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B1 nd.mero 91oba1 de enfer90& atendidc:>s por eI. 11ervicio de cmdera y 

pe1vis, demostró que e1 porcentaje de ~racturas de1 extra.:> pro•i.al.. 

de1 fe•u.r. representa e1 sot y es de pri190rc:l.i.a1 i11POrt•nc:ia revisar 

I.a articu1ación -s 9rande de1 cuerpo ya que eata repercute en I.a 

I.oc:o80Ción y el.. esta.do de sa.I.ud generaI. de1 paciente con este tipo de 

fracturas. 

La frecuencia de está pnto1ogia, hace que sea de primordia1 

i•portancia un tratamiento precoz, ya que es de 1as I.esiones que 

afectan a l.os ancianos con mayor frecuencia. La aorbimortal.idad que 

estos presentan debido a l.a i.nmovi1izaci6n por ti.e•po prol.ongado hace 

que requiera de tratamiento sencil..1o y que permita l.a 

.avi.l.ización temprana de estos pacientes, para evitar co•pl.i.caciones. 

Por todo esto l.a escuel.a suiza opto por diseñar un i•pl.ante, el. 

c:ua.1 requiriera de una técnica quirúrgica sencil.l.a, con un iapl.ante 

que permitiera una estabi.l.i.zación de 1as fracturas y 1a aovi1ización 

te•prana del. paciente, es por el.l.o que desarrol..16 el. torni11o 

din6aico de cadera cubriendo estos par4aetros. 

El. motivo de l..a si.iguiente tesis revisar l.a eficacia de1 

t.:rata...iento con el. tornil.l..o din.li•ico do cadera de l..a A.O, 1as 

fracturas troc4nteri.cas, e1 servicio de Cadera y Pe1vi.s de1 

Hospital. de Trau.ato1oqia y ortopedia de Loaas Verdes. 



Las 

FRACTURAS TRoc::::A.NTER::I:CAS TRATADAS llBDI..AMTE 

EL TORllILLO DIMAlllICO DE CADERA AD-

rracturas trocantéri.c:as c:o•pren.clen todas :J.as 

rracturas del troc6nter aayor de1 r.&aur hasta 

cma ... del. troc4nter .anor .. (9) 

punto a 5 

Estas fracturas que se producen I>E!rsonas de edad 

avanzada, ocurren secundaria.mento a. tra~tismc>:s •onores, 

.l.a i.nc.idencia anua1 en personas mayores d~ 70 años, es de1 

5,, y en personas 90yores do BO años del 1.9t. (9) .. 

Una de 1as .l.esiones •as devastadoras que el.. esque1eto 

bu.mano puede sufrir a cualquier edad, es 1a fractura del. 

extremo proxi.•a.l. del t:é•ur. La •orta1ida.cl. y J.a •orbi1:i.dad 

aumentan con J.a edad y 1as enfer90Clades que J.o aco•pañan, 

J.a rractura de cadera es J.a causa 

traua.6tica después de 1<>& 75 años .. 

c:::o•tln de •U.erte 

El. trata.iento es costoso, pero si surgen co•p1icac.i.ones 

el. costo adquiere aaqn:i..tudes incre1.b1es, co.a 1a inva1idez 

del. paciente que puede ::revestir proporciones tr&lgicas, ésta 

J.esión requiere 1.a atención de un equipo •ulti.dicipl.inario 

experto.. ( 1) 

Esta J.esión afecta a. l.as ancianas bl.anc:as en proporción 

de 7 a 1 aunque 1os neg-ros sufren 1a ai..sma des.nutrición y 

osteoporosis seni1- La edad •edia de este>s tra.uaatismc>s es 

de 75 ai\os.. Se dice que 1os pri.a:ros 30 dias del 

postoperatori.o constituye el. peri.oda mis crí.tic:o para. J.os 

rractura.dos de cadera y se considera que dentro de este 
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pl..azo ocurren l..as •uertes causadas seeundariaaente por l.a 

1esión. (1) 

La oateos:lntesis de l.a.s fracturas trocantéricas redujo 

el.. porcentaje de l.a morta1ida.d. han ideado: e1avoa. 

pl..acas. torni11os y dispositivos de fijación interna para. 

l..as fracturas trocánteric:as. Uno de 1os primeros ~el.os 

fue crea.do por Thorton 1937. agregando una pl..aca 

1atera1. a1 el.avo de S•ith-Petersen. (4). 

En 1941 Jewett introdujo una coabinación de cl.avo-pl.aca 

1a.tera1 de una pieza.. posteriormente Ho1t diseña un el.avo 

redondo con una pl.aca l.ateral. fijada a l.a di4fisis para 

peraitir l.a sustentación inmediata.. Poaterioraente 

propone tratamiento personas ancianas y al.to riesgo 

quirdrgico l.os el.avos de Ender • ].os cual.es constituyen el. 

método mas si•p1e para tratar este tipo de fracturas 

huesos osteopóroticos. l.as co•pl..icaciones do este •étoclo 

l.a. pérdida de l.a est.nbil.idad de 1a fractura en particul.ar 

l..a de l.a rotación- Y posteriormente el. el.avo cóndil.o 

cefd.l.ico de Kunstcher 

encl.avijado •ú1tip1e. 

l.a •is•as indico.ciones que e1 

1as aisaas co•pl.icaciones de 

rotación de l.a fractura y protusion del. el.avo. 

Las pl.acas anqu1adas y acodadas A.O concebidas 

poseen un el.avo con perfil. en U y un ánqu1o constante entre 

el.avo y pl.aca... Se util.izan como pl.aeas tirante. de 

neutral.ización como tutores internos de l.os extreaos 

proxiaal. y distal. del. fé•ur. En co•paración l.os el.avos-

pl.acas a.rticul.ados. e1 ánqul.o fijo entre el. el.avo y 1a 

pl.aca., aumenta. l.a rigidez del. i•pl.ante y disainuye l.a 



posibilidad de corrosión. Sin embargo e1 ángu1o fijo 

diriculta su ap1icación a1 inexperto. (10). 

