados son

en general sahsfactonos. P




Tipo 1l Fracturas conminutas con la fractura principal a lo largo de la linea

mlertroc’\nténca pero con rnumples fracturas en la corhcal La reduccnén de estas

fractur'\s es més dlﬁcxl porque la conminucién puede vanar de Ieve a extrema.

Tlpo 11} Fr‘xctur'\s que 'son basicamente subtrocantereas ‘po lo_menos con una

" fractura que pasa a través del extremo proxlmal de la: dxa sis, xnmediatamente

distaloen el mismo trocanter menor. El g rado de conmxnumén es varmble. )

Tipo IV Fracturas de la region trocantérica y la diafisis proxxma! conﬂfracturu por

lo menos en dos planos.

En el sistema de :lasxf‘cacxén AO' as fracturas del segmento proximal del fémur en

cuanto a la reglon trocantérea se. hene.

31 A1 Pertrocantérea <m1ple

31 A2 Pertrocanterea mulhfragmenhna»

31 A3 lnlertrocantenc-n

En general las clasnﬁcacnones mencxonadas hace descnpcnones morfologlcas del

trazo  de fracmn. En 1988 ~‘el servncno de‘cadera yi pel is: del Hospltal de

Traumatologxa Magdalena de las Sahnas propuso ‘una clasxfcat:lon que considera

otros factores de relevancm, tales como el grado de osteoporosxs y el estado general

TE‘?Ic (*m\r




del pac:en!e ¥y ofrece sugerencms de. tr1tam|ento por el grado de lnCll nacxon de la

fractura. Observa que Ios trazos de fractura guardan patrone< generale y

unlformes sus dlferencms b‘isxcas son el {mgu]o de xnchna n del trazo de fractura

esta"da'das

DIAGNOSTICO L e
La mayoria de Ios'pagienlés con fr‘aciturc;\ mtcrtrocanténca soh' z;ncianos y reportan
una caida Slmple en casa.:. La' ’dis&apécidad para‘»‘law ma‘rcha se presenta
mmed:atamente despues de la lesufm. ‘Los f'\mlhares pueden ayudar a recabar

informacién con respecto al mec‘\msmo d e lesnén asi como de padecimientos

20




previos y resultados de estudios para obtener una historia clinica lo mds completa

posible.

Durante la exploracnon de un pacnenke con fractura lnh.rtrocanlénc‘\, se puede
encontrarfun dlscreto acortamlento y rotacnén' externa de la extren’udadr

Dependxendo del hempo de evolucusn de la les:én se puede notar equlmosns loc‘xl

en el sttlo de I'\ fr'\ctura a mvel del muslo lnteral Los arcoc de movnhdad pueden

ser dolorosos en dlferenle gr'\do, v puede lleg-\r a’ser perceptlble la crepntamon de

los Fragmentos durante la palpacxén. La percusnén -auscultac:én de Ia cadera par-\

la deteccxén de fracturas es una prueba utll que no es amphamente aceptada' este :

n'\élodo es reportndo prevmmenke por Robert K. Llppmann y aphcado po mas de

25 afios por ["obert S. Sxffert. En el exémen flSlCO se coloca el estetoscopio sobre la

promlnencm del publs y se escucha par-\ cornparar 1a“ tr-msmlstén de <omdo al

percutir por arnba del mvel de c‘\da parte. Sx hay dlscontmuldad del hucso en uno

de los lados, se puede escuql\ar una dlferencm de tono.

Las radiografias preoperatorias incluyen una proyeccién Anteroposterior de ia
pelvns en la que se observe el lado no lesionado, una proyeccnén Anteropostenory

una proyeccion lateral de la cadera afectad a.
P )'
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TRATAM l ENTO

“a progr&sado consulerablelnente en las ulhmas tres décadas. En 1900, a los

pacnentes que sufrmn fractur'\s lntertrocanléreas se los trataba con reposo en cama -

durante - penodos prolongados hasta Ia cur'u:xén‘ més cornunmente hasta la

muerte. AI comienzo de este perlodo se utlhzaba traccién,” ésta permma que los

produce una establhdad en el senhdo sagltal en rota ista desde este

angulo, sélb

hbles las fracturas de lmea s:mp e, “cervicotrocantéreas v

pertroca ntéreas que requxeren una pequena osteosnntesns

Este tipo lesiones pueden ser manejadas en forma conservadora (Homn y wang,

1964), sin embargo; se prefiere realizar tratamiento quiriargico no solo para




proceder a una precoz movilizacion, sino con esto p revenir una gran cantidad de

complicaciones.

