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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

INTRODUCCION

Las fracturas de fémur proximal de cadera de la pelvis estan

entre las que encuentra mas comunmente el cirujano ortopedista.

vVarios estudios epidemioidgicos han sugeride que la
incidencia de fracturas de fémur proximal esia incrementdandose en
la actualidad como es de esperar, puesto gque las expectaivas
vitales generales de la poblacion han aumentado mucho en las
ultimas décadas. Estas fracturas se relacionan con una morbilidad v
montalidad considerables: aproximadamente entre el 15 vy el 20% de
los pacientes fallecen como consecuencia de estas fraciuras.

La mayoria de estas se producen en pacientes de avanzada
edad habitualmente en relacion con osteoporosis y como resultado

de solo traumatismos moderados 0 minimos.

Sin embargo en pacientes jovenes habitualmente se
producen por fraumatismos de alta energia. Si bien la verdadera
incidencia de fracturas por osteoporosis 1o se conocen se estima
que el 30% de las mujeres que llegan a mas los 75 anos de edad
han sufrido una fractura ya sea de fémur proximal, fémur distal ¢ de
las vériebras y la osteoporosis constituyen un factor primordial.

Una mejor clasificacion de estas fracturas ha permito al
ciryjano ortopedista distinguir entre fracturas estables € inestables.
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Uso mal extendido de la estabilizacion quinirgica de las fracturas,
ha asistido a la reduccion de la mortalidad y morbilidad.

En general las fracturas de cadera se clasifican ante todo por
su ubicacion anatomica. Las fracturas aisladas del trocante mayor o
MENOTr NO SoN COMUNES ¥ pPOCcas Veces se requiere cirugia: pueden
relacionarse con fracturas paioldgicas: los arrancamientos del
trocanie menor, se producen en ninos inmaduroes por traccidn del
musculo psoas iliaco y pueden tratarse en forma no quirdrgica las
fracturas del trocanter mayor se deben a menudo a traumatismos
directos del rroncanter, su desplazamiento es por lo general minimo
y puede tratarse en forma conservadora mediante soporte
protegido con muletas. hasia que los sintomas cedan para
descartar un componente intertrocantereo, cuando se observan
fracturas evidentes del troncanter mayor. radiografias estandar. es
necesario obtener una tomografia previa y tomar la decision de
realizar un tratamiento no quinrgico. Una fractura intertrocanterea
no detectada puede inclinarse a una posicion de varo si no se lleva

a cabo reduccion abierta y fijacidn interna.

Las fracturas intertrocantercas por lo general consolidan en
los casos en que la reduccidn vy fijacion se realiza en forma
adecuada v las complicaciones tardias son raras. Esta afecta una
amplia drea de hueso de tipo €sponjosc en su mavor pare y
ambos fragmenios cuenta con buena irrigacion sanguinea.




FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTIROCANTEREAS

INCIDENCIA Y MORTALIDAD

La cantidad y severidad de las fracturas de la cadera se
estan incrementando con rapidez conforme a la edad promedio de
nuestra poblacion que aumenta. Algunos estudios han demosirado
que en los E.E.U.U. la caniidad de fracturas se ha triplicado entre
(1965 v 1981) otros han predicho que en las proximas dos décadas
la cantidad de fracturas de cadera se triplicara nuevamente. Esto en
parte es consecuencia del incremento de la edad de nuestra
poblacion. Lo que a su ves atribuye a una mejor atencion meédica.

FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

REVISION DE LA LITERATURA

Si bien las fracturas intertrocantereas son relativamente
comunes en adultos de mavor edad, es poco frecuente en ninos
Hoekstra Y Lichtendahl! hallaron solo 11 niflos o adolescentes entre
1883. Pacientes de todas las edades con fraciuras inlertrocantereas
observadas entre 1909 v 1981 en el State University Hospital of
Groningan la relacién de fracturas en ninos comparada con la de los
adultos fue de aproximadamente 1:170. Mann, informd de 1,600
fracturas intertrocantereas en pacientes entre los 37 v los 72 afnos
de edad observados en la University de Miami enire los anos de
1960 v 1970. Miler informd 5 fraciuras interfrocantereas en
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pacientes menores de 15 anos de edad observados en esa misma
institucion entre 1958 y 1972.

En la actualidad en Norteameérica se producen 250 000
fracturas de cadera por ano que representan un gasto de salud de

mas de 1,250 millones de délares.

La tasa de mortalidad asociada con fraciuras de cadera
oscila entre el 13 y el 30% dentro del primer ano posterior a la
lesion. Un ano después de la fractura la expectativa de vida de los

pacientes vuelve a valores normales para su grupo etario.

En general la tasa de mortalidad es ligeramente mas clevada
para las fracturas intertrocartereas que para las facturas
intracapsulares, esto se corresponde con la edad ligeramente mas
avanzada de los pacientes que sufren fracturas ihtenrocantereas en
comparacion con los pacientes que sufren fracturas intracapsulares.
LOs pacientes gque se encuentran en hogares para ancianos anies
de la fraciura presentan ias tasas de morbilidad y mortalicdad 30%
mas elevadas y son los que menos probabilidades tienen de
recuperar su capacidad de deambulacion. En la poblacidn
socialmenie independiente la mavyoria de los pacientes recobran
sus niveles funcionales previos. si no se presentan complicaciones.

En la década de 1990 la edad promedio era de 40 anos. por
este motivo es absolutamente necesario que el cirujano ortopedista

comprenda la naturaleza de estas fracturas asi como su fratamiento

actual.
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ETIOLOGIA

En los EE. UU. las caidas son la causa aislada mas
frecuente de fracturas de cadera intertrocantereas. En la poblacion
mas joven los traumatismo producidos a altas velocidades a raiz de
accidente automovilistico representa la causa principal de lesion de

cadera.