Reciente .. nte 1a fundación de osteoa~ntesis AO debido a 

1a& altas deaand.aa de estabilidad 98Clinica en 1as fracturas 

trocant6ricas desarro1la el torni11o dinliaico de cadera, 

sía.llar en runción y técnica de inserción al torni.11o 

d.inilll.•ico condilar. Reco.endando este iap1ante para 

cualquier tipo de fractura trocantérica- (11)-
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OBJETIVOS 

1.- Conocer 1a evo1ución de 1os pacientes tratados 

mediante torni11o din4aico de cadera A0-

2.- Identiricar 1os tipos de comp1icacionea asociadas a1 

procec:ti•iento. 

3-- Va1orar e1 grado de efectividad de1 procedi•iento. 

4-- Conocer 1aa aecue1as aals frecuentes asociadas a 1as 

técnica quirdrqica. 

s.- coaparar 1os resu1tados con 1os obtenidos por otros 

autores. 

6-- conocer e1 tieapo de recuperación postquirúrqica. 

7.- Identificar 1as causas de mort:a1idad alis frecuentes. 

e.- Ana1izar 1a re1ación que existe entre edad y 
morta1idad. 

s 



PLAJl"l'EAJIXENTO DEL PROBLEMA 

SON SATXSFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS 

PAC:I.EHTBS TRATADOS KBDJ:ANTE 'l'ORllILLO 

DINAllICO DE CADERA? 
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JUSTXFICACl:ON 

Las rracturas de cadera 

edad avanza.da• por 1o que 

presentan atl.s comdnmente en 

requiere de un tratamiento 

quirdrgi.co.efect.ivo. aenci11o y principa1mente que peral.ta 

1a rdpida movi1ización de1 paciente. con e1 objeto de 

disainuir 1as co•p1icaciones que frecuentemente presentan 

este tipo de pacientes cuando son so•etidos a periodos 

pro1on9ados de inmovi1izaci.6n. y de ésta aanera reso1ver 

e1 prob1aaa pri-rio sin agregar otros como son; 

embo1iamos. escaras de decdbito. neu.on~a hipost4tica. etc. 

Se ha considerado a1 torni11o din&.ico de cadera coao una 

opción en este padeciaiento. por 1o que i•portante 

conocer 1os resu1tados obtenidos en pacientes en quiénes se 

uti1izó este tratamiento. 

7 



HXPOTESIS 

VERDADERA: 

•soN SATISFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS PACIENTES 

TRATADOS llEDIAJITE TORNILLO DINANrco DE CADERA• 

DE NULIDAD: 

•NO SON SATISFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS PACIENTES 

TRATADOS JIEDIAllTE TORNILLO D.XJIAJIIC'O DE CADERA•. 
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ANATOMIA DE LA CADERA 

Regi.ón anterior de l.a cadera: Las rereranciaa óseas 

pal.pabl.es co•prenden l.a esp.ina i.1.iaca anteroauperJ.or. por 

detrtl.a de l.a cual.. a n.ivel. de l.a parte _.s ancba de l.a 

pal.vis. eat.11 situado el. tUbércul.o da l.a cresta J.l.iaca; en 

l.a l.inea media y l.a parte anteri.or. l.a s1nriais y el. pUbis: 

el. tubércu1o del. pu.bis. aproxi.mada.ente a unos 25 ... por 

ruara de l.a a1nrisis: el. troc4nter -yor del. fé•ur, y el. 

pubiano que se aprecia nivel. del. 11•ite •as 

superior de l.a cara interna del. •usl.o- una l.i.nea trazada en 

sentido horizontal. desde el. tubércul.o pubiano pasa a través 

de l.a cabeza femoral.. 

La fase.la ].ata profunda engrosada que recubre el. •ual.o. 

Se inserta. por arriba nivel. de l.a espina il.iaca 

anteroauper.ior. l.iga•ento inguinal., cuerpo del. pubis, arco 

pubiano, tuberosidad isqui4tica, l.iga•ento sacrotUberoso y 

con l.a fascia. gl.utea, se inserta 

il.i.aca. Es extreaada11ente potente 

el. sacro y en l.a cresta 

l.a parte externa a 

de que entre dos capas de fibras dispuestas 

sentido circul.ar transcurre ancha banda. ci.nti.J.l.a 

il.eoti.bial.. Esta ci.ntil.l.a J.a aponeurosis conjunta del. 

tensor de l.a rascia l.ata y del. gl.uteo aayor. y se dirige en 

sentido distal. para insertarse sobre l.a cabeza del. peroné 

y l.a cara anteroe>ct.erna de l.a tibia.. La c.inti11a está a 

aenudo, engrosada y retra~da en l.a pol.ioaie1itis. La rascia 

l.ata eaite l.áai.nas divisorias hacia dentro, que se insertan 

en el. fé•ur y separan en grupos a l.os extensores, fl.exores 
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y aductores de 1a cadera. La faacia superfic.ia1 eatd 

co•pueata de una capa adiposa y de una capa •eabranoaa 

profunda. Está tJ.1ti•a estd separada de l.a rase.ta profunda 

por tejido areol.ar l.axo, pero se fusiona .f.irme•ente a 1a 

faacia profunda s.igu.iendo una l.1.nea horizontal. 

.inmediatamente por debajo de1 l..iga.-anto inguina1 y hasta l.a 

parte anter.ior del. pub.is y del. arco pubiano. A causa de 

eabl inserción, l.as sal.idas urinarias del. per.ineo hacia el. 

abdomen no pueden descender a1 interior de1 •us1o. La vena 

aarena interna, sigue a l.o l. argo de 1a. cara interna. de1 

•Us.10. recibe tres tributarias que aco•pañan a 1as raaas 

inguinal.es de 1a arteria f8J90ra1: pudenda externa 

superficial., epigástrica superficial. e il.iaca circunf1eja 

superficial.. Estd 1ll.ti•a se dirige en sentido externo por 

debajo del 1ig-ento ingu.ina1 hacia l.a cresta de1 il.iaco, 

on donde puede ser seccionada en 1os accesos anteriores de 

l.a cadera. La vena safena .interna pasa entonces a traves de 

una abertura a través de l.a fase.ta 1ata, l.a fosa oval., para 

al.canzar 1a vena femoral.. Está tJ.l.tima abertura en l.a fase.ta 

profunda está situada a unos 5 cae. por debajo y por fuera 

de1 tUbercul.o de1 pubis, en donde es de qran .importancia 

qu.irt1rgica den e1 trataaiento de l.a hernia crura1 o de l.as 

venas varicosas. 