A través de'la hlstorla de ortopedm Y Tr':umalologxa se han uhluado una gran

variedad de procedxm:entos con el fin de proporcxonar F;acxon lnterna.

;levantar inn19d§qtame_ngp ~al : eqfennq facilitz’gnglole‘ la

generales | y pernu hr

deambulacnon en apoyo precoz..

Las contnmdxcac:onec para la t:lrugla de las. fracturas mcluyen ‘las patologia s

médicas que;hacen que el pacne e no pueda anestesiarse. Un paciente con una

fractura sin desplazar estable puede tratarse con muletas y descarga. Por ultimo, si

Ia funcxonahdad no va'a camblar tras la intervencién quiriargica la cirugia esta

contraindicada.




El pacmnte con fractura de c-\den esta por lo gener‘:l en mal estado clinico,, 1o que

traduce . una POSlbllldad alta de morblmortahdad por lo que_se recomlenda

observacién y;valor'\cxén preoperatorla durante 12 a 24 horas antes de cualquler

mlervencxén qulrurgma, ‘el nesgo anestésuco y.las comphcacxones postopentonas

afectado :

REDUCCION

a) Peduccrén a CIelo cerrado

24




-la osteosintesis por manlobra externa con ayuda de un tutor endomedular, clavo

ngxdo, calvo elasuco ‘clavo aso lado a una lamlna oaun tormllo cerwcocefahco.r

modalidad dey'vtra'traml

Hoy en' dia Ias dos versiones_coexisten 'ya ‘que’ la’ tecnologia de’ las’ versiones

articuladas ha realizado enormes progresos. Entre las léminas -placas kn’onobloque

las mas representativas son la lamina p laca AQa ‘130 grados, Ia plac'\ condxlea AO

a 95 gradbs y.el clavo placa‘de Stacca.: Entre Ios tomlllos plaC'\s dlnanrucos. la

dynamic hxp sgi‘é\;r ‘AQO_DHIS, THSy el tornillror placa de Judet l..etourng:l.’

La region pertrocanterea se compone de cuatro segmenlos. El segmento proximal

consiste en la cabeza y cuello v suﬁ 1nsercxoners capsulares, que provocan su




menor, o fragmento posteromedial, es la responsable de la estabilidad de la

reducciéon.

MANEJO POSOPERATORIO

Los pacientes anosos deben cargar el peso total de inmed iato segin la tolerancia,
en realidad éste es el objetivo de la cirugia, por lo que la osteosintesis debe ser lo

suficientemente solida para permi’tir el apoyo . AAVIas' 24‘_horas el paciente debe

moverse de la cama a la silla varias horas al dia. Después el p aciente puede utilizar

el andador; con carga segtin sea la tolerancia sobre el miembro lesionado.

, el paciente se revisara a las dos semanas para

el control radiolégico 'y valorar el

Si a fijacién de la fractura es estab

el retiro de puntos y a las seis ‘semanas para’
incremento- de;la . carga."A“1os 3 m, za*una’ nueva“ revisién “con_otra

radiografia de control, déspués las siguientes revisiones son a los 6y 12 ‘meses. El

control radiografico se, dete




Si existen huesos con marcada osteoporosis o la F)i\(:lén obkenlda es lnndecuada, es

necesario retardnr el soporte del peso corporal hasta que se produzca 1a forrnacnon

de callo. Cuando exlste un componente subtrocantéreo en la fractura el soporte del

ables - sin
reddccién
cortamlen to

el porcenta;e de

consohdacxé S puede ser de 95‘7 o ma

La:mayoria’ de’los: pacientes ancianos

tardan unkano aproxnmndnment ‘en:recuperarse’completamente ‘desde 'la‘l esién,

pero generalmente 'caminan sin‘ayuda en’'3 o4 meses y seguir. utilizando'béstén

durante este periodo para mayor, ‘comodidad' seguridad.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEMPRANAS Y TARDIAS .

ones del tratamlento relacnonado con l‘ £ ractura misma es

El indice de complica

menor del 1010 Es poc frecuente observar 1nfeccxone portantes de la herida, de

cualquier forma puede ocurrir debldo a que algunos P lente presentan descontrol

melabéhco, 1nmunodefic1enc1as por patologlas de base o desnutru:u‘)n © esc asa




atencién o inadecuada de parte de los familiares. Es comun el acortamiento de la
- pierna ‘debido a'la’ medializacién de la didfisis, a la conminucién grave y al

acortamiento del cuello femoral por la resorcién y colapso en la fractura.