Los pacientes que sufren fractura de cadera no presentan un
mavor grado de osteoporosis que sus padres aungque en general
los huesos de las personas ancianas contienen menocs minerales,
Las paralisis musculares. la debilidad y la inestabilidad como
consecuencia de trastomos neurclogicos son la causa mMas

importante de caidas.

Dado que las caidas aisladas no provocan fracturas de
cadera en los jovenes, e€s probable gue la osteoporosis en los
ancianos sea un factor gue contribuya a la aparicion de estas Y Nno

un fendmenoe que la inicie.

El mecanismoe de la lesidn de las fraciuras intertrocantereas
generalmente es una caida con una fuerza directa aplicada conira el
froncanter mayor concomitante con una fuerza de torsion que actUa
sobre la diafisis del fémur. la traccidn del musculo Psoas-lliaco
sobre el trocanter menor v de los musculos abductores sobre el
frocante mayor también contribuye al patron de las fracturas
intertrocantereas, cuanto mas grande y conmintto sea el fragmento
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posterointerne mayor serd la fuerza que se haya impartido al
hueso.

Los patrones y combinaciones cambiantes de las fracturas
del fémur proximal pueden ser consecuencia de los grados
variados de torsidn de impactos sobre la cara lateral de la region
trocanterea y de la sobrecarga del fémur desde abajo.

INCIDENCIA

En México se considera que el 11.3% de la poblacion son
personas mayores de 50 anos y por lo tanto se producen 20.000
fracturas de cadera cada ano, siendo la fractura mas irecuentie en
pacientes mayores de 50 anos los resultados mejoraron en 1931
cuando Smith Petersen, publicd su trabajo acerca del tratamiento
de estas iracturas. Sin tratamiento se calcula que el 70% de los
pacientes fallecen antes de seis meses de producida la fractura. En
caso de realizarse el tratamiento cotrecto, 20% moriran en €l primer
ano, el 13% dentro del segundo ano. A partir del tercer ano vuelve a
aumentar la mortalidad, llegando al 50%. la cual llega a 60% a los
seis anos y al 77% a los diez anos posteriores a la fractura.

Garcia Juarez y Bravo Bernabé: afirman que en todo MExico
existen en la actualidad aproximadamente fres millones de
personas mayores y se estima que en el siglo XXI sumaréan
alrededor de cinco millones, o gue significa un incremento en la

poblacién de personas de la tercera edad.
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ANATOMIA Y BIOMECANICA

Las fracturas intertrocantéricas. se¢ producen en el drea
peritrocantérica alrededor del sitio de la insercion de los musculos
abductores, una regidon que presenta una irrigacion sanguinea
extremadamente abundante estas fracturas pueden provocar
hemorragias profusas. el ortopedista debe prestar extremada
atencion a las pérdidas importante de sangre. la frecuencia de
pseudoartrosis en las fracturas intertrocantereas es bastante baja
debido a la abundante irrigacion en la region de las fracturas.

La osteoporosis genera el debilitamiento del hueso o cual
puede conducir a fracturas por caidas minimas, el grado de
osteoporosis puede ser estimado observando la cadera opuesia
scbre una radiografia AP de pelvis. Si las trabéculas de tension
secundaria estan claramenie presentes ({SINGH.). El grado de
osteoporosis no es severo, sin embargo, en muchos pacientes
anciancs con fracturas en la cadera las trabéculas de tensién
secundaria estan disminuidas  igual que las trabéculas de
compresion. El indice de Singh..: no ha probado ser un indicador
confiable de osteoporosis. algunos estudios han demostrado que
una diferencia de 2-3 grados entre los cingjanos que utilizan el
indice de Singh. y en realidad los mismos ciryjanos que observan
las mismas radiografias en diferentes momentos no pueden dar el
mismo puntaje del indice. no obstante se puede distinguir entre los
grados [ v Il y los grados V v VI del sistema de Singh.

|
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El tratamiento de las fracturas intertrocantereas ha
progresado considerablemente en las ultimas tres décadas.

En 1900 los pacientes que sufrian fracturas intertrocantereas
se les trataba con reposo en cama durante periodos prolongados

hasia la curacion o hasta la muerie.

Al comienzo de este periodo se ufiliza traccion para el

rratarmiento de fracturas.
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La traccion permitfa que los pacientes estuvieran comodos
durante el proceso de curacion e impedia que la cadera adoptara la
deformidad en varo.

Posteriormente esta forrma de tratamiento desaparecio casi
por completo ante la utilizacion de dispositivos de fijacion intema en
ocasiones aun puede utilizarla en pacientes severamente
incapacitados que no pueden ser sometidos a ningdn tipo de
cirugia.

En la década de 1930 Jewett: infrodujo el clave que tiene su
nombre, esto produjo un progreso en €l ratamiento de las
fracturas. En 1960 se pregonaba la utilizacion de varios tipos de
osteotomias con el uso de dispositivos rigidos que desarrollaban
configuracién estable a partir de las facturas intertroncantiereas

inestables.

DIMON Y HUGHSTON; favorecieron una osteotomia en la
cual se osteotomizaba la porcién lateral del trocanter mavor v se
desplazaba internamente la diafisis para torzar la cabeza v el cuello

dentiro ce esta.

SARMIENTO recomendo: realizar una osteomia valguizante
en la cual se practicaba reseccion de la porcidn conminuta de la

corteza intema en posicion estable.

10
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Desafortunadamente ambos procedimientos se  han
asociado con un aumento de morbilidad y mortalidad como
consecuencia de un incremento en el tiempo operatorio. CLAWSAN
Y MASSIE; introdujeron dispositivos deslizantes que permitian la
impactacion de los fragmentos de la fx, con resultados superiores

en el tratamiento.

Los dispositivos inframedulares fueron introducidos en la
década de 1970 a través de los clavos de Ender y Condilocefélicos;
lamentablemente estudios posteriores comunicaron una alta
incidencia de deformidades en varo vy dolor en rodilla provocada

por la migracion de los clavos.

