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RESÚMEN 

1--. articulación de.Ja cadera consiste en una articulación sinovial multiaxial,. con 

una esfe~a y .una c~vidit.d .en la .cual Ja cabeza femoral esféri~a ·que se ajusta 

íirmen1ente - dentro ~:'deii-,~~~fábUJo caliciforme 
-->:··,' .. 

estabiliiante·: ._:, \ eStabilidá~(:~t·á ·: incren1entada ~pOr~·~:-1a··::: éáp~~·~ : y .. _,_·.·por .; fuertes 
~··· ·" ·· ::1~L. -

ligamentos refÓrZhd_~,;;p~~;g¿;p~;;, 'n,~~ul~réS; To~os~~t ~s. desempeñan un papel 

importante eri-ci :~OY,in1icñtO': de 1a ·:a~l-ticuJációó' y>se.cO~binan ·armoni0San1ente en 
,.! (. . , :; .,,_~·;/ -.,, .. r.;: - -· 

Ja silnp~e, ~c~-¡~·~.~~·~:1~~~;~~~.~1~~~·~~/~;~~;~'.~~·:,{·.;-i ~;,:~. }.·.: ,,,., - -. 

El fémur pr~~i~~!·~~§"'..f~~fü~a':~f~~-/y ~!'ruello f~mornles y ~n los trocánteres 

n1ayor y ~,~~-~r~}~~ ~~~~~t~~f.it-?i-~(·c:~~~.tit~Y_C ~pr~ximadamcnte dos tercios de una 

esfera y se ~~·~·~·~~ .. -i;(~~~·¡~~ ~;-~i~i(~~(sÜ~~o ~U~flpitaL Este canal (maS profundo 
·"<·~·- 'C'-< • -J•·' ~ ~-_','> 

en las t.ini~n~.-~?<:t~~na-~'.e.-,·i_n_t_e~n~~-de~_-la: _-'.cabez.:-i .con el cuello) conli~ne _el anillo 

vascular su~i"~.~-~~~~ .;¡;~:;~~,t~}~-~ar .. ~~:---~h~o~ sa~guineos se dividerl.:en la-,. fosa 
_· - ::' <:"-=.·. ·.·, .. > . ·> : 

trocantérea anteS de · p~sar a traVés .. de Ja cápsula -hacia la cabeza ;Y .. ~1 cuello 

fcn1orales o ~~ cÍ;i~~iir~-Í~te~~Inle~ie 'p~·ra il-ri~~r\~1 ~r~~-~t~~ _rnay~r: 
.··; .,_, 

' .. ' . 
Ja superficie aliterior ·dél tro~'íité'r 'nla.Y~r:h-astá. el: tí-oCánter nlenor,.y es el sitio de 

inserción del ligamento iliofenloral (ligamento en Y de _Bigelo\.v). Posteriorn1ente Ja 
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cresta trocantérea ocupa una posi~ión sinl~lar entre Jos trocánter.~ y es el sitio de 

inserción di.~tal' _d~. Jos r.otad~res.~.externos CC?~t?s·. Los n~~s~ulos ~~ira~~dal, 
·' . . --- ~- . . : ... ,. . ... ·""• - . .- . _. 

obturador intern·o;- genlelo~ y cuad.r:a.dO C~u'l-al se ·inse-rtan en I~ ·p~t-ciÓn s·U~rior de 
. . - ' - . . . . . . -. ' ' .. . . ·;.,}:·: .,'t>: .. - ' 

la c~esta. L~s glú~eoS -0:.-~dian~ Y• nl~nor.~.,i~~~rtit~ en ·1aS_ 1-'égÍonés._Sup~f.iOr :Y. Iáteral 
_,> -·· • ,¡ "'' - -~~~ ._,,," 

.. ; .. - • -,- • ... • t :.:-'"·: .;· , '.·: :. • . '.< > .' /~~ ·- .~- ., . >:,·:· ~- »;;~\r -..':r";:":;-.:.t~_,- · :::r:~:·f. · "'~-·-': <-!-
del trocánter mayor,·en tanto que el psoas lo hace· en el trocánter. menor. . ·.:: ..... -· -'· .. ~-.:-· "< .. -.:.\/ -- .... ·:;.:~f..- "'i. '':, (..~<··:y -. :·;;0\if/-~ \" .· _. . ·-· . 