En los ancianos no intentamos fijar el trocdnter mayor, éste se desplaza hacia arriba

y atras debido a Ia traccién muscular y en general consolida en posicion viciosa. La

direccion de la tracéién’mu‘s'cular cambia lo mismo que la longitud del brazo de

palanca, lo cual mdu dablemente modxﬁca la biomecéanica de la cadera Yy contnbuye

en algunos pacnentes ala marcha tambaleante de Trendelemburg y a la necesidad

de usar bastén.

fracturas no tratadas sanan en ésta posu:non siel pacmnte sobrevnve los dos o tres

meses que se requieren para sanar Solo re: uneren de
q

:mportankee, ﬁupen res a 15 grados en varo'y acortamlento, supenores o iguales a-

20 grados en rotacxén externa retrover lon, supenores a5 gr‘ldos en rotacnon

internay en Ios pacrenles que no estan al ﬁnal de su vxda
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Las pseudonrtrosis son ,infrecuentes . ya que cstas ocurren a travé s de hueso

esponjoso, y tlenden casi a desapnrecer con los progrosos del tratamlenlo tamblén

la falta de umén pucde ocurnr Iuego de la ﬁ]amén m!erna ‘o raras veces al omitir

una fractura. -

s importante el

PRONOSI"ICO

Es f'xvorable en comparacnon con Ias fracturas del cuello femonl sxempre y cuando

la reduccxon y la ﬁJacxén mterna sea la adecuada. Esto es debldo a que una amplm

drea de hueso eﬁtn formada por tepdo espon;oso con buen aporte sanguineo,

20 m
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS DEL FEMUR

El segmento subtrocantenco del fémur se extiende des de el trocanter menor hasta
la umén de los termos proxlmal y distal de la didfisis. Este segmento no solo est’:

sujeto a cargas nxlalcs de sustentacion, sino a tremendas fuerzas de incurvacién-
'por la ap cacnén de cargas excéntricas sobre la cabeza femora L. - En’ Ia regxén

subtrocantéru:a,‘ la hlomeciimca es realmente compleja y un’ papel “muy

|mportanke ‘es el que representan los ejes y:las mserc:ones musculares. El pnmer

cambio de ejes esta delermmado por, 1a incurvacién sa gltal del fémur,

porcién trocanténca es entras que la pon:x n dlaﬁsana

tiene concawdad dorsal

siﬁo de inflexion.:

Hay! difereﬁda

resistencia. La zona subtrocantérlca €S una-zona f‘ronterlza entre dos grupos
musculares, con dlferente dlreccxén de fuerzas Anilisis biomecanicos de esfuerzo

en la regién subtrocantérica del fémur | mostraron que hay una alta concentracién




de esfuerzos, por lo que dicha zona es un darea de grandes solicitaciones a causa de
dxversos ﬁclores

a) Un movnmxento lnchn‘\do de fuerzas de compresmn, generados por el peso




mayor el csfuerzo gencrado a nivel de! clavo placi\, y n1ayor es la posibilidad de
falla por ﬂexién. Mas aun, si Ia fractura es conmmum y no existe pared medial,

todas estas fuerzas son concentradas en la placa, provoc‘\ndo su ruprura

comparacion con las

1ntertroc'\ntenc'\s, varia entre el 8 y "O%.




El fémur proximal csti‘\ rodeado por miisculos grandes y: poderosos. En el caso de

una fractura, su’ dlsposu:nfm espacnal combinada con’el origen' y la inSercién,

producen una deformldad caraclerlstlca. El fragmento proxlmal ‘esta ﬂexxonado,

abducido Y ; rotad >

hacia fuera por la contraccién de Ios > abduct res, rohdores

externos y psoas iliaco. Los aductores causan la nduccxén de'la diafisis y la fuerza

de gravedad hace caer el fragmento distal en’ rotacxén extern a defqrmldad

ﬁjacién K 1nterna estable.