La Artroplastia s& emplea muy raras veces en los pacientes
con fracturas intertrocantereas, los sujetos que sufren cambios
degenerativos severos de la cabezafemoral sea por arirosis o
artritis reumatoidea pueden ser candidatos a una artroplastia pero ¢l
cirujano debe estar familiarizado con la técnica de la artroplastia y
prever un incremento en la hemorragia y la morbilidad secundaria.

11
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ARQUITECTURA DEL FEMUR Y DE LA PELVIS

La cabeza. el cuello v la digfisis fermoral forman un conjunto
que realiza lo que se denomina en mecdnica un voladizo. En
efecio, el peso del cuerpo que recae scbre la cabeza femoral se
transmite a la didfisis femoral a través de un brazo de palanca: el
cuello femoral. se puede observar el mismo sistema “voladizo” en
una horca, (Fig. 50) donde la fuerza vertical tiende a “cizallar’ la
barra horizontal en el punto de unién con ¢! mastil y cerrar el angulo
que forman ambas piezas. Para evitar un accidente de este calibre

basta con intercalar oblicuamente una jamba de fuerza.

El cuello del fémur constituye la barra superior de la horca y
observando el miembro inferior en su conjunto (Fig. 48) se puede
constatar que €l eje mecanico (Irazos gruesos) en el que se alinean
las tres articulaciones de la cadera, rodilla v tobillo, deja por fuera la
horca femoral (obsérvese que también el eje mecanico no
coinciden con la vertical, representada en la figura por una linea por
trazos intercalados de distinto tamano) se podra ver mas adelante

el interés mecéanico cle esta disposicion.

Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur
( Fig. 51) el extremo superior del fémur posee una estructura muy
visible sobre un corte vertical del hueso seco (Fig. 46) las laminas
de hueso esponjosc ecstan dispuestas en dos sisternas de
rabéculas que corresponden a las lineas de fuerza mecéanica.

12
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¢ Un sistema principal formado por dos haces de trabéculas

que se expanden sobre el cuello v la cabeza.

* Elprimero (1) se origina en la cortical extrema de la diafisis v
se acaba en la parte inferior de la cortical cefdlica; es el haz

arciforme de Gallois y Bosquette;

e El segundo (2) se expande desde la cortical interna de la
digfisis y la cortical inferior del cuello y se dirige
venicalmente hasta la parte superior de la cortical cefédlica:

es el haz cefdlico o abanico de sustentacion.

Culman demostrd que si se carga estrictamente un tubo de
ensavo en forma de callado o gnia se puede hacer aparecer dos
abanicos de lineas de fuerza: Un oblicuo. en la convexidad, que
corresponderia a fuerzas de traccion y representa el homdlogo
delhaz arciforme; y otro vertical en la concavidad, que
corresponderia a fuerzas de presion v representa el haz cefélico
(iamba de refuerzo de la horca):

« Un sistema accesorio formado por dos haces que se

expanden hacia el trocanter mayor.

« El primero (3), a partir de la cortical interna de la didfisis: en

el haz trocantereo.

13
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lO

20,

3().

El segundo (4), de menor importancia, formado por fibras
verticales paralelas a la cortical externa del (rocénter mayor.

Hay que recalcar tres puntos

. En la meseta trocanterea se constituye un sistema ojival

mediante la convergencia de los haces arciformes (1) y
trocantereo (3). El cruce de estos dos pilares forma una
clave de arco mas densa qgue desciende de la cortical
superior del cuello. El pilar intemo es menos sélido v se
debilita todavia mas a medida que aumenta la edad debido

a la osteoporasis senil.

En el cuello de la cabeza se constituye otro sistema ojival
formado esta vez por la convergencia de las arciforme (1) v
el abanico de sustentacidn {2) en la interseccion de estos
dos haces una zona mas (_:lensa forma el nucleo de la
cabeza, Este sisterna cervicocefalico se apoya en una zona
extremadamente solida, la cortical inferior del cuello que
forma el espoldn cervical inferior de Merkel (Ep) también

denominado de adams o *calcar’.

Entre el sistema ojival de la meseta rocanterea vy el sistema
de sustentacion cervicocefdlico exisie una zona menos
resistente (+) que la ostecporosis senil toma rormna todavia
mas vulnerable, mas fragil: precisamente esta es la zona

14
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donde se localizan las fracturas cérvico-trocantereas (Fig.
51y,

La estructura de la cintura pélvica también se puede analizar

(Fig. 46) del mismo modo. Formando un anillo totalmente cerrado,
transmite las fuerzas verticales del raquistumbar (flecha sombreada

con trazos vy desdoblada) hacia las dos coxofemorales.

Existen dos sistemas trabeculares principales que transmiten las

fuerzas a través de la carilla auricular, en direccion al cotilo y al

isquidn.

» Llas trabéculas sacrocotiioideas se organizan segin dos

sistemas:;

1°, El primero (5), procedente de la parte superior de la superficie

2°.

auricular, se condensa en ¢l borde posterior de la escotadura
cidtica-formando la espina cidtica (Ec) para expandirse en la
parte inferior del cotilo donde se continud con fas trabéculas de

traccion del cuello temoral.

El segundo (6).- procede de la parte inferior de la superficie
auricular, se condensa a la altura del estrecho superior-
formando la espina innominada (Eh -para expandirse en la parte
superior del cotilo donde se continua con las trabéculas de

presion del abanico de sustentacion (2).

15
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* Las trabéculas sacroisquidticas {7) se originan en la
superficie auricular con los dos haces citados anteriormente,
para descender hasta el isquion. Se entrecruzan con las
trabeculas que nacen en la ceja cotiloidea (8). este sistema
de trabéculas isquiaticas soporta el peso del cuerpo en

sustentacion.