Los gangl.ios l.infáticos inguinal.es constan de dos 

qrupos: 1 el. grupo superficial. consta de a) 

hor.izonta1 superior situado por debajo del. iigaaento 

inguinal. y que drena 1as regiones inguinal., abdoa.inai 

i.n.ferior y perineal., y b)E1 grupo inferior situado al. 

io 



rededor de 1a safena interna y recibe 1os 

s~•p6ticos superficia1es de1 aie-.t>ro inrerior. 

2. - B1 grupo profundo en nli.mero de uno tres eat.il. 

situado sobre e1 1ado interno de 1a vena fe110ra1 en e1 

conducto crura1 y recibe 1os vasos 1infáticoa prorundos de1 

ai.embro inferior, inc1uidos 1os que drenan 1<>& gang1i.os 

pop1~teos. 

Los nervios cutáneos externo, intermedio e interno de1 

•us1o e procedentes de1 crura1) inervan 1as caras externa, 

anterior e interna, reepectivaaente, de1 nus1o. Perforan 1a 

rascia profunda junto a una 1inea ob1icua que corresponde a 

1a posición de1 sartorio. E1 nervio cutáneo femora1 externo 

se origina, a •enudo, y penetra en e1 •Us1o por debajo de1 

1igamento inguina1, junto 1a espina i1iaca 

anterosuperior. Desciende sobre 1a superficie de1 sartorio 

dentro de un rep1iegue de fascia engrosada. Interviene 

1a merá1gia parestésica, afección caracterizada por 

deficit sensitivo a 1o 1argo de 1a superficie externa de1 

•U&1o. 

E1 nervio abd.ominogcnita1 •enor (procedente de1 p1exo 

1umba:r a nive1 L1) emerge de1 ani11o inguinal superficial e 

inerva no so1a•ente e1 escroto o e1 labio aayor, si 

ta.bien la pie1 de 1a cara adyacente de1 mus1o. 

E1 triángulo fe•ora1 o de Scarpa esta área triangu1ar 

está li•itada hacia arriba por el 1iga•ento inguinal, hacia 

fuera por e1 sartorio, y en 1a parte interna por e1 borde 

interno de e1 aductor 1argo se inserta en 1a parte anterior 

de1 cuerpo de1 pubis y sigue en sentido externo con e1 

pect:f.neo roraando e1 sue1o de1 triánqu1o. Al. rea1izar 1a 
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abducción pasiva del. •us1o, e1 aductor 1argo queda tenso y 

se pal.pa. en fOrlalll de un cordón por debajo de 1a pi.el., 

donde puede seccionarse fdici1•ente al. practicar 1a 

tenoto•ia de l.os aductores. La arteria femoral. cruza el. 

punto inCJUi.na1 madi.o y penetra en el. triángul.o crura1 y 

sal.e entonces por debajo del. sartorio en el. interior de1 

conducto aductor de Hunter. Bn e1 interior de este 

triangu1o es •as accesi.bl.e 1a arteria en el. •us1o. La 

cabeza del fémur puede l.ocalizarse determinando el. punto 

inguinal. medio por donde cruza l.a arteria femoral., y 19edir 

entonces 25 cas •• en sentido distal. y externo. 

El. suelo del tridingulo depresión cuya pared 

sesgada interna está for•ada por 1os •úscul.os inervados por 

el nervio obturador en l.a parte interna y por ei nervio 

crural en la parte externa, salvo el. popl~tco, que se hal.l.a 

entre 1os aductores y está i.nervado por el. nervio crural.. 

La arteria feaora1 transcurre por détras del. punto 

inguinal. medio y penetra el triángul.o crura1 

espacio entre l.os múscu1os inervados por el. nervio 

obturador en l.a parte interna y por e1 nervio crural. en l.a 

parte externa, sal.ve el. pop1.1teo que se hnl.1a entre l.os 

aductores y está inervado por e1 nervio crural.. 

La arteria fe•oral. profunda 

externa de l.a arteria femoral. 

origina do 1a 

nivei de e1 liga•cnto 

inguinal in•cdiatamentc por deba.jo de el. En raras 

ocasiones, puede originarse hasta 10 cms. por debajo de1 

1iga•cnto. Se trata de un vaso vol.uminoso solo de ca1i.bre 

ligcra•ente menor que de la propia arteria fe•ora1. 
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Abandona e1 triángu1o pasando hacia atrás entre 1os 

•dscu1os pect~neo y aductor 1argo~ 

La vena feaora1 está situada en e1 1ado interno de la 

arteria re-.:.ra1 1a vaina femoral, pero sentido 

distal, hacia e1 vértice del tri4ngu1o, se situa por detrae 

de 1a arteria, como 1o hacen 1a vena y arteria profundas. 
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PLEXORRS 

ADUCTORES 

EXTENSORES 

ABDUC'"r'ORES 

ROTADORES 

EXTERNOS 

GRUPOS MUSCULAR.ES DE LA CADERA 

Sartorio 

Recto anterior 

Paoas i1iac:o 

Pect~neo 

Aductor ~iano 

Aductor •enor 

Aductor -yor 

Recto interno 

Obturador externo 

Se•i tendinoso 

Se•i..eabranoso 

Biceps crura1 

Gl.uteo Mayor 

Gl.uteo •ediano 

Gl.uteo mayor 

Piramidal 

Géaino superior 

Obturador interno 

Géaino inferior 

Cuadrado crura.l. 
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Pe1vis ósea: Las tres par-tes coaponentes p:rincipa1es 

(iaqu..ion, i:Leon y pubis) se reunen en una concavidad. en 

'l'ortaa. de copa, e1 acetábu.1o, que recibe 1a cal:>eza 

'l'.-oraJ.. Bn el. interior de1 acet..lbul.o, J.a ~ión entre 

los coaponentes la ~rsona en creciaiento está. 

ocu.p11ada pc:>r el. cart:.:lJ.ago tz:-irradiado. que de&apa.rec:.e a 

aedi..d.a que tiene 1.uqar la fusión, aproxi-da-ente a J.os 

16 a.nos. 