Existen en la hter‘\tura numerosas clasnﬁC'\cxones de Ias fracturas subtrocanténcas,

unas deternﬁnadas por el trazo de fracmra, otras por el nﬁmero de fragmentos y
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por los centimetros por debajo del trocdinter menor, siendo la mayor problemitica

la determinacién de la regién subtrocantérica. Las mas usadas y conocidas son:

Fielding y Maglxato en 1966 Aeséribieron tres tipos de ijact\;t;a subtro&éntéreas .
dividiéndé!a en treezonas diférentes tomando como réfélr"gnciyz'reyl. :trbczin‘trer‘ menor
haci:yly ‘;lbajo%: ] V ‘ ’

Tipola niy‘el4 d‘e‘l‘h»'oceinter menor

Tipo Il a 2,5ecms bor debajb del troc:':nte;' menor ‘

Tiﬁo Il a 5cms —por‘deb’ajo del trocanter menor

Boyd y Griffin en 1949, clqsiﬁcar oﬁ toda el drea trocantérica, mencionada
anteriormente.
Zickel, sugirié una clasificacién basada en la morfologia de:la fractura, siendo un
método facil para describir la fractura.
Tipo 1 Fractura‘ oblicua cérta y fractura oblicua corta con o sin co nminucién.
Tipo Il Fl;a:;'tﬁfas Qbiicué\s y largas, con o sinléom'nin’u'cién

Tipo I Fracturas transversas, ya sean altas o bajas.

34 ]

RO




Ferrand y  colaboradores en 1967, basados en’ hechos hlstoestructurales y

b:omecamcos, propusneron la clasnFcacnén de Ia regxon subtrocantenca ; deﬁnlendo

por; el punto de blfurcamén de, la linea éspera, dlvxdlendo anatérmcamente la

regién en una zona tnangular tiupenor, que corresponde a ]a met‘if‘sns y una

cilindrica inferior dlaﬁ'sa rm

Seisheimer en 1978, presenta“una clasificacién basada en el nimero de fragmentos

¥ en la ubicacién y. configuracién de las lineas de la fractura.’

Tipo ! Fracturas no desplazadas o con menos de 2 mm de desplazamiento.

Tipo I Fracturas en'dos part

Tipo Il Fra tu sentr partes :

Tipo IV Conmln tas; con cuatro o n\as fragmentos :

Tipo V Conf'gur'lcnon subtrocantenc‘\ -1ntertrocanténca




Muller atendiendo - al‘ prbnéstiéo de las fracturas y a las dificultades de la
osteosintesis, las clasifica de acuerd‘_o' altr é\zo, posiciéon y nimero de fragmentos.
A. . Cufia externa
B.. Cuiia interna
C. ' Fractura subtrocantérica, simple, oblicua, transversa o espiroidea.
D. Fractura multifragmentaria V

E. Fractura conminuta

TRATAMIENTO

La conminucién y Ia pérdlda del soporle medlal como lo ref'ere Evans desde '1949, :

es quizas la mayor: causa‘de fallas. En las fracturas qubtroc‘xnterl:'\s, Ias fuerzas

quedan desbalanceadas hay" aherac:ones en las fuerms de tensxén y compre5|6n

* TESIS COh




ﬁjacién nterna, ya que presentan una evolucxén desf‘\vor‘lble como deforn‘udades

rotacxonales y ‘en varo, consolldacxones madect.nd'\s y seudoartro sns, alteracxones

del sensorio,' las gmbolias y Vla ‘rigidez articular P eden;provocar'incapacidad

PErmz‘meniev'oﬁ' bien~: la xriuerte. El" )’eso PelvtPédlco Puede Propormonar

‘a que, provoca pel"dldi\ de

1nmov1|xzac16n, “sin embargo no se uhhza debldo

movnlldad artlcular, atroﬁa yla neteS|dad de’ conFnar al pacnente al Iecho durante

perlodos prolongados. La espica d e yeso, no sé uhllza a excppcxén de los pacientes

pcdlatrlcos.

La distribucion de cargas entre el hueso y el lmplante, debe ser la guia para cuando

se seleccione algiun melodo de ﬁjamon para Ias fr'u:turas proxnmales del fémur.
Una vez que se establecxé el dmgnéshco yise decidié la reducmén abierta asi como

la fijaci6n “interna’ esnece ‘formt lan cqndadoso de los _diferente




stema ‘de ﬁjacuﬁn lnterna en el postopermorlo y més tarde en el proceso de

cncatrlzacufm l‘;ta sutuacmn csﬁ comphc'\da por grandes fuerzas musculares y una

tendencia a Ia conminucién de'la cortiqal,,.partlcularlnentg.la’,me'dml.'Durante’la -




esta lleno de hueso esponjoso denso que le brinda puhlo de apoyo adecuado.. En

individuos mayores este hueso esponjoso es escaso.

Kuntscher ldeé el clavo en Y: (1967), y: luego fue n\olecado por Zickel

(1976).Posteriormente Ender 1ntroduce su clavos elastlcos

b) Clavo placn




temprana 'y el soporte de peso minimizando los riesgos de neumonia y

complicaciones tromboembédlicas.