¢ Por Jdtimo, las trabéculas originadas en la espina
innominada (Ei) y en la espina cidtica (Ec) se insertan en la
rampa horizontal del pubis completanco de esta manera el

anillo pélvico.

16
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Fig. 2-8. llusitacian original de Ward de las lammniitas
da prasidn y traccion. Las lammillas cruzadas, secun-
danas, no Jueron ilusiradas. G = tridngule de Ward.

Fig. 2-5. Seccidn hodzonial del cuatio iemoral {dasda
asnba). Compdresa ¢! oruesa huesa CONCal anigior y
oxterno con el dakyado, sigmasdoo y I14gi huese cor-
tical poslorioe (fuckas), La salisncia postarior de la
cabaza, comoinada con la pmnmanto Lresta frocan-

Flg. 2-4. Angulo rotatorio promedio. o da lorsian. lerea. [oduce un e agarerlemente curvo def cuello
del |émur, Puede sar de anteversian {A) ¢ ca retro- lameeal (¥ea negral, GT = hiverosidad isquidiica.
version (A).
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

CLASIFICACION

Distintas fracturas por regiones

Capitales

Cervicales

Trocantéricas

Subirocantéricas

[s1micas

Esquema de las diversas regiones de fractura a nivel del
férnur,




FRACTURAS DE CADERA " FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

CLASIFICACION

Los sisternas de clasificacion de las fracturas tienen valor
solo si conducen a un mejor cuidado de las fracturas o permiien
realizar un prondstico mas preciso v predecir la estabilidad de la
fractura dado que esta es la clave para la eleccion del tratamienio y

determinar el pronéstico.

En primer término las fracturas intertrocantereas pueden
clasificarse como estables o inestables en el caso de las fracturas
intertrocantercas estables el refuerzo posterointerno permanece
intacto o presenia una conmMminucion minima y es poco probable de
gue exista un colapso significative de los fragmentos de la fractura.

En las fracturas interirocantereas inestables: en cambio un
gran fragmento de la pared posterior interna esta fracturade v con
conminucion y cuando se aplica cierto peso a fravés de la cadera la

tfractura tiende a colapsarse en varo.

EVANS fue el responsable de la simplificada dicotomia de las

fracturas intertrocantereas en *estables e inestables”,

La clasificacion de EVANS Y BOYD, son liles porque estos
autores subdividen ademas de estas fracturas estables en fracturas
sin conminucion fraciuras con cominucion minima vy fracturas con

componente subtrocantereo,
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Una modificaciéon de la clasificacion de BOYD es la Kile
Gustilo donde se reconoce 4 numeros basicos de fracturas

intertrocantereas.

Fracturas tipo 1. Consisten en fracturas inierirocantereas

estables sin desplazamiento ni conminucion (23%)

Fraciuras tipo ll. Representan fracturas con conminucién

minima pero con desplazamiento (34%)

Fraciuras tipo ll. Fracturas inestables (28%) presentan una

gran area de conminucion posterior interma.

Fracturas iipo IV. Poco frecuentes (15%) consisten en

fracturas intertroncantereas con un componente subtrocantereo.

CLASIFICACION DE BOY Y GRIFFIN: Clasifica las fracturas en
el area peritrocanterea del fémur en 4 tipos incluye las fracturas
comprendidas desde la parte extra capsular hasta un puntc ubicado

hasta 5 cm en direccion disial respecto al trocanter menor.

TIPO [ Fracturas que se extiende a lo largo de la linea

intertrocanierea desde €l trocanter mayor hasta el menor.

TIPO Il Fracturas conminuias con la fractura principal a lo
largo de la linea intertrocanterea pero con midltiples en la cortical.
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FRACTURAS DE CADERA

FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

TIPO lll. Fracturas que son basicamente subtrocantereas por

lo menos con un fragmento que pasa a través del extrerno proximal

de la diafisis inmediatamente distal ¢ en el mismo trocanter menor

y el grado de conminucion es variable.

TIPO IV. Fractura de la porcion wocanterca y la didfisis

proximal con fractura por 1o menos en dos puntos.

Froctura Interrocantérea
longuitudinal, sin
desplazamienio, entable

Fractura inter )
longitudinal, gon-
desplazamianty -

Dotermidad en \m;@,,
Fractmadel = ™

Tipo 1{21%5) Tipe il {36%)
Fractura intersubYrocantéren,
conrdespiazamianto, inestable,
conminuin
Fractura con e Fractwa del
desplazamientc Inastable

dol frocdintar mayor

Conminucién
posterointerna

Delotmidad en varo

Tipo ill {28%)

Tigo IV { 15%)

Clasificacién de Kyle-Gustilo da las fracturas inlertrocantéreas.
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS .

Tipo | Yipo 2

Tipo 3 'I'ipo 4

Tipas-de fraciuras trocuntéress. (De Boyd HB y Griffin LY.
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

EVANS; ideo otro sistema de clasificacion que se basa en
grupe de estable e inestable. vy a su vez divide a las fracturas
inestables en aquellas cuya estabilidad podria reestablecerse

mediante reduccion anatémica o casi anatomica.

TIPO 1. La fractura se extiende hacia arriba y afuera desde el

troncanter menor.

TIPO 2. La oblicuidad de la linea principal de la fractura se
invierte, es decir que se extiende hacia fuera v hacia abajo desdle el
trocanter menor.

-

Las fracturas tipo [, tienen tendencia al desplazamiento

medial de la didfisis femoral debido a la traccion de los musculos

aductores.