·:",,,. ' , . ¿.;¡¡ '~.,.::_ ' '.<; -_::::~ 

El cuello fofn·o~al··~~:·}~~¡~fa~.;ffeir:l~:~;;~~:~01~.~fü~~iii:~~~:~~I~~~;"~~Sdesde el 
sur~o subcripital ha:Sta Ja bá'Se del'cUé1Jo'fen10l-ilCLa' sincivial se extiende desde este 

. ·. :..;·: : .. _<:·-:: ·_ :\~---?'.'. ·:.~.) · .. _ :{:-,.:::_;:: ~:. ---~~~· j ::~ ~-:.:;.:: ·:.,-::·:r:.:.\ · :, ~-'.:.~:·!.: ~·:;:'?/'.:·--~¿+;~Y~;~;:~ ~:;'0~(:;:-.r1~k~.-.. :::.~::~~-\· .. :,._::·_~; ._-: ·.'. -.: _ : 
últi1110 _.sitio," s_e)refleja ~er1'.· dirección:~ascendente.-·hacia".la :superficié; int':?rna :de ·la 

- " "._:\ 2. :)~::~~~:<~-~:;~: ;,: )f'.-·::: ': ::; :.} .. :, ·-~~-{ ~·: :~:-;~~ '?"'.:'/:~¿:-.·;:.:~:~-~~ ~~l~~~;,~~~.~?¡!:~;;~:)~'~:;~;>1:.;g~: .. :~,{~y ;~~\::': ;_, 
cápsula.: se_·, extiende/hacia_ .. el -róf..iete· ac~~abular~y¡-'.ti?rmina ::por/insertarse' ·en· los 

bordes del •ª~etábll~()·'., La~:~~G.;xi~~05'#~'!h]~~~~~'~lt~,~~~Mi~,'.d~;, =~~·:brana 
sinovial (re-tiñ.áC~J~- :·d~ ::· .\.v~Úb~~~hf:) transcurren __ ~ .c_tesde ' .. ~ª._-''}~~r~~t?n .. \ capsular 

:::::::·q~Jb,:~~i~!f~lZi~~HI:f ::t~~¡~~~~if~~;:: 
de estas reflexi?nes .. vas~~lart7s·~~ i~i~~~c¡·~~ ai:-·t~-~~~-~.:"~i~~ ... ~~:~:~f»'~~~;(i'~,~-! se deriva 

ascendentes del anillo arterial· extracapsuliir:.~~ di~g~~-~a~iií J~ Superficie del cuello 

femoral y se dividen para for~ar las ran1
1

aS ~~~af·~~~·~¡á·s y epifisarias. El anillo 

arterial intrarticular, las arterias del ligamento re.dando. 
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L .. , descripición niorfológica , de la cadera la ubica d~ntro de la_s enartrosis, o 

articulación dentro de esfera cavidad. ~-rac.ias a su forma ge~m~trica. Y.a _los t~jido s 
.· ' .,;· .· -: ;,· :.:.··-· ,·. ·,-" ., -

blandos que·- .1.a ~~c:>dca·;,~",· in._. cá~era pi_-e5:e~.·~~:: Üna · ~t~uctUi-~( _que: le :permite el 

111ovirrÍiento dllra;,te, su» funCÍ~narTii.;;nto~·::A.de~ás .Se _·Je ~~ige qu~: ~itnsm.ita las 

fuerzas inipueSt~~:'~~/·:~I · ·sop:~~te·~~e" pe~o ;~·:· ~~~~~ ·-~~-~~~_Us: su~r~~-~S terminales 

rccu bie~t~~- :~~;-.~~~~[J:~;·i~~ 

,_, .. .-. ••c.·.•,., 

La· cantidad. y i~ .:~~~-~:~¡-J·~"d. d~~: la~: fya"C:~t-\:i;:a; /d~-:-cnd~l-á":·se __ éStá)ricrementando con 
.. <>. 