E1 ileon • vol.u.inoso hueso apl.a.nado en forma de 

aban.1.co est.4 situado por- encía.a del acet~u1o_ Su 

cresta es su.bcut4neo, y en peri.ad.o de creci.a.1.ento est6. 

coronado l;>C>r una apófisis. La osificación de J.a 

apórisis tiene l..uqar en linea que se extiendo 

siq"Uiendo tocta 1a. longitud de ).a cresta- La fusión 

final de esta J.:f.nea de osificación coinc:ido la 

teE"'9inación del c::reci•iento longitudinal... Este si.qno se 

uti.1iza en el tratamiento de J.a escoliosis de tipo 

idi.opático para significar que puede producirse una 

progresión de la curvatura. vertebral. .. 

En la cara interna de la cresta insertan los 

músculos abdoninaJ.es por delante, y el. cuadrado 1u..bar 

y 1os aúscu1os abd.oai.na1es por detrás .. El. t:::ac>rde externo 

de la cresta de insercióT"J., de de1..ante atrás, a.1.. tensor 

de la fascia 1ata,qlúteos .ed.iano Y aenor y g1..1lteo 

mayor. I.-a. extre•idad a.:nteri.or de l.a cresta i1.iaca 

a..nterosuperior, constituye el.. origen del -_d,sculo 

sartorio y de). l.iqa•onto inguinal. .. Por debajo de la 

espina i:J..iaca a.nteroinferior da. oriqon a]_ cabo directo 
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del. recto anter.ior. En 1a extre•idad posterior de l.a 

cresta est• s.ituada 1a espina i1iaca poaterosuperior. 

La cara externa de1 il.iaco presta inserción a l..os 

9'lscul.os ql..llteoa. El. ql.d.teo mediano ocupa una extensa 

itrea. por debajo de 1a cresta il.iaca. En l.a parte 

anterior y por debajo del. ql.úteo ..ed.ia.no existe una 

ampl.ia d.rea ocupada por el. ql.dteo menor. La pequefia 

área. que queda por detr•s del. ql.dteo aediano está 

destinada. al. q1d.teo •ayor Y a 

sa.crotuberoso. Entre el. q1llteo 

porc.ión del. l.iga•ento 

y el. reborde 

aceta.bu.lar superior existe una pequefia. •rea en l.a que 

se inserta el. l..iga.ento il.eofemoral. y el. cabo refl.ejo 

del. recto anterior. 

La estructura del. il.ion es principa.l.aente esponiosa 

y en particul.ar gruesa a nivel. de 1a espina il.iaca. 

posterosuperior, que proporciona una fuente exceJ.ente 

para l.a obtención de transpl.antes óseos. 

La art.icul.ac.ión de l.a cadera es una articul.ac.ión de 

esfera y cazol.eta, co•puest:a por l.a cabeza del. fé•ur y 

el. acetábul.o .. 

Los J.igaaentos en l.a parte proxiaal., .la cápsul.a está 

unida al.rededor del. reborde del. acet4bul.o .. En su parte 

distal. se apl.ica ~nti..amente al. cuel.l.o del. féaur. En l.a 

parte anterior inserta fir-.e.ente 

intertrocantérea. En l.a. parte posterior 

l.a l.~nea 

inserta en 

foraa l.axa al. cuel.1o del. fé•ur, unos 12 -· 

sentido proxiaal. a .la cresta intertrocantérea. 

Tres J..iga•entos están representados por 

engrosa•ientos capaul.ares. El. 1.iga-.ento i1eofelK>ral., de 
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foraa s-eiante a una Y invertida, 1a parte •ás 

qrueaa y ú& robusta de 1a cápsu1a l.oca1izada en 1a 

p91rte anterior- A medida que dirige en sentido 

dista1 hacia l.a 11.nea troc::antérea, se divide en dos 

bandas separadas. La banda a6.s inferior dirige 

obl.icua.mente hacia abajo Y atiranta cuando 

e.-tiende co•pl.etamente l.a cadera. El. l.iqa.ento en Y 

el. cstabil.izador principal. de l.a cadera en posición 

erecta apoyada. Su grosor es de unos 6 .... y es raro 

que se desgarre por l.a acción de un trau.aatis.a- su 

conservación i.•pi.de e1 despl.azamiento excesivo 

proporciona un ful.ero cuyo al.rededor puede real.izarse 

l.a reducción por •anipul.ación de l.a 1uxaci.ón y de l.a 

fractura. 

E1 l.iqa•ento pubiofemoral. es enqrosamiento 

capsu1ar 1a inferior de l.a cápsul.a. El. 

l.i.qa•ento isquiofemoral. es un.a banda débil. situada 

el. interior de 1a cápsul.a posterior. 

El. l.iqamento transverso del. acctábul.o banda 

potente de fibras que se insertan en l.os rebordes de l.a 

escotadura 

acetábul.o. 

aceta.bular. 

Los 

Co•pl.eta e1 anil.l.o 

Y nervios penetran 

articu1ación a través del. l.igamento. 

de1 

1a 

El. l.abio aceta.bular es un anil.l.o cartil.aginoso firme 

que se Cija en e1 reborde del. acetábul.o y contribuye a 

dar mayor profundidad a l.a cavidad. 