El sistema de clasificacion de la AO. de las fracturas
intertrocantéricas constituven al grupo A-3. Una division de las
fracturas tipo A del area troncaterea y las fracturas intertrocantereas
la clasitica de acuerdo al patron de la linea de fractura. Las fracturas
del subgrupo A. 3. 1 son oblicuas simples. las del grupo A-3. 2
incluyen (razos transversos Jsimples y las de grupo A-3, 3 incluven

las fracturas muliifragmentadas con un fragmenio cortical medial

separado.
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

CLASIFICACION DE TRONZO

[a clasificacidn es necesaria para apreciar el procedimiento
terapéutico mas indicado, el autor decidio agregar oiro tipo mas vy
desdoblar el tipo II, de los citados autores (BOYD Y GRIFFIN) en
dos fracturas aparte.. con el resultado de que la siguienie
clasificacion consta de 5 tipos (el tipo IV de ellos es una fractura
sublrocantérica que consideraremos por separado).

TIPO I, Trazo de fractura incompleta, solo con una fractura
del troncanter mayor, €l tenddn del psoas-ilidtico continua insertado

y puede obstaculizar la reduccion.

TIPO . Trazo de fractura trocantérica no conminuta con
ligero desplazamiento o sin el, pared intacta y un fragmento

relativamente pequeno en el trocanter menor,

TIPO [iI. La pared posterior estd conminuta, con el
teloscopamiento del espolon del cuello. en el fragmento de la
digfisis femoral. el fragmento del trocanter menor es grande.

TIPO LIB. (Variante) pared posterior conminuta con el
telescopamiento del espoldn del cuello, en el fragmento de la
digfisis femoral pero con una fraciura transversal a través del

frocante mavor.




FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

TIPO V. Pared posterior conminuta sin telescopamiento de
los fragmentos principales de modo de que el espoldn de cuello
esta desplazado fuera de la didfisis. la mayor parte de la pared

posterior se pierde hasta dentro.

TIPO V. Trazo de fractura troncantérica oblicua invertida, el
trocanter mayor puede estar unide o no con el fragmento
trocaniérico vy el fragmento de la didfisis estd desplazado hacia

dentro.
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Clavficacinn de la AO de frociuras irocameéreas. Al, fraciu-
ro 4 o Lrgo de 13 linea bociimdrea, A2, fractura petitrocaniérea molii-
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FRACTURAS DE CADIZRA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

La osteoporosis se caracteriza por una reduccion de la
masa 6sea en la cual la actividad osteoclastica es mayor que la
osteoblastica especialmente en el hueso cortical.

Clinicamente los pacientes se quejan de dolor tipo
mecanico, rigidez de las articulaciones y lumbalgia.

El diagnastico radiografico de la osteoporosis de la cadera
se puede clasificar de acuerdo con SINGH., en 6 cuando €s normal,
hasta el uno cuando hay una debilidad tolal y falta de irabéculas

dseas.

El método mas adecuado para diagnosticar la osteoporosis
es la densitometria dsea. que proporciona dalos adecuados v
exactos, pero no es conveniente practicarla en un paciente recién
fracturado. Su indicacion seré en casos de pseudoartrosis ©
necrosis avascular, los estudios de laboratorio son generalmente
normales, ocasionalmente se puede encontrar la hormona

paratiroidea aumentada asi como calciuria.

Los pacientes delgados tienen mas disposicion a la
osteoporosis v a las fracturas. Segun Nilsson. en un esiudio
realizado en 1970 en Nueva York y posieriormente en Malmo,
Suecia, radiograficamentie se encontrd con el 30% de las mujeres v
15% de los hombres entre los 45 y 84 anos de edad.
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

Mondaver, Zimmerman y Collins: encontraron que la
OSteoporesis €s siete veces mas comun en la mujer blanca que en
el hombre negro y que los pacientes gastreciomizados tienen un
indice mayor de osteoporosis, 40% de las mujeres mayores de 50

anocs la sufren.

Los términos “estable e inestable” que popularizd Evans,
seguiran empleandose aqui, aunque con la salvedad de que
entienda que ninguna fraciura puede ser estable de verdad, sino se
la fija de alguna manera con un yeso externo o con un implante
interno. Por “inestable”, se entiende que estas fracturas carecen de
estabilidad intrinseca, es decir no hay ninguna tabia dsea sélida que

encuentre a otro trazo 0seo de igual solidez.

A todos los pacienies desde su ingreso es importante
realizarles una buena EVALUACION PREOPERATORIA.

Mediante una adecuada evaluacion el paciente, anies de la

cirugia puede lograrse una mejor rehabilitacion postoperatoria.
El pacienie debe ser evaluaclo en la sala de urgencias por:
1.- Otras lesiones.

2.- Grado de pérdida hematica.
3.- Problemas meéedicos concurrentes (asociados).
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Uno de cada 5 pacientes ancianos sufre de enfermedad
cardiaca, demencia senil o deterioro de su funcidén neuroldgica,
rrastomos que deben ser evaluados antes de la cirugia.

Asi como la importancia de profilaxis antibidtica antes de la
cirugia, la tasa de infeccion se ha reducido del 5 al 1%, gracias al
uso de antibioticos de amplio espectro; también es importante la
prevencidn de ulceras por decubito, durante el reposo antes de la
cirugia v después de ella, el desarrollo de estas Uiceras se asocia
con una tasa de morbi-monalidad del 30% vy hospitalizacion
prolongada.

Es de suma importancia la prevenciéon de enfermedad
tromboembaolica. dosis bajas de heparina no son efectivas en la

prevencion,

El método mas efectivo. en la enfermedad de TEP: es la
fijacion estable de la fractura y la rapida movilizacion del paciente.
Los problemas especiales pueden presentarse por si Mmismos vy
dependen de la edad vy las condiciones del paciente que ha sufrido

una fractura de cadera.