rapidez 
.·. • .: ; · .. :· ~c:,7. "'' ·; : • • ·-~:· '.· 

República Mexicana 11:.3-%:_dé·:1a:·'P-¡,bl~Cié'.fO·-"es-:n1~yO~/·ete~~50-;::áfi1c"~~--Se "C:i.1Cü1a que 
.-_:. . • "~,c.;?_,\-'-:-ii/;.,·- ,,,._1;._h ,..::-.o:.J -i,;"-7 • '':'-_.,-0_-~·--~;;:, "':· 

ocurren 20 ooo fracturas· de Cadel-a"~a1 a~ñO/r~-áS __ freC~uent«?S-::~~ 0 1M_~-n;.~;eres-·que-ei1 el 

hombre (80 ª 85%) como resultadoéd~+1~~ rtBiB-"·~~~~~i;g~j'.fü\~~éttuad1 
cadera está por lo genera~~~ mal e~~~do.:c_H~~o;'_~o'-~ue._:t~~~:u~~:-~~i~-.-~:º~~~-~i~-i~~~ alta 

de n1orbi111ortalidad, por lo .. ~::-:_,~~,·--"~~6~i~~~~~~~:~·¡:1~:~~¡:~:~;;.:.:~--~a1~~ción 
, . . . .'. .,, .. ~ .';.-:~:(=-~:·: .. }·_:Y~'···'"~ ... ~ ... '~::/;-:'.~-;:·:._ ' 

preoperatoria durante 12 a 24 horas ant~ de·~,~lq~i.~_~:i~.t~i::"'.'e~~ó;':", q~.irúrgica, el 

- ' _.<·: ·:- '·.;·. '.~·,_.:<" ·~:/ ._ 

de esta manera. Estos pacientes no toleran_ estar confinados en la cama por mucho 

tiempo, ya que esto puede producir ccimplicaciC>nii'i~~:~~s:~omo úlceras en la piel 

y retención de secreciones broncopulnionares e infecciones, por lo que se opta por 
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dar tratan1icnto n1édico _adecuado con estabilización de la fractura por 1nedio de 

reducción abierta y osteosíiitesis. 

El pronóstico de_ ~tas_ fracturas"cs favorable debido a que una amplia área de 

hueso está form~da ~or. tejido espo~joso_ con buen aporte sanguíneo, sin embargo, 

este puede can1bia!" por lns patologías de b_asc? de cada paciente. 
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INTRODUCCIÓN 

Cualquier tip~ de fractura sin duda repre~nta un c_o111promiso y alteración de la 
. . . 

funcionalidad de nues_tro ~_isten1a. Jocomotor~- Per_o _dentro de todas las patologías 

frácturarias, encontran10s las·fr~c:tur~as·_del extren10 proximal del fémur, que son 

una entidad,. m¿~ co~Ó~ ~~:»·~~'··~;á~~~a- ~~e. la- 'ortopcd.ia y constituyen actualmente 

en ,·el m~·l:tdo,_ un·--~~r~~~-~~{~ >de )~--.:~:~:;<-~~bido ni. alto costo que in"lplica su 

tra-tamiento~~,-Se_, P:~~~:~an::<~~"~-~ri"t~~·~:~~-~-- e~·:.'.~~a·d. avanzada debido a que la 

longevidad ·dé_Ia ·p~·¡:,¡~:~ióñ'.ha:~\J-~;~n·t~d6·e~)~s Últimas décad¡l~ y a medida que 

incrementa la ·~dad:_i-~ -~~~S~~--~~-· Í~·~ _tr~~-~~:1.ri-~:6~~5 diSmiriuye, ·as(c6mo Ja masa de 
' ' -. :..:, - ~ . _: - :. ---- --. : : '_ . ;_., ·_ :·- ' - -

hueso cornpact~, l~~_C¡ue;_~ª-~~ su~cept~bles·a· est<:'s p~cicn~~·y_-pri~cipaJrnen~e a las 

rnujercs de.fr'a~tür~-~~su.~t~do dé. traurncÍtisfno trlvi~J O nl?de~ado. 