El l.iqamento redondo, e1 1iqamento de 1a cabeza del. 

féaur, apl.a.nado y presenta forma de aba.ni.co. su 

extremidad estrecha se inserta en un hoyuelo de 1a 

17 



cabeza femora1 su e~e•idad apianada se bi.:furca y •e 

inserta en e1 1iqamento transverao. una pequeña arteria 

si.que a1 1iga19ento redondo basta 1a cabesa de1 r•-..r. 

Antes de 1a fu•ión epifia4ria. 1a arteria de1 1iqa..nto 

redondo contribuye 1a irrigación sanqu1.nea de 1a 

ep:f.fisia. 116s tarde se obtura en •ucbas personas. 

Irrigación sanqu.1.nea. Las arterias procedentes de 

1as circunf1ejas fe•oral.es interna y externa penetran 

en 1a c6peu1a en 1as partes dieta1 y posterior y pasan 

en sentido proxima1 por debajo de 1a •embrana sinovia1 

junto a 1os retin4cu1os. Foraan 1a fuente principa.1 de 

irrigación sanqu1.nea destinada a 1a cabeza femoral.. En 

1a fractura. de1 cue11o femora.1 • l.os vasos medu1ares 

central.es revel.a. menudo. inadecuados. y 

produce necrosis aséptica de l.a cabeza. 

•ervios. LO& nervios destinados a l.a articu1ación de 

l.a cadera inc1uyen el. nervio del. cuadrado crura1. el. 

nervio crura1 a través del. nervio destina.do al. recto 

fe.oral.• l.a división anterior del. nervio obturador y• 

ocasiones. el. obturador accesorio. La denervación de 

l.a art.icul.ación de l.a cadera requiere l.a extirpación de 

todos estos nervios. 
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BIONECARICA DE LA ARTICULACJ:ON 

DI:: I.A CADERA 

La articul.ación de 1a cadera es una articul.ación de 

esfera y cazo1eta. En l.a carga. l.as fuerzas de presión 

se trasaiten a l.a cabeza y al. cuel.l.o del. féaur en un 

ánqu1o de 165 a 170 grados. independienteaente de 1a 

posi.ción de l.a pel.vis. El. pl.ano de l.a fuerza coincide 

con J.as trabécul.as de deaarroJ.l.o robusto que están 

situadas 

exti.enden 

l.a porción interna del. cuel.l.o femora1 y se 

hacia arriba traves de 1a cara 

supero.interna de J.a cabeza femoral. - Estas tra.béc:ul.as 

siquen J.a ais•a dirección de J.as tra.bécul.as de presión 

siai.J.ares que e•piezan nivel. del. acetábul.o y 

diriqen hacia arribo y hacia adentro a l.a articul.ación 

sac:roi.li.aca. La fuerza reactiva sigue normal.mente en 

sentido perpendicul.ar 1a pl.aca epifisária 

cartil.aqinosa. 

cuando el. peso del. cuerpo por encima de l.as 

extre•idades inferiores se apoya por igual. sobre l.as 

dos articul.aciones de l.a cadera normal.es, l.a fuerza 

estática sobre l.a cadera es J.a aitad, o al.go •enos de 

tercio. del. peso total. del. cuerpo. cuando por 

eje•pl.o. l.a extremidad inferior izquierda e1eva. 

como l.a fase de oscil.ac:ión a l.a deaabul.ación, el. peso 

de J.a extrc•idad inferior izquierda se añade al. peso 

del. cuerpo. Y el. centro de qravcdad del. cuerpo. que 

noraal.•ente está situado en el. pJ.ano saqital. medio, se 

despl.aza hac:i.a l.a izquierda. Los m.üscu1os abd.uc:tores 
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ejercen una fuerza de compensación para •antener e1 

equi1ibrio- La. pres.ión ejercida sobre 1a cabeza de1 

fé•ur derecho es 1a suma de estas dos fuerzas.. Cada 

fuerza est4 rel.acionada con 1a 1onqitud re1ativa de 1as 

pal.ancas.. Si l.a pal.anca abductora es tercio de 

pal.anca de 1a cabeza a1 centro de gravedad, 1a tracción 

hacia abaio de 1os abductores debe ser tres veces 1a 

fuerza de qraved.ad para •antener e1 equi1ibrio.. Por 

consiquiente. 1a presión tota1 sobre 1a cabeza 

cuatro veces 1a del. peso superpuesto .. Cuanto mayor 

1a pal.anca abductora e es decir. mas J.ateral.mente est4 

situada l.a inserción de 1os abductores)• •enor es 1a 

proporción entre 1as pal.ancas. 1a. fuerza de 

abducción para 1aantener el. equi.1.ibrio y aenor l.a fuerza 

de presión ejercida sobre 1a cabeza femoral. .. 

Ap1icaciones cl.1.ni.cas: Cuando una cadera está 

posición val.qa • e1 corto brazo abductor requiere una 

enorme tracción de abducción sobre l.a cabeza, y J.a 

presión resul.tante sobre 1a cabeza puede 11egar hacer 

hasta siete ocho el. peso soportado.. Para 

reducir la presión y el. dol.or. el. paciente inc1ina e1 

tronco hacia l.a cadera y despl.aza el. centro de qravedad 

en dicha dirección.. En consecuencia se requiere una 

menor tracción sobre J.os abductores si se red.uco l.a 

fuerza sobre 1a cabeza feaora.1. . Este e1 

c:::aracter~stico balanceo y cojera de una coxa va1qa que 

siqn.ifJ.ca el. al.J.vio de l.a carga sobre 1a. cadera .. La 

sobrecarqa secundaria sobre l.a col.u.na luabar producida 

pos este arquea•iento 1ateral. produce l.uabaqo. E1 
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aUl9ento de presión sobre l.a cabeza fe•oral. incrementa 

.l.a degeneración. EJ. uso de un bastón sobre l.a -.no 

opuesta para actuar a través de l.argo braao de 

pa.l.anca puede reducir J.a fuerza est4tica sobre J.a 

cadera en •~l.tipl.os de fueraa de presión ejercida hacia 

abajo sobre el. bastón. as~. un eapuje de 8 Kqs. aobre 

e.l. bastón puede reducir l.a fuerza eat:4tica sobre J.a 

cadera opuesta en ocho die::il veces eata cantidad. 