El injerto éseo' aﬁlbgeno esta indicado durante la reduccién abierta de fracturas
subtrocanténcas que muestran conmmucxon significativa de la pared medml La
técnica cerrada obvia la neceﬁldad de mjerto 6seo, posiblemente deb ido a que los

fragmcntos de la fractura no se desvasculaﬁzan como en una reduccién abierta.

MANEJO POSOPERATORIO o

Los pacxenles ‘que ‘se’ recuperan‘de ‘una cnrugna en el femur proxxmal no requxeren

ial o inmovilizacion. L.a deambulacnén temprana es efectwa

nlnguna posnmén espec:

a  tromboflebitis, pero todavia es necesario el régim 1nncoagulante.

para cvitar 1

muletas al ‘dia siguiente de la
ta determinada por la estabilidad de Ia

reduccnén y de la f';a na. Las fra'cturas tipo C se evita la sustentacién hasta

que exista evxd ncia de un puen te 6seo del lado medial. Por lo general, tarda en

aparecer, enh'e 8 y 10 semanas.
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COMPLICACIONES,

En general, las éoﬁ\plicaciones desp;ués de fracturas subtl;ocanléricas son
neumonia, xnfeccnones del aparto urmarlo, comphc'\cnones c‘\rdlovasculares y por
decubito. Las causas de hlla en el tratamlento de la fractura pueden ser agrupadas

enS areas.» :

1) Pérdlda de la ﬁjaClén : .

2) ralla del xmplanke

3) No union .
4)  Mala unién

5) Seps‘is'

los tornillos: sa len. La f'\lla de Ia ﬁjamén se puede mamfeshr como deformxdad

bloqueado, no se evalua la conmlnucnon de la fosa plnforme y el uso ‘de lmplantes

poco reststentes.
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FRACTURAS TRANSUBTROCANTERICAS

Llamadas hmblén mlxt‘\s ‘son comple,as, porque van por regxones de muy dlﬁCl 1

dela reglon mas débll como lo es la transtrocantérlc‘ :

La falta de implantes especificos para éstas‘lesio'nes asociadas, con la necesidad de
una reduccion anatémica, con el fin de no afectar la biomecdnica de la extremidad

y permitir que la n\aybi- parte de las fuerzas de la cadera ééséri por un hueso y no

por el implante.




La finalidad basxc1 para esle hpo de fractur'xs tr'\mdas qulrurgxcamente es reducir

Ia fractur'\ subtroc-\ntérn:'\ analémlcan nte para sxmplxcar la lesnén, el cual se hace

a base de tormllo rcla]es sm causar problen\as mvel de !a lesnén. para tocar

e seleccmnado, reduclendo ans_troca'nténco en forma

anatémlca o en

medial y anterior.

CLASIFICACION

Tipo'l Trocénter mayor mtegro, fr‘\ctura mverhda (84 de Tror\zo)

Mas Fractura su btroc1ntenc1

Tipo lI Tr'\zo h‘anstroc\nlénco si n\ple, eshble (0-50 grados), mads trazo de fractura

Subtrocantérlco. :
Tipo™ 111 ‘l’_ra;tura: transtrocantérica’ inestable, ‘con conminucién, mads fractura

subtrocantérica.’’

INDICACION!E DE TRATAMIENTO SEGUN LA CLASIFICACION.

Tipo 1  Armar el tubo dlaﬁsano mediante tormllos y/o cerclajes
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Clavo centromedular de Muller con curvatura de Herzog
Clavo bloqueado a hueso con pernos

Placa anguldxihr de 95 grados

Tipo u Armar el tubo
Con vtrazo de 130 grados
> clavos de Ender

Clavo plaéa

Tipo 111 Reduccnon bxomec{\mca, n\edlante osteotomla de valgomedxalxzacx+on,

para modlf'car la fragmentaélon y p os(enormenle, placa angulada de 130 grados.




HIPOTESIS DE TRABAJO

La incidencia de las fracturas de cadera . ha-aumentado debido ‘al aumento en el
promedio de vida en pacientes mayores de 50 afios, con mayor. frecuencia en'el
sexo femenino y complicaciones diversas de acuerdo a la patologia previa'y tipo de

fractura.
MATERIALY METODOS

Area fisica - -

Camas de l\éspita‘iizacién
Consultorio con cama de exploracién
Sala quirﬁrgié’av

Sala de rayos X

Recursos materiales

Instrumental de Ortopedia

Implantes ortopédicos (Sistema DHS y DCS)

Radiografias (prequirargicas, postquirurgicas y control subsecuente)

Negatoscopio
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Recursos humanos

Médicyos'ads?cr ios dél s'efvi;io cie ortopedia
Residentes del servicio de ortopedia
Resideﬁrtyes del servn?i§ de ééri#hia
Anesiesiélogos_{ .