Se calcula que a"fi.:i~ d~ este siS,Io, ei 20'}~ de la població~ ·tOt~l- d.C1 mund~ será de 

individuos m~),ores_ ·ci~:.65 años,. ~n Esta.dos:: t..i~i·d~s >~e/~efier~'~que se producen 
. . ' 

anualmente, ~~s de.·275,ÓÓO fracturas de.la aidera y. qu~ de éstas. el 95% son en 

pacientes mayores· .de 50 años ... En nuestro país el 11.3% de la población se 

encuentra por arriba de los 50 años y se calcula que <.>Curren actualmente alrededor 
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de 20.,000 fracturas de cadera al año .. sicnd o las n1ás frecuentes lils fracturas 

intertrocantéricas. 

Es la causa más común de muerte traun1ática después de Jos 75 años de edad o 

más. La mortalidad de --Jos enfermos <}uienes sufren 1:1"ª fraCtura de .Cadera y 

reciben tratan1ie~to conservador de Ja misma., in di_ca que ~-~rirán el 6CÍ-7o. % de 

ellos dentro _de l<?s primeros 6 meses posteriores a J~--icisión/~~ c~~~_-dc r~alb~arse 
tratamiento. ~orrecto.: el· 20% morirá dentr6 -~del. '._-pr·t·~~~-~- a~~o,. el 13% -deiitro del 

. :· .. ..: .'.' \:º - . 

segundo~ y al aumentar la ed~d del pacÍ~nte,--ril 3e·~· afi·~ se increm entil. nUevariicnte 

al 50% d.;, mortalidad, 60% a los 6 años y';.;%~ I~~ 1.0 ~ño~ posterfi:.res a la fractura .. 

Cuanto~ 'n1ás ·anciano es el p~-:=iente, inenOres ·ºson las probabi_lidades .~_«=.1e:·:é¡ue 

sobreviva· o camine después dC.l .accide.rlte. Además se ha calculado qu.e el C~sto -

beneficio de. realizar>tratan~iento conse~~ador, con~ra el tratamiento qU:i~ú~gico, 
este último sien1pre será con i:nen<?r <:~sto, ·n1ayo:r.~neficio y metlos mortalidad. 

Los factores. que influyen. e~_.· _la, alta mortalidad a corto ~laz~,. -~~:- _l~s. p·adentes 

fracturados son el e~t~do .,orgá~i~~·:'.~~(;·p~·~:~nte; .-.~~ ·~.:~á~:-,tr~~~-~de~le,._que no 

depende directament~' ~·e;~? ~aC~-~~~- ~¡~·o--d~'·1a5 ·~~,t~_1_9g¡á~·irl~~~Cúrrerltes, mismas 

que con gran frecuencia ~tñn'~~~~-~t~-'~e~e- ~nt~s ·; '~-i ~e~~~o factor es la 
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····-·-··--··-·· -·····-··--····-···--1 

ntcnción médicn recibida, la cu al si es deficiente favorece lns infecciones de las vías 

respiratorias, Jas escaras de dccúbito,.,la .rigidez secundaria al reposo prolongado,. 

muchas veces· ~ausa~fo por.- falta" de :~~~s~-~~';. p~;~.-~~-·;·C~i~~-a~-~ .Y· la ~e~l~b¿itación 
inmediata e~ el po~toperatorio; y por··ú~~·imo··~os··~~~~~~~~~~-~~n¿~'.icos.·det que 

. /~:'.'··· ::-,.;:~:.-' .. ~-. 
destaca la cnlidnd y calidez. de In atenció,{ p6~ parte de l~s farruliare;i,n1édicos y 

paramédicos. Si existe 1,;. posibilidad ~~ r~~iii~i:·j~~;~~~~,'..ci¿~ ~~~~J~gi~~ ·es 

indi~-pcnsable co.nsid~rase_ Ja cd~d .. -~-e~¿;~~-~~-~~~~· ~~¡~:~~-¡~> aicOh~I·iSinO; 1den1encia 
.':.\.~:, 

- ', . : '' '' 
. . 