Las complicaciones en la fijacion de una fractura
interirocanterea son Mminimas en comparacion con otras fracturas
de cadera. cuando ¢l cirujano utiliza correctamente el dispositivo de
eleccion vy presta mucha atencion al principioc  mecanico
involucrado. la ruptura del implanie es excepcional. la tasa de
infeccion no debe excederse del 1 al 2% con el uso de antibidticos
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FRACTURAS DE CAIDERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

profildcticos. La necrosis avascular €s poco’ frecuente en la fractura
intertrocantérica, la frecuencia de pseudoartosis no excede del 1%,

OBJETIVO

Era obtener una casuistica de la atencion médica en
pacientes que sufrieron fractura de cadera tomando en cuenia la
clasificacion de las fracturas extracapsulares e intracapsulares, en
especial las fracturas intertrocantereas de la clasificacion de
TRONZO como base.

e Conocer la incidencia de las fracturas intertrocanterias y
compararla con la bibliografia mundiai. '

s«  Valorar la efectividad del traiamiento quinirgico mediante
material de osteosiniesis, que es lo que se pregona, vy las
alternativas con que se cuenta en este hospital.

e Otorgar el beneficio de una recuperacion temprana
(movilizacion precoz) con avuda de rehabilitacion., v asi
evitar las complicaciones preoperaiorias y postoperatorias
como (uUlceras por decubito. fromboembolia pulmonar vy
neumonia) que tienen una correlacion de mortalidad del 20
al 30% en estos pacientes.

« Valorar ta calidad de mineralizacién 6sea con el método de
SINGH.. lo ideal seria un estudio mas especifico como es la
DENSITOMETRIA. Nos basamos por medio de el esiugio
radiografico que consiste una RX de pelvis que incluye
ambas articulaciones coxofemorales (osteoporosis).
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

MATERIAL Y METODOS

El universo de trabajo se obtuvo dei hospital general “Dr.
Miguel Silva®, se estudiaron 230 pacientes, que llegaron al servicio
de urgencias con el antecedente de haber sufrido un fraumatismo

en la cadera.

Los pacientes a su ingreso fueron valorados clinicamente vy
los datos observados en el area afectada, fue, aumento de
volumen en la cadera. equimosis cara anterolateral. incapaciclad
funcional de la extremidad, acortamiento pélvico de 2 cm en la gran
mavoria de los pacientes comparada con el miembro pélvico
contralateral y rotacion extemna. Se confirmd el diagnostico
radiograficamenie y se localiz¢ el razo de fX. segun su localizacion

anatémica del tercio proximal del fémur.

Se captaron 230 ingresos al servicio de urgencias de
traumatologia desde abril de 1997 a noviembre de 1999.

De las 230 fracturas de cadera se descantaron las fxs, .
intracapsulares y diafisarias (subtrocantéricas) en un tolal de 96
pacientes de los cuales correspondieron a fracturas transcervicales
22, subcapitales 11, subtrocaniéricas y diafisarias
aproximadamente 31, fracturas luxaciones de cadera 13,
luxaciones puras 9. y fracturas basecervicales 10.
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Se incluyeron las fracturas intertrocantéricas que fueron 134,
de las cuales también se descartaron 20 pacientes. 8 pidieron alia
voluntaria del servicio por contar con servicio médico y 12 mas por
riesgo quinargico elevado, los familiares decidieron su egreso a

Casa.

De los |14 pacientes con fracturas intertrocantéricas que se
tomo en cuenta, la clasificacion de TRONZO que la divide en 5
grados (1 al 5) es una clasificacion completa, universal en la cual
nos basamos, a diferencia de las otras clasificaciones que
juzgamos incompletas. Con una edad maxima de 98 anos y una
minima de 17 aftos con un promedio de 70 anos la minima
cormespondia a un pacienie joven que sufrié  accidente

automovilistico tipo atropello.

A su ingreso al hospital se le realizé estudios de protocolo
para paciente quirdrgico. se hospitalizaron,, se toman estudios
basicos de laboratorio (BHC. Q.S.., EGO, TIEMPOS DE
COAGULACION TP y TPT. GPO. Y Rh). Estudios radiograficos en
proyeccion AP. de pelvis que incluya ambas caderas
coxofermorales y en algunas ocasiones se repetian estos y se
solicitaban en posicidon neutra. asi como tele de térax pacientes con
edad menor con antecedenie de prob. Pulmonar y aquellos
rmayores de 50 anos, se les coloco al ingresc previo al subir a piso
traccion esquelética supracondilea con un clavo de Steiman de 1 /8

con xilocaina local.
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FRACTURAS DE CADERA FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

De los 114 pacientes 68 de ellos se acompanaban de otras
enfermedades asociadas como DIBETES MELLITUS 1. EPOC,
secundario a tabaquismo vy haber cocinado con lena, cardiopatia
hipertensiva, aneamia y cardiopatia isquémica. Algunos de los
pacientes se encontraban bajo tratamiento médico con
hipoglucemiantes orales, insulina, inhibidores de ECA, ECT.

A los que requerian se solicitd valoracion endocrinologica v
establecid su control medicamentoso vy control de destrostix, se
interconsultd a cardiologia para valorar el riesgo gx. de aquellos
pacientes mayores de 50 anos segun el protocolo de riesgo, asi
como a medicina inlerna y hematelogia en los casos de pacientes
diabéticos que hacian hemoglobinopatia por consumo. Por
deficiencia de eritropoyetina v que requirieron de transtusiones

sanguineas.

Tuvimos una paciente de 68 anos de edad quien reingreso
en 3 ocasiones al hospital en un tiempo de 14 meses. presentando
un diagnostico de ingreso de fX. Intertrocantérica de cadera
derecha, recibi¢ tfratamiento con osteosintesis. se egreso por
mejoria, 6 meses después reingresa por refractura ipsilaterial
(caida) y desanclaje de la placa metdlica. se reintervino v
recolocacion del material, 3 meses después ingresa por fraciura
contralateral izquierda, desde su primer ingreso la paciente
presentaba hipoglucemias (no fue considerada como diabética)
sino hasta la segunda ocasion en que ingresd en que presentaba
hipertflucermias, la paciente presentaba abandono por su familiares,
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desorientacion y por lapsos de tiempo se le inicié tx para descontrol
metabdlico pero se comportaba incoersible se le complico,
presentado ulceras por decubito, se infectaron presentd neumonia,
anemia y sepsis, fallecié a los 2 meses de EIH, este fue el caso

mas triste.