Cuando. por l.a acción de .l.a osteotoa~a. el. cuel.l.o 

r.->ra1 ha col.ocado ~ición val.qa, el. enorme 

alQlento de carqa sobre l.a cabeza hace forzoso al.iviar 

.l.a presión por medio de un soporte, por l.o •anos hasta 

que l.a cabeza sea suficientemente resistente. 

siempre que sea posi.bl.e,deber4 conservarse 1a 

.l.onqitud nor.a.l. del. cuel.l.o femoral., en particul.ar en 

1as operaciones 

manteni•iento de 

de 

1a 

sustitución protésica. E1 

adecuada pal.anca a.bcluctora 

dis•inuirá l.a presión y permitirá que l.a prótesis 

soporte l.as presiones por un .l.arqo período de tiempo. 

Cuando existen parál.isis de abductores, no puede 

al.canzarse el. equil.ibrio. El. individuo se incl.ina en 

sentido l.ateral. y despl.aza el. centro de gravedad de l.a 

cadera afectada, por l.o que J.as fuerzas son a~niaas y 

verticales. Durante el. periodo de creci•iento, l.a pl.aca 

epifisári.a tiende a mantenerse perpendicul.ar a estas 

fuerzas, y en consecuencia se despl.aza a una posición 

horizontal. • El resuJ.tado una val.qa. Un 

•ecanis•o si•ilar interviene en la deformidad val.ga de 

l.a l.uxación congénita de cadera. 
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En l.a cadera sub1uxada, el. troc4nter aayor está aas 

cercano al. punto ful.ero .. 

Adeali.s. 1a fuerza. sól.o actd.a siguiendo el. borde 

superior del. acet.ibu1o en l.uqar de distribuirse &obre 

su total.idad.. Por consiguiente, ejerce una presión 

excesiva sobre pequeña ~a l.ocal.izada y 

inevi tab1e 1a. degeneración.. La osteotoa1.a de aducción 

para crear una deroraidad vara producirá estos efec::tos: 

e 1 troc4nter se despl.azar4 -yor distancia de l.a 

pe1vis, reduciéndose as1. de esta forma l.a carqa sobre 

l.a cabeza femoral. y conseguirá que l.a l.ínea de 

fuerza actúe sobre el. centro al.rededor de una ampl.ia 

área acetabul.ar .. Se l.ogra as1. el. al.ivio del. doior y l.a 

fatiqa .. 
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CLASXFICACION AO DE FRACTURAS 

DE LA R.BGION TROCANTERICA 

Grupo A1: representa fractura si•p1e en dos partes. 

A1. Trocantérica si•p1e. 

AJ..1 Cérvico trocantérica. 

A1.2 Pertrocantérica. 

A1.3 Trocantérica diafisaria 

Grupo A2: Trocantérica •u1tifraqmentada. 

A2.1 Un fraqmento intermedio. 

A2.2 Dos fraqmentos intermedios. 

A2.3 Más de dos fraq:aentos. 

Grupo A3: Intertroc::antérica. 

A3.1 Ob1icua si•p1e. 

A3.2 Transversa siap1e. 

A3.3 Con fractura de 1a cortica1 •ediai. 
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llA.TBRXAL Y llE"I'ODOS 

lll. pre-n~ -tudio, ae real.izó en el. servicio de 

ciruq1a de cadera y Pal.vis y archivo cl.~nico del. 

Ho•pital. de Traum.at:ol.oq1a y Ortopedia de LDIMas Verdes. 

Se ael.eccionaron 160 pmcientes al. aaar en un periodo 

aaimprend.ido entre enero de 1991 y septieabre de 1992, 

con fractura de cadera trocantérica tratada con el. 

tornil.l.<> din ... i.co de caidera de l.a AO, con una edad 

comprendida entre l.os 16 a l.oa 92 años. 

Tocios l.os pacientes fueron atendidos dentro del. 

hospital. con antecedente traUatitico intervenidos 

qui.rllrqi.ca.ente con el. tornil.l.o din4-ico de cadera de 

l.a AO. 

Se real.izó l.a recopil.ación de l.oa datos por mec:lio de 

un cuestionario, val.oralndose l.os si.qui.entes par'-etros; 

a) Edad 

b) 

e) ocupación 

d) tipo de fractura 

e) tiempo transcurrido entre el. ingreso y J.a ciru91.1511 

f) tipo de iapl.ante util.izado: pl.aca de 135 y 150 

grados. 

g) Evol.ución de l.as primeras cuarenta y ocho horas: 

val.or•ndoae ca.o buena requl.ar y .. ia 

h) Evol.ución de l.as pri-.eras dos semanas; 

val.orilndose como buena, requl.ar y mal.a 

i) val.oración del. tiempo de consol.idaci.ón. 
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j) Va1orac.ldn de 1as co•p1icacione&-

Se rea1izó 1a contabi1idad de 1os par.al.metros antes 

mencionados, rea1izandoae1e a 1oa resu1tadoa obtenido&: 

med..idaa de tendencia centra1 (media y 90Cla ) _ Loa 

reau1t.ados se graric:aron. 

La eva1uación de 1os resu1tadoa hizo de acuerdo a 

1a c1aairi.cación de ller1e Daub.lgn.é (mocliri.cada), para 

cadera do1orosa 1a que desde e1 punto de vista. 

funcional., 1a ausencia de do1or y l.a. capacJ.da.d para 

c .. inar son •ucho a4a i•portantea que 1a •ovi1idad. 