E..xistcn en la_ literatura n1uchas c1aS-ificaciones, -l~s cu~lt?s ~ b~san "en ~1 ·nlímero de 
. . . 

fragmentos, forma del h_-azo, con1plejidad Y posibles complicá- ·ci~nes~ n1orfol'?gicas 

y descriptivas. 

l.c."ls fracturas de cadera -se suelen clasificar de acuerdo· ~º!' · s_u _- l~alizaci~n 

anatón1ica en: fracturas de cuello, intertrocantéricas y subtrocantéreas. 

lntracapsulares y extrac~psulares y según sus desplazamientos y direcc iones en 

estables e inestables. 

A través de la. historia de Ja vida de la ortOpedia y traumatología se han venido 

utilizando una gran v_ariedad de procedimientos con el fin de proporcionar mejoría 

9 

TESIS r:nl\i 
F_4LL"cl'" DE u~L1GEN 

. -------. --------



del dolor, funcionnlidnd y 'disn1inución de complicaciones . Estas lesiones 

representan un proble~n ~ie d_i.f~c~I ~~~tamiento P'?r lns características bior.necánicns 

de la región q~e produ:~en .en el .-~~-h-~mo proxin1al -del fémur grand~ ~ol.icitáciories 
en flexión; a~,~quc "e~ ~itúl~i~~to::.~ ~~~rú,~i;ic~ ~·- ~odific~~ éSCa~~meñ:te.~la tas _a -de 

.- - . . . . -.. - '. ... . ,· . .... - . . ·-- ~ ... ·-·· '. . .. ., . . . 

m~rtalida-~ de, I:~~ ~ f~~ct~ ~~~~ ~~-- ¡~;.- ~~-~é-~~~~;.':1 ~~-- ~j~~~i~·n ~:~irú.~~·ic~ · ~f~~-~:'-;.~·~irve P.~-ra 
aliviar el malesta~-~ i~~ap~~·i·d"~~>~~-~ -~~~~~6~:p~·cie~teS: E'Xist~:~·~a·:án~~li~~--.~i_'~Íed~d 

de métodos de' nlanejo~ de~nrroll~d¡,s ·a. tra~J'és de. Iñ ~~olució;, ~ie Ja' tr~tin'lat_~I_Ogra. 

los cuales se dividen en coit..~~a~oÍ'es y·- ·quirúrgico~. los :-n'láS; rel~~~~t~ --de Jos 

conservadores son la ~racciórl d~ B~c~ Y e~uel.éticas por f,eriOdo~; ~-.r~i?óg~d~~ con 

las complicnciones-· qUe· -eSto :···cOiillevn;·--lllfiltraciones en -eí ·-:'~i~i~~~~~d-~-~~, fr~ctura; 

esteroides -y ·xiJocaína~ con ·_er_ fin.·de Ínoviliiilr ·a1· paciente· libre- de~:dOJ~r. ··o en 

pacientes con condiciO:~cs gen~ral~ deplo~abl~S siTt_ posibilid~d. de 'otr·o- manejo y 

teniendo cotn?, _~e~Ulta~.~s co~~li~~-~io~cS ~i~i~~~S.~,-~~-~a-~.~~¡.~ ~,---~~'j-~~>r~ta~ones, 
pseudoartrosis y acortan'lie nto de las extren1idadcis, .. 

El manejo quirúrgico incluy~ la r~ducció;_ .'~bierta o directa mediante el uso de 

placas anguladas del sistemn AO •. clavo placa de Smith Peterson. DI-IS, clavo gama 

y clavos deslizantes; o reducción cerradn o indirecta. n1ediante clavos colocados a 

distancia tipo Ender, Harris y cóndilocefálico 

10 
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Los nvances científicos tecnológicos h~n pern1iti'-!o el desarrollo _de implantes_ n1ás 

rígido~ con materiales biocomp<Ítibles, bri"J,darldo .'al paciente una· movilización 

más ten1prana,- r~habi~itación m~s · r á·p'~-~~; y· .-~-e-~o~: .. ··~~~elas., IÓ_" qu~. Í~: j>ernúte 

reintegrase a sus actÍvidade;, cotidiünas en ;,~ meno~.~1.i;o ;_· .. ~ ~n ,..,e~or co,;t~ En 
' ~-:.· "::;~·· :-, 

muchos casos Ja causa, dé m~~rtC:-¡ se··~. 'debe a"/Cinbolfi( PU1ril~ná~~: __ --¡¡.;f~'~to del 

Por desgracia este tipo_ df:?. p'aciente~· llevari cargan«:io álgúi~ ... ~{p·~_:·~~-·~·nr~rinedad 

desde las crónicas-degener~ti~as, metab~licas, tumorales:·;~·-,~-~~f~-:-~~·~~~:~~~~ic~~~- lo 

cual los hace factores· de mal pronóstico para su pronta·· re~ui:'~ració~ o en su 

defecto llevarlo hasta ltl 1nuerte. 