E! mecanismo de lesion en 106 pacientes fue traumatismo
directo sobre la cadera por pérdida del plano de sustentacion
(caida). El darea o segmento afectado predominé el derecho con 68
caderas y 46 caderas izquierdas, 10s otros 8 pacientes restantes el
mecanismo de lesion fue accidentes automovilisticos v estas
fracturas de cadera se acompanaban de otras lesiones
concornitantes como TCE, Fxs. de arcos costales (hemorragia
subaracnoidea vy hemoneumotdrax) 2 de 10s 8 pacientes fallecieron,

69 vy 78 anos.

De los 114 pacienies se identifico otras enfermedades
asociadas. 20 pacienies con DNNID. 48 pacientes con EPQOC, 18
con anemia, 28 con cardiopatia hiperiensiva. 16 con cardiopatia
isquémica arteriosclerdtica de los cuales a 5 se solicito

ecocardiograma.

La Hb. Minima era de 8.2 grs. v méxima de 13.6, con un
promedio de 10 grs. se solicitd sangre y se transfundio a los que

fue necesario para su procedimienio quinirgico.

La valoracidon cardioldgica fue con un riesgo quirdrgico
elevado para 18 pacientes de los cuales 8 fueron fratados con
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aparato de yeso antirotacional. y 10 restantes con traccion
esquelética supracondilea por tres semanas, siendo retirados en la
consulta subsecuente, previa valoracion de la funcion de la cadera
y control radiografico, asi como hallazgoes de dolor.

A todos los pacientes mayores de 50 anos se inicid
profilaxis con heparina SC. 5 mil. u. Cada 12 hrs. y P. Globular a
quienes necesitaban transfusion sanguinea.

Cabe hacer mencion que del total de 1os pacientes ingresado
¥ que se incluyeron al estudio 63 pacientes procedian de fueras y

51 eran pacienies locales.

De los 96 pacientes que no tenian riesgo gx.. 14 tfueron
tratados de forma conservadora igual que los que tenian riesgo.
solo que aqui (fue por no contar con la posibilidac de adguiirir el
material de osteosintesis para su cirugia) Y consisiio en traccion
esquelética  y aparato  de yeso antirotacional eran  ixs,

intertrocantericas grado 11 y I,

12 pacientes fueron tratacdos con enclavamiento percutaneo
sobre la fractura de la cadera y colocacién de aparato de veso

bloqueado con clavo de Steiman supracondileo.

A 40 pacientes se les realizd reduccion abierta con abordaje
lateral y se practicd osteotomia del frocanter mayor, eran fxs.
inestables que correspondian al grado il y IV con técnica de DIMON
HUGHSTON vy colocacion de material de osteosintesis placa
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metalica con angulacion de 130 grados de 4 y 6 orificios hoja 50 y
60 mm colocandose drenovac para drenaje de sangre.

A 30 pacientes se les realizd reduccion abierta con
reduccidon anatomica, practicamente eran fracturas estables grado
Il. v algunas otras grado ll-a con integridad de la pared posterior
con colocacion de placa angulada de 130 grados hoja 70 mm 4
orificios. A todos los pacientes se les adminisird antibiotico
profifactico del grupo cefalosporinas (Keflin), asi comoe profilaxis con
heparina hasta su egreso del hospital.

5 pacientes preseniando desanclaje del material (placa) v
dos mds presentaron protusion de la placa a el acetabulo y dos
mas presentaron pseudcoartrosis. estos Ulimos pacientes se
qucjaban de dolor en la cadera operada, la cual fue diagnosticada
radiogréficamente, esios pacientes presentaban un indice de Singh
de I-ll, con datos de reabsorcidn (colapso) dseo dos de ellos se
reoperaron colocacion de injerto ésec de cresta y reacomodo
{recolocacion del material) a el resto cirugia de reseccion tipo
Girdlestone (cadera flotante). El resio ce los pacientes 1enian una
mineralizacion ¢sea con un indice de Singh de 4-6. y s6lo dos del
total que correspondian a pacientes jovenes uno de 17 anos v otro
de 37 anos presentaban un indice de Singh de 5-6. los cuales se

egresaron at 3er. dia de p.o. sin complicaciones.

Todos los pacienies se egresaron con cita a la consulta
externa con un total de 6 visitas para control subsecuenie, vy

FSTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTELS
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algunos otros sdélo en una ocasion, el 50% de los pacientes
foréneos no acudieron a cita, por lo que no fue posible valorarlos de

su funcién, (31) Pac.

A las tres semanas de citados se les valord dolor, el cual
estaba presente en todos los pacientes, arcos de movilidad estaba
en cero de fuerza v se les habia diferido la marcha. a las 7 semanas
solo 16 pacientes tenian arcos de movilidad con una fuerza grado
II. el resto de los pacientes continuaban con dolor, motivo por ¢l
cual los familiares no los movilizaban. a los 6 meses practicamente
casi lodos los pacientes que acudieron fueron 38. el dolor habia
desaparecido. tenian una funcién buena. podian asistirsse con un
andador, el ulimo paciente que se vio de los que se incluyeron
acudié hasta los 9 meses, la marcha era lenta y pocos metros.

En cambio otra paciente que solo acudid en una sola
ocasion para retiro de punios, se asiste con un baston y realiza
caminatas largas de 2 a 3 Kkildmetros, es una persona
practicamente independiente al grado de realizar mandados a otras
personas. actualmente con 76 angs tenia 74 cuando se operod.
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FRACTURA INTERTROCANTEREA
FRECUENCIA SEGUN SEXO

No. PACIENTES

FEMENINC MASCULINO

COMENTARIOS

La expectativa de vida, debido a los avances de la Medicina
se ha ampliade en la dltima década. por lo que ratamos cada dia
mas pacientes con fraciuras intertrocantéricas entre los 80 v 90

anos de edad.