DOLOR 

A) Sin do1or 

B) Do1or 1eve e inconstante 

a.1 caai.nar, desaparece 

VALOR 

4 

con e1 reposo 3 

C) Doior moderado a1 caminar, 

1i•ita 1a actividad 

D) Dol.or intenso y permanente, 

incl.uso de noche. 
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llOVILIDAD 

A) Fl.el&'.i.ón de -..ls de 90 qr-ados 

abducción hasta de JO g:rados -

B) Fl.exi.dn entre 60 y 9D grados 

abducción por 1o mene>s de 15 grados 

C) Fl.eKión de 30 60 qr-ados 

D) Sin moviai.ento, con -.a:J..a posición 

VALOR 

4 puntos 

3 puntos 

2 puntos 

de la cadera. 1 punto 

CAPACJ:DAD PARA LA llARC2<A VALOR 

A) Normal 4 

B) Corto tieapo sín bes t:.é>:in y con 

l.igera cojera. 3 

C) S01o con bastón.muy di...:fici1 

sin bastón 2 

O) Ninguna, só1o con au .::1.e=tas. 1 



CALIFXCACION FINAL TOTAL DB PUNTOS 

Exce1entes .1.0 a .12 puntos 

Buenos 7 a 9 puntos 

Requ1ares 5 a 6 puntos 

Jllal.os 4 puntos. 
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA 

APLICACJ:ON DEL "1.'0RMII.LO DINAllJ:CO DE CADERA 

Da jo anestesi.a qenera1, y e1 paciente en decúbito 

supino, colocado en •esa ortopédi.ca y con e1 aparato de 

intensificador de iaágcnes, procede rea1izar 

maniobras de reducción externa madi.ante tracción, 

atx:lucción y rotación medial. Se comprueba 1a reducción 

anatóaica el intensificador 1as proyecciones 

anteroposterior y lateral. 

Abordaje: Una reduci.da satisfactoriamente 1a 

fractura se procede a realizar asepsia y antisepsia de 

la rcqi.ón y colocación de ca•pos estériles, se inicia 

incisión latera.l técnica de Watson Janes modificada, 

toaando como referencia 1a espina ilíaca anterosuperior 

y el troc4nter mayor y en dirección a la diáfisis 

femoral de aproximadamente 12 cms •• , visualizaci.ón de 

la fascia, identificación del vasto lateral elevándolo 

incidiendo a nivel de su inserción proximal. 

Postcrior•ente se introduce el clavo quia a través 

de 1a corteza latcra1 Cemoral por debajo del tubérculo 

inoainado •ediantc 1a quia de 135 

dirigido al centro del cue11o, hasta 

1a articu1ación, nuevamente 

150 grados y 

centi.aetro de 

corrobora 

intensificador de i•ágenes la correcta posición del 

clavo quia, antcroposterior y 1atera1: se determina 

la longitud de1 torni11o mediante la regleta y se l.e 

restan 10 -, se procede a realizar e1 fresado con la 
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broca tr.ipl.e y l.ueqo procede introducir e1 

tornil.1o •ediante e1 casquil.1o de 

conducc.ión con vdstago guia, col.oca l.a p.l.aca, 

iapa:cta y se adosa y se f.ija a l.a didfisis fe90ra1 

tornil.1os cortical.es. se real.iza co•presión l.a 

fractura mediante el. tornil.l.o de co•presión, el. cual. 

retira. pnra favorecer .l.a compresión por •edio de l.as 

fuerzas bio-.ecánicas del. apoyo en l.a cadera. 

se cierra por pl.anos con suturas absorvibl.es de uno 

dos ceros dejando un drenaje: portovac de un cuarto, 

para drenaje de hematoma y se cierra .l.a piel. con nyl.on 

tres ceros, se cUbre l.a herida con gasas estéril.es y se 

sel.J.a con tensopl.ast o m.icroporo. se col.oca vendaje 

el.4atico de toda l.a extreaidad. 
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RESULTADOS 

Bdad: 

El. universo de pacientes estudiados fue de 160 

casos, con un ranqo de edad coaprendido entre 16-92 

años, con una .ocia entre 1os so y 90 años, con una 

media de edad de 58.88 años. Fiq. 1 

Sexo: 

predo•i.ni.o del. fe•eni.no, que Se obEilervó 

corresponde J.07 de 1os pacientes (6?t) y 53 

pacientes del. sexo mascu1ino (33e). Pi.g.2. 

Tipo de fractura: 

En cuanto al. tipo de fractura mayormente obServada 

correspondió al. tipo A2 de 1a c1asificación de 1a AO 

99 pacientes (62e) - En 37 pacientes correspondió al. 

tipo A3 ( 231;). Y en 24 pacientes a1 tipo A.1. de 1a 

c1asificación AO (1St). Fiq. 3_ 

I•p1ante uti1i.zado: 

El. tipo de pl.aca del. i.mp1ante más frecuente•ente 

util.i.zado fue l.a de 150 grados en 99 pacientes (62t) de 

los casos. 

La p1aca de 135 qrados fue uti1i.zada en 6.1. pacientes 

(3Bt). No se val.oró el. ta..aaño de1 tornil.l.o por que no 

aparece este en 1as notas quirúrgicas. Fig. 4. 

E1 tie•po transcurrido entre el. inqreso y .la 

cirug..í.a: 

El. tie•po transcurrido fue en promedio de 40 hrs •• 

entre un rango co•prendido de 24 hrs •• a 120 hrs--
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Di.as estancia: 

E1 tie•po promed..lo fue de 3 dias con un rango de 

hoapita1izaci.ón entre 2 a 7 días. 

conso1idación: 

E.1 tie•po de conso1idación promedio e se-.nas 

con un rango comprendido de 6 a 16 seaan•s con una moda 

de a que corresponde 

1iteratura •undia.1. Fig. 5 

Coap1icaciones: 

1o descrito 

Infecciones; en dos pacientes que corresponde 

1.2st de 1os casos.Fig. 6. 