FRAcrURAS INTERTROCANTERICAS 

L.-is fracturas 'intertr~a~t~~ica~ Se_ prod':l_c_en ~!"' la i::cgi~n qu_~ une el trocánter 

n1ayor con el"h-ocán_t_er: ~eno~. En este ~itiO se insertan grandes n1asits n1usculares y 

por lo tanto-_es .~-~~:~~~-~.-~~con u~ aporte vascular considerable, por lo que pueden 

provocar.he~or~~i~ prc?fusa. Es caractcriz.:-ida esta región por su estructura ósea 

esponjosa y cortical delgada y frágil. 

.-,r 
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L., n1ayoría de las fracturas trocantéricas del fén1ur se producen en pacientes de 66 

a 77 años de· edad, _pero también p~eden ocurrir en pacier:'tes n1á~ jóv:en~s 

generalmenÍe P:ºr tr~u1natis~o.de alta velocidad y son tres veces más fre~.en_tes en 

hombres que en mujeres. L.-. mortalidad oscila entre el 15 y· 35 _%~ co~~~.Y-:::n 

lesiones serias; la" tasa de mortalidad en los primeros tres n1eses después de la 
: ·- ". 

lesión duplica a la correspondiente a las fracturas del cuello ferí10ral y:a1¿J~-~0% 

dentro del primer año en pacientes con tratamiento conservador. 

Un porcentaje bajo de fracturas trocantéri cas ocurre por traun1as ci~ _al:~_,-~;~-do d-e 

energía, tales como accidentes en vehículos de motor. La mayoría .de_ las J_«?sio.nes ~e 

producen por una caída sin1ple. El paciente usualmente--describe" u~':' c~~da ~~n un 

traun1a directo a cadera. Las parálisis musculares,. Ja-deb~~idad y_ Ja_._i~éS_t?bilidad 

como consecuencia de trastornos neurológicos son causas importantes de caídas . 
. · . ' _- - . . '-: 

L., fuerza~~i~e~ta se apli~a.co~~i:~ .C:! __ tr~~"!!l·~er,n:tayor_concomita~l~i:r"en.~e cc;l'.1·!-Jna. 
-~ . .- ... ·. . .· . ' 

fuerza de torsión que actúa·.sob~~-·-~~\JLifi;¿~·:del fémur. L., .tra cci~·n-·d~I'-· m~~cul~ 
' -'·:- : ~. ,. 

psoas iliaco .sobre el ~ocá-~t~~-~~·ri:t·~-~Or ,·y ·de ··1os ·músculos abductores -sobre el 
' · . .--: ',.- . 

trocánter ~1ay~r. ta~bién -~~~t~b.iiY.~: al ~patrón de las fracturas int'7rtr~antéreas. 
Cuanto más grat:'d~.,r c~nmi~~!~· ~-e~· ~J fragment.o_ posterointerno, mayor será la 

fuerza que- se haya impartido al hu~O. 
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Son n1ás frcCuentes en. la n1ujer que en:el hon1bre. (80-85%)).co_n10 resultado de 

varios factores: I~ ,~el~i~ .. ?e ~~ f'!l~jc~ _es -~~S a~~ha ~on tende~cia .-ª ·~- co~a vara, 

desarrollan n.1eri~)~.--.a~.tiii_~i~.d".~·,p·r~<:~t~f!~~ste'op.orosis -,~á~. tc?mp ranamente· y su 

promedio de-·YidÍÍ·:e;;-:~ás':1áZ.g-O .. qú~ 1a ·~:fe1 _h.olnb~e -~· -
__ , :/·;.''.,>·;-' ;-

- ... 
~. . _·.'.: ·· ... :/ :_ '.,: ' .. : ... 