Debido a esto en nuesiro hospital. se revisan las ventajas
del tratamiento temprano. las complicaciones de las fracturas
intertrocantéricas inestables que corresponden al grado 1l al Vv
operadas en pacientes ancianos con OSIE0pOrosis encontramos
que en los 96 casos y de los 82 operados se observd de este
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dalimo grupo de pacientes que 9 presentaron complicaciones
mecanicas con osteosintesis, en un plazo de 3 a 8 meses asociado
con una osteopoerosis (clasiticacion de Singhy de 1 -1l v el promedio
de edad fue de 70 anos.

En la actualidad existen varias alternativas de tratamiento
quirdrgico. para poder mejorarle las condiciones de vida en lo que
respecta a calidad para su funcion y que el paciente se reintegre a
0 que hacia antes de la lesién.

Se observo predominio del sexo femenino con 74 pacientes
mujeres v 40 del sexo masculing, con una relacion de 1.8:1, con
area afectada; cadera derecha 68, y cadera izqguierda con 46 casos.

Concluimos que del total de los pacientes que fueron 114 a
los cuales se les realizd algun tipo de tratamiento, se presentaron 5
fracturas tipo 1, 10 fxs. Tipo II, 53 fxs. tipo ill. 22 fXs. tipo IV v 6 fXs
tipo V.

Cabe hacer mencién gue los pacienies gque se recibieron
tenian diferentes lugares de origen con un total de fordneos de 63 v
locales 51, esto se explica tomando en cuenta que este hospital es
regional y de concentracion v no se cuenta en otros lugares con
personal capacitado para atender este tipo de fracturas ni hospitaies

en dreas rurales.
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De los 96 pacientes que se citaron a la consulta todos
acudieron solo a la primera gque fue en tres semanas al control
posioperaterio y posleriormente  algunos tuvieron de 1 a 6
consultas de control (revision) un total de 67 pacientes, 29 ya no
acudieron. desconociendo sus condiciones de salud y si es que
viven con un indice de Singh de I a {ll en 68 pacicntes y solo dos
pacientes con un Singh de 5-6 pacientes jovenes de 17 y 37 anos.
y el resto de los pacientes 26 con un indice de Singh de [I-1V. Se
intentd valorar la funcionabilidad de la cadera con la clasificacion
clinica de la tabla de Merle D' Aubigne, la cual valora tres aspectos:
DOLOR, MARCHA y MOVILIDAD DE LA AREA LESIONADA.,

Se contd con la colaboracion de la Dra. del Depto. de
Medicina fisica v rehabilitacion quien desde su ingreso de los
pacientes iniciaba ejercicios pasivos isometricos e isolonicos, para
rodilla, cadera y tobillo, con la finalidad de disminuir al maximo las
molestias que ocasional la fractura y facilitarles en el postoperatorio
una integracién temprana para la funcién continuando en el

postoperatorio inmediato.

Clinicamente en los pacientes con osteotomia encontramaos
una acortamiento de la exiremidad de la cadera operada de 1.5 a
2.2 cm en relacion a la extremidad contralateral (sana) la cual se
contirmo radiograficamente en una proyeccion ap. de pelvis que

incluia ambas articulaciones coxofemorales en de pie descalzo.
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Los pacientes restantes que acudieron a consulta y que
fueron operados y se les realizd reduccion anatémica solo fue de
0.4 mma 7 mm.

Se les sugirid a los pacientes que tenian mas de 1 cm. de

diferencia la necesidad de un aumento al zapato.
DOLOR
Post-op

Pre-op

Pre-op

MOVILIDAD
Post-op
Pre-op

Tabla Metle D’ Aubigné
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Se presentaron cinco infecciones de herida quinirgica, a las
cuales se les tomd cultivo vy se solicité antibiograma, €l reporte del
cultivo indica stafilococo sp. Coagulasa negativo y uno mas que no
se desarrollo. se indico antibidtico especifico y cedid la infeccion,
casi todos los pacientes tuvieron una estancia de 1 a 3 semanas
con un promedic de 12 dias. La prolongacion de la estancia fue
debida a que no se contaba con el material de osteosintesis para

operar al paciente, asi COMo aMpPoco sangre.

Consideramos gque una fractura no €s una urgencia para que
se tenga que operar al momento en que llegue al servicio, pero que
si se debe operar lo mas pronto posible, en un lapso de 3 a 5 dias.
con la finalidad de disminuir al maximo las complicaciones ya
conocidas, estos pacientes requieren de una valoracion iniegral
cardiolégica principalmente ya que casi siempre estan asociados
otros problemas. Lo ideal seria ofrecerles un ix definitivo estable,
con implante metalico y el problema es que algunos pacientes ya

llegan complicados, y es dificil su tx. gx.

Un punto importanie a considerar es la osteoporosis, que
puede estar influyendo sobre las fracturas de cadera, de columna
vertebral, de radio. cubito, que es un factor de predominio en la
mujer, y que esta al alcance la prevencion de la osieoporosis €
incluye ejercicios moderados diarios como natacion, quien 1o
pueda realizar, caminar, €jercicios calistécnicos, que deben incluir
cuello, hombros, abdomen, caderas, rodillas y pies. Bl hueso es
como un musculo que debe ejercitarse para estar fuerte, la mujer
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menopausica debe controlar sus estrogenos de acuerdo con su
ginecodlogo, tener una ingesta de calcio de 2.2 a 4 grs por dia, Y
una dieta balanceada.

El tratamiento debe individualizarse para cada caso en

particular participando ¢l endocrindlogo, ginecdlogo v ortopedista.

Concluimos con una frase gue dice: * El movimiento es vida
y la vida es movimiento . (MULLER).
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