Técnicos de radiologia

Enfermeras

METODOS
*Se valoraron pacientes en  hospitalizacién, consultorios y sala de urgencias.

*Se realiza, ia'clinica , nota y’ comentario de ingreso en conjunto con el

aloraciéon clinic: G urr Ogica
*Valo 1 a: general y  traumatologic:

*Valoracié}; 'radbiolégicé'\: Raaiograﬁas prequirl‘u"gicas, postquiriargicas y de control

estabilidad, redﬁécnén ‘de fractura, datos de consoli dacién de la misma, presencia o

no de datos de aflojamiento o protrusién del material de osteosintesis.
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OBJETIVO

Analizar evolucion clinica' y radiolégica de pacientes mayores de 65 afios con dx de

fracturas transub ahléricns,' tratadas quirtirgicamente con iéduccién abierla y

osteosiﬁtésis e 1 serwcxo de Ortopedm, en el Hospltal Reglonal Lic. Adolfo

Lépez Mateos del ISS.S T. .. durante un perfodo comprendxdo de dos afios de

evolucxén desde el inicio de tratamiento.

ESTUDIO

Se realizé un estudio ‘retrospectivo y observacional.

UNIVERSO DE TR;\BAjb

Pacuentes mayores e 65 -anos ;de edad con dw de fractura transubtrocantérica

captado en consultono y saln de Urgencms. u hospntahzacnon, anallzndos durante

un penodo comprendldo de marzo del ”000 a sephembre del 2002 desde el inicio

de trﬂtanuento en ‘el Hosplt'\l r"glonal LIC. Adolfo Lépez Mateos del LSSST.E.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

- aycientes de 65 Aﬁés o mas

-Pacienté con D;: dé'-F;'a‘cttvxri‘\‘transubtrocantérica inclu yendo todas las variables de
acuerdo ‘a clasiﬁ;aéién, ;;atzidos ‘qgirﬁrgicamente con .reduccién  abierta y
osteosintesis

—Derechohabientes de la institucién con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION -

Pacientes menox;es de 65 aﬁo*: :

Pacientes no der’e(»:hc')‘vl{z'\l;wkier;t'eﬁ ; ’

Pacientes con fractura qrue spio abarque la'regio’r'\ sﬁbh"écaﬁtérﬁa
Pacientes ccysin ‘fr:zvx‘ctura qﬁe sdl‘o'éba:ﬁéﬁ; #a ‘r“eigié;n trant#rocantérica

Pacientes con expediente incompfétdo extraviado

Pacientes manejados con tratamiento conservador
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DESARROLLO

Se estudiaron a 86 pacnentes de’ 65 ailos y mas con fractur1s de fémur proximal
que 1nclu|a afectacnén de Ia regxon transtrocanténc\ y subtrocantérica, manejados

con tratamlento qunrurglco base de reduccnén ablerta y fijaci6on interna con

sistema- DH lS (Dynamlc Hlp Screw) o bien DCsS (Dynamlc Condilar Screw) de
acuerdo al tlpo de trazo de fractura, de los €uales 70 se trataron con DHS y 16 con

DCS.

Se evalué medlante estucllos radlogréFcos el txpo de fr'\crura, utilizando la

clasificaciéon de Fractu ras tra

ubtrocanlenc‘\q en correlacnon con la clas;ﬁcacnon de

valorando
también se revisa

los pacientes

tardias posteri

Para evalu;;lfv la hhzé el snstema de Merle D'Aublgné y Postel

os para metros de dolor, marcha y movnlldad. Cada uno de

que toma en cuenta
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estos parimetros se puntia. hasta un total _de, 6, sumandose al final las tres

puntuaciones para obtener asi un resultado global. El dolor parece ser el parametro

mds -importante 7 tanto’; en: el preoperatorio’ como : en el . postoperatorio. La

nté dos prbblérhas, evitar 1;1 influencia externa al paciente

apreciacié’ni’de éste prese

parzi referi en mayor o menor c‘\nhdad e] dolor y reflejar la realidad; asi como la

aprecnacxén del do]or puede dlfer ir de cada pacxente y ser subjetiva. La marcha

traduce el men scabo funcnonal y csté basada en el penmetro de la marcha, la

cojera, la uti lzaclén o no de ayudas (baston, mulctas, etc) la forma de subir o ba;ar

las escaleras,"la forma de'calzarse, la posi bilidad de sentarse y levantarse de una
silla, conduclr, etc. La mowhdad de la c‘xder'! oper'\da se valoré exclusnvamente
con la flex:én.