Para Jos : p~~i~;~-.t~S ;~; 9·~.u~_:/~-- C#~-~~~~~ · las ~ fr~-~tU~~~ trOCatllél-icás son ; lesiones 

discOpacitiú1tCS~ ·1ú ·:d~lc;;; .\o' I~~ p~-;~,it~.1ii~rn~rCh~~-'S¡~·ndc;. CO~fi¡;~d0s.·a \.anii Cama o 
- ., •• - ·: :'.¿-__ ,.,·-· • . --· _..--.· ,.. - '";-'2·:_,;_;· --- .•. ,~·.-,:·~·--,'~~:-.:·.·_.~-· ··'.'..;:::2,--:-· ';~~-,--~-~-~-- .-· . .__-.--

silla, con.aco~tamien~o y·r~t~ció ll'externadel ~i~.,,b~o .. ·pé1:.icó Asi los .• pacientes 

adquieren· ;iesgc;~.d;{é ~~ITip1i~acio~es'.'t;.i~s;;~~~x~~~~i~f~,;;~~ce;.,~.·~e ··~resión, 
---~ -, _ .... , __ ._, _._, ___ ·-·- ..... _\:-_. __ . ,_ :'.}L_. c.{·:.·: __ . ··-~·:~'.-~-<·s-,:·x~_:·.'.c~>·:;;.::~~::· ~- ~- .'" _____ , --· 

tronlbosis ve_ilosa;.tras~ornos gastroint~tinales,~ infecciOneS -~rinarias y demencia. 
-,·,:~:-·- -,,'.; - . ·L:·~" ~' ' ,_._. '. (~;-.~;: . ·:.;,'~f" ;;_-~:{'..:..~·; ·~i~~(";:/. :~i·~':'.2°~ _'.;~;<:-·. ··:·-·;,--. 

Los pacierite_~a·n'ciái:a~~-·: ~~~-: fracha'ra~ iOtertroca~tér:-iC~'t8Cne¡:~1me¡:.te-~ nó~ presentan 

otras lesiones.' Sin ~§~~rg~.' 1~. p~~~~i~~~':;w:~~.t'l~~t~~,~~~e~i~t".~i¡,,, pueden 
-·~, =<·,~· ,'\:~.-.o'~. ¡;_-;-_o. "· -_;;-e- ·:.- ~. - ,_,,_.·. 

tener efect~~~:-~~fe.~.'~~;!~~~~:f:~~-~{~;-}~~~-:: . .-~~~~~~-~-~~~~~f ~ig~¿_.,~f J~~~=~.~j,·j:f~_·; -~·~~~,~Ce -P~~ 
nlecanisn-i~s:~d,~.:.~):t~~~-g~~~·'.·c.i~- -~n~rg-i?~·- 1.~-·· ~~¡·bil-i~~·¡-f_~.de:--6·t~a;~_'.·1~SiO'ri6 ·; ocultas es 

potencial._En':.~~~~·¡~~~-i·~".,,i~n1~ fractura trocant~ri~a pué(.-Íe~_~e~. pasada por alto . . 

inicialmente. Ba~~uet--y_·~-i~~s autores han rePortado 155 de lesiones asociadas con 

fractura ipsilateral de la diáfisis durante la evaluación inicial. Puede haber cam bios 

hemodinán1icos por sangrado del sitio de fractura o deshidratación; el hueso 
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esponjoso de la cadera está b~en p_refundido. La. disrupción de este segn1ento 

resulta en pérdida de 2 a~ unida"des de sangre ~n el hematoma de fractura. 

1-,s fractura~ aS~i-a~~s -·-~ -'~;~~-t-llr:-s-. ti-oca~;~i-icas · .. ~curren en 7 a 1.5% de los 

pacientes. Lo~ }>uesos C:~rri'.in,±~nte ~f!~tados incluyen el radio. húmero proximal. 

costilla~ pubi~:·~·: J~ :c~.·~:~~~: 1d~·~~~~~~~· (: 

Más de la n1i~~-d ~~~-~os.·p~_~i.~n~Cs .. ~ncia~Os_ Cón .·~itctu_ra trocantériéa pac_lecen algú_n 

trastorno··cardiopuhnO.nar,: n1Ctabólico :o_ problemas relacionados con senilidad y 
• •.• " •• :. :.•, r • 

otros trastornos __ h-~~a~~é~i~~~~·- M~c Clure y .'?oldsber~ han repoI_"tado lesiones 

vertebrales eri un 203·de .. ÍO~-¡Jacie~les-con fraétura· de cade~a-. 