Eva1uación fina1: 

1a 

Basandose en 1os pa.raaetros revisados 1os resu1tados 

fina.1es :fueron; 

Exce1entes en e1 94.60t de 1os casos 

Buenos en e.1 4.15t de 1os casos 

Requ1ares en e1 1-25.t de 1os casos. Fig. 7 
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DXSCUSION 

E1 trat-iento de 1as fracturas trocantéri.cas ha 

sido uno de 1os retos de 1a ciruq1.a trau.mato1óqica a 

ni.ve1 •undia1- B1 objetivo principa1 si.e•pre será una 

oatcosíntesis estab1e y que posibi.1ite una 90Vi.1ización 

precoz, de •úscu1os y articu1aciones y 

recuperación y rehabi1itación de1 paciente. 

pronta 

Actua199nte existen •ú1tip1es procedi•ientos 

quirúrgicos, y diversos tipos de imp1antes con gran 

popu1aridad y aceptación entre 1os aédicos dedicados a 

1a traumato1oqía: nos referimos a 1as p1acas. ciavos, 

torni.11.os y 

uti1izados 

dispositivos de fijación interna 

1as fracturas trocantéricas. 

Cooo<> cua1qui.er proccdi•iento quirúrgico. e1 

trata•iento con toda está gama de i•plantes. ot:rece 

beneficios y están basados en 1os fundamentos qenera1es 

de bio•ecánica de está región. pero no son inocuos, ya 

que existen co•p1i.caciones que pueden ser de diversas 

•aqnitudes, dependiendo de 1as condiciones qenera1es 

del. paciente y de 1a habi.1idad y conoci•ientos del. 

cirujano. 

Una de J.as co•pl.icaciones nas frecuentes 1os 

pacientes con fracturas trocantéricas; J.as que 

vienen asociadas a l.a edad. ya que l.a na.varía de e1l.os 

ancianos. estado general. deteriorado y 

debi.dos a 1a in.avi1ización en cama. como son: Neumonía 

hipost6ti.ca.. Co•p1i.ca.ciones de di.abetes ael.l.itus. 
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Ci.rcu1atorias: embo1ias y tro~e.t>ol..ias, 

cardiova8CU1are•, etc. 

Por 1o anterior se requiere de trata•iento 

i......i.iato, que peral.ta 1a 90Vi1i.zación y d...t>u1ación 

temprana , para una pronta recuperación y evitar con 

e11o 1os ri--.gas de comp1icaciones. 

::1....-nor, seruet:Jo, Abar, Laro y col..s. estudiaron a 

119cientes con fracturas de cadera, con diveraos -6todos 

de osteos.intesis:torni11os, c1avo-p1aca, torni11o de 

-J.tb-petersen, 

siqniri.cativas. (6) 

Brian, Hartgon, 

encont.r4ndoae 

Barto1 y col..s. 

di.rerencias 

estudiaron e1 

tratamiento de fractura& trocantéricas inestab1es. 

siguiendo técnicas según grupo de edad y diversos 

imp1antea, encontrando que en pacientes ancianos de 60 

a 70 años de edad, real.izó reducción y co1ocac:ión de 

p1acas anqu1adas de 130 qrados, y c1avo- p1aca, 

encontrándose buena estabi.1idad y recuperación 

precoz del.. paciente, teniendo 1iaitaciones en e1 4nqu1o 

de ataque y en el.. af1ojaaiento de1 iap1ante.(B) 

El.. propósito de nuestro estudio fue revisar 1a 

efectividad de1 torni11o dináaico de cadera de 1a AO, 

para ofrecer1e al.. paciente una r4pi.da recuperación y 

-.ovi.1.i.zación teaprana e identificar l..as c:oapl.icaciones 

asociada& a este procedi•iento, val.orando sus ventajas. 

E1 objetivo de este estudió 

identificando que 1a evo1ucl.ón de 

cu.p1ió, 

l..os pacientes 

tratados medí.ante torni11o din6aico de cadera de 1a AO, 

sie•prc es satisfactorio,, de•ostrando con e1l.o ser un 
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i•p1ante sequro y que dis•inuye el. rieaqo de 

coap1.icaciones. 

La& •ujeres son 1as Jaayormente arectadas, -to •e 

exp1ica ya qq.e 1a aujer padece de una aateoporoa.ia 

daapu6s de 1a .. nopeusia, esto concuerda con e1 estud.io 

por otros •u.torea. 

E1 tipo de rractura .. yor.ente revisada, rue 1a de1 

tipo A2, 1a trocanterica •u1tifraqaentada, U••ndo&e con 

••yor frecuencia 1a p1aca de i·so grados, teniendo en 

generai 1.25- de comp1icaciones. 

La 

-tuclio 

coa paren 

revisión 11evada acabo invita. rea1izar 

varios estudios prospectivos donde 

:J.as aó.1tip1ea. vari.ab1es referidas y 

encontradas en este trabajo, para identificar con aayor 

exactitud, 1a. efectividad de1 trataaiento con e1 

torn.i11o d.inAaico de cadera de 1a AD. 
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CONCLUSl:ON 

B1 tratamiento con el. torni11o dinllaico de cadera de 1a AD 

uti1.izado para l.as rracturas trocant~ricas, es un trataaianto 

efacti.vo, ya que cuapl.e con 1os requisitos de 1o& funda-ntos 

qenera1es de 1aa fracturas, ya que esta es una técnica senci11a, que 

da una eetabil.idad madi.ante una co•presión interrrag19entaria, con un 

postoperatorio i.ndo1oro, manteniendo 1a vascu1ari.dad de 1os 

fraqmentos, movi1i.zaci6n activa y precoz de •d&cu1os y 

articu1aciones, 1oqrando disainuir co•pl.icaciones inherentes en este 

tipo de pacientes y teniendo por úl.timo una conso1.idación teaprana de 

1a fractura. 

La estancia hospita1aria y e1 tie•po de hospita1ización fue •~ni.o 

en 1a aayoría de 1oa casos, i•port.ante, ya que l.a aayoria de 1os 

pacientes son de edad avanzada. 

La rehabi1itación se 1ogró. debido a 1a pronta consol.idación de 

1a fractura y gracias a 1a estabi.1idad del. iapl.ante. 

E1. trat-iento de 1as fracturas trocantéricas con el. torni11o 

dinllaico de cadera AO permite una :aiovil.ización precoz. una pronta 

consol.idación y una rehabil.itación temprana, constituyendo con esto 

una exce1ente opción para este tipo de l.esiones. 
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