Otros parametros que se pueden valorar son: el SIgno de Trendelemburg o el s:gno

de Duchcne, aunque parece no'ser. muy uhl ya que la exnlenaa de co;er-\ durante

se utiliza el método de Husklsson. F.ske autor recomlenda uhllzar la escala visual
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analégica, en la cual el paciente a solas, sin la presencia del examinador evahia

desde O (u:lescontento) alo (muy sahsfecho)

El indice dc C'\hdad 1e VVIda ;n(enk

enfermedad hene sobre‘la calidad'

practlco ni mdlspensable por su varmbllldad.

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA.

COTACION DE MERLE D’AUBIGNE

valorar la repercusxén que un. proceso o

<] vxda de un pacrente lo cual no es muy

Dolor Movilidad Marcha
Amplitud- flexiéon | Estabilidad
6 Ninguno >-90 Normal o ilimitada
5 Raro y ligero 80- 70 grados Limitada, ligera
cojera. Si es

prolongada, 1 baston
para largas distancias.

- Aparece 30 min-1 hora 70-50 1 baston siempre para
con la marcha salir a la calle o franca
cojera Ligera
inestabilidad
3 10-20 minutos 50-30 1.baston permanente.
Ines tabilidad mavor
2 antes de 10 min <30 grados 2 bastones
1 inmediatamente muletas
Q Permanentemente, -1 si contractura [ Imposible
incluso sentado o |en flex/RE
acostado -2 si en ab/Ad/Ri

Puntuacién global: 18-17 (excelente), 16-15 (bueno), 14-13 (regular), <-12 (malo).
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ESCALA VISUAL ANALOGICA
o 1 2 3 4 5 6 7 s ° 10

Puntuacién: | 0:. cadera imitil; - . 10 : cadera normal
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" RESULTADOS

Para el trammlento de las. fracturas subtrocanténcas y transubtrocantenc-\s del

Se revisaron' 86 pacnentes n\ayores de 65 afos de edad de Ios cunles 55 son del

1ayona con patologia

sexo femenino (64.7A=) y 31, (36.4 del sexo mascuhno. la

de base como Diabetes‘Mellitus (62 paaentes, _.9%) e hlperterslén (75 pacientes

88.2 %), todos controlados médxcamente, solo 22 (25 8,o) con’ comphc-\c:ones

propias de Diabetes Nlelhtus como nefropnha, neuropatla penfenca, y retinopatia.

Los 86 pacientes mcluldos, todos con Dx de Fractura> r1r\subtrocantcrlca de femur

tipo I (54 pacxentes 63.5%); hpo ll (23 pacxentes "7"' hpo lll (9 pacnentes

10.5%). Tratados qulrurglc'\mente con reduccu.‘m abxerta y ﬁ;ambn 1nterna con

sistema DHS (70 pacnenxes 82.3 ) y con snstema DCS (‘16 pacxentes 18 8 ) con la

técnica qu‘lrurgxca habitual, uhhzando en: promedlo placas de seis orificios y

tornillo deslizante de 70 mm. con un lapso de hempo,qulrurglco de 1.5 hrs - 2 hrs,
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sangrado de 300-500, solo tres pacientes con pérdida de 700, de los cuales 40

pacientes requirieron hemotransfusion.

Se presentaron  siete- defunciones ‘en el transcurso. del’ estudio, . dos -en el
postquiriargico mediato , todas secundarias a complicaciones propias de patologia

previa.

Se egresaron a las pacientes a los tres'y seis dx’a‘s:después' del pqstquirurgiéo

estables, ningiin paciente con apoyo inmediato, solo con movilizacién y. posicion

sedente asi como inicio de fortalecimiento de cuadriceps.  La revisién se hizo a las
dos semanas, con retiro de puntos en la misma, valoracién de la herida quinirgica

y control radiografico.