CLASIFICACION 

En primer ~~rmino las_ ~~a~~r~s_· i~t~~t:r~a_nté~i~~-5 p~~de~_ c~~sific~r~ _c~I?-'~ ~table 

o inestables. En el pri~~r: ca~~ e1 refuerzo posterointemo permanece intacto o 

presenta una c~nminución n1inin1a ·y es poéo probable que exista un colapso 

significativo de _los fragmentos de Ja frac tura. Las inestables, en cambio, un gran 

segmento de Ja pared posterointema está fracturado y con conminución y cuando 

se aplica cierto peso a través de la cadera, la fractura tiende a colapsarse en varo. 
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La descripci~n ana.ton1opatológica de lns fracturas trocantéreas ha dado lugar a 

nun1erosas prop~csta~ de clasificaci~~· 
- .. - . ·.- >_-. 

Endcr considera _las; fracturas en _-·~otaCión eX_~~rn~' ctipo 1, y tipo 11} con_ abertura 

anterior del fo~? ele fractura y las ÍJ"actur.{s en rot¡¡ción in tema en las que el pico 

distal del fra¡ni~~t~ ~r~I;Jl1~1 ~e .;;~~;j~ en el :~~lzo troca;,~éreo. · 
··\,_ .... " .... ; -- .. ': ,._ ; .. ,, :' ~··:¿_·;.:~·:,,· (J: 

. ,;· ·.·\'.· -,.~.: ~. :-:.· :· ·. _' . 

:::::i;:~ingu,e tres va~ied¡¡d~s·¡~~i.:;~~~~~-~as:¿~t'~rére~~~,~~ función de Ja línea 

-las fracturas pe~troc~~té~eas! ~~~;línea 01?1ieua,~a~~~ ~~;¡~·~hacia 'adentro paralela 

-las fracturas intertrocantéreas e~·¡," 1iilea·n1as :O men¿;S transVcrsal. 

-las fracturas diafi~otrocantéreas~~n line~ ~b{i~~ahad~ a;~;b~ Y.hacia .adentro que 

alcnnza P«:?ro nu~ca ~~~~vieSc~ Ja •-~~~a :i~~t~r-~i:--~an-l~~~-~~-_)•_e_v~~i:LI:~ln~~~-t_e .. ~~- ~igue. 

Tronzo clasi~ca las fracturas trocanté_~icas en.cinco tipos: 

Tipo J. Incompleta ... solo con-· fractura. del .. trocái-iter mayor. El tendón del 

psoasilíaco continúa insertado y puede ~b~tnculizar la reducción. 

IS 



Tipo 11 Fractura trocantérica no conniinuta con ligero d esplnZc.,1niento o sin cJ. 

pared posterior intacta y un fragmento relativamente pec..1ueño en el trocánter 

menor. . . 

Tipo Jll Pared posterior conniiliuta. con teleséopa~C! deJ e'spolón.del cuello en el 
"• ·:·. :- • •--- • .- • .-:. ·'' ':.v ·."': ._- -.-.:.:• :";,·e, • -.-.•:•: -- • -

fragn1ento, d~ Í~ diáfiSis.: ~I· f!ag~ent_~ ~e~ 'lr~ár\t~~ ~~~~~-~S-.:-~ra,n.~"7--
Tipo 111 .. variante' Pa,r~cl ~oste;io; co~l»;~~ta~~~~ ~~í~á';'~dC. d~I espolón del 

cuello en el.- f~~·~rií~·~t~. 'd¡;:· ta -diáfi·5¡·~;- ~~~ '.'.;~~~; ff-~~-fur~t t;~-~~~r~ri. a. trtivés· del 
~.w· ... -.';.~:.::·_.·:~~~.~·~:· 