Posteriormente, acudleron a; control subsecuente c1dn cuatro, semanas, en donde

se delectaron cuatro casos :’con mfeccnén de henda qulrurgxca tratados con

anhbloncoterapm, dos con lavado quxrurgu:o con remxsxén del cuadro. Dos casos

con protrusnén;- del tormllo deshzante en pacnentes con cahdad 6sea muy

deficiente.
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Se detecté consolidacion completa entre 8-12 semanas, con inicio de la

deambulacién completa en el mismo periodo.

En general, los resultados observados en nue§tros pacientes fueron favo rables, con
restitucién de la func'itb)nal’idad en un 85%, con deambulacién auténoma é\siéﬁda
por andadera o bastén. El dolor referido en cadera se mantuvo en un 30 v% de los
pacientes tipo leve , de acuérdé ayrlo obtenido con Ia clasiﬁcacién dérl’vlerle

D’ Aubigné..




EDAD

DOFX TIPO 1
EX TIPO Il
oFrx TIPO 1

O Columnas 3D 4

TIPO DE FRACTURA TRANSUBTROCANTERICA

86 PACIENTES CON DX DE FRACTURA TRANSUBTROCANTERICA
54 PACIENTES CON FXTIPO I 63.5%

23 PACIENTES CON FX TIPO I 27% -
9 PACIENTES CON FX TIPO Il 10.5%
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NO. DE PACIENTES
SISTEMA DE COMPRESION DINAMICA

86 PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON REDUCCION ABIERTA
Y OSTEOSINTESIS : :

70 PACIENTES CON SISI‘EMA DHS‘ (DYNAMIC Hll’ SCREW)

16 PACIENTES CON SISI'EMA DS (DYNAMIC CONDYLAR SCREW)
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CONCLUSIONES

Las fracturas del tercio proxlnml del fémur en el anciano se ha convertxdo en un

problema de salud mundml debxdo al a lto costo de su tratamiento. La longevndad

nument'\r la osteoporosis, lo cual culmma en

‘es .un factoxj predisponente' pm{a

fracturas y algiinas en la muerte, ya que desafortunadan\ente este tipo de pacxentes

menos .. importante’. continuar




paciente a su funcionalidad, lo cual permite minimizar las complicacione s por el

reposo prolongado, infecciones, y estado emocional .

Las fracturﬁs,fr:insubtrocan!éricas representan un problema de dificil tratamiento

por las caracteristicas biomecanicas de.la regién que producen en el extremo

proxinial del'f‘ém'uvr'fgrandes solici taciones en flexién, por lo que el tratamiento

conservador ha dado malos resultados, produciendo consolidaciones viciosas,’ coxa -

vara .o valga, rotacxones, pseudoartrosm y acortamiento de Ias extremldades.

Afortunadamente, los avances cientificos tecnolégic os han pemuhdo

de xmplantes mas ngndos con n\aterlales b:ocompahbles que resuelven eshf

muy lablles ‘a’ ‘las

solicitaciones en: ﬁexiéf} de’la- reglén, las placas de 95 grados con una. débil

configuracién en el angulo recto. El perfeccionamiento del sistema DCS que es
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modular, de dos con1ponenkes, permmendo un -acceso de 95 grados con un tornillo

que f'\vorece la su]ecxén adecuada al cuello y cabcza femoral, acoplado a una placa

acodada, snguxendo la anatomm del extremo proxlmal del fémur y que permne el :

telescopa]e de los fragmenlos dlstales snn quc e:usta rot acnén de la cabeza femoral :

permite una reduccic’m sah'sfncloria. La ngldez Yy remstencxa -del 1mplante permxte

: actuar ba]o e] prmcxpxo biomecanico de sostén, por lo ‘que ya no es 1ndlspensable la”

xnlegrldad de Ia corhcal medial, permlhendo la accnén bio 16gica del orgnmsmo en

el proceso de consolidacién, preservando el hematoma medlal ~y’e nando la

desperiostizaciéon de los fragmentos en esa’ zona, hacnendo “innecesaria la

si

se

‘re'sultados, funcionales en un 85%

El tiempo de consohdacnon fue corto con buen.

de los casos de acuerdo a la escal a dg Merle D'Aublgné. Las complicaciones




encontradiw fueron un 6% del’ total de los casos, prcdonunado la lnfccctén,

atrlbulda a varlos t'\ctore. patlentes con |nn1uno<upre516n, dmbéhcos, decancla]e

secundano a’ nmla c1lxdad ésea, detalles en lécmca qun rurg1ca, y poco .apoyo

trocantereo, ‘con el empleo de barnl corto y tornillo dindamico de cader a de tamaiio

pequeno.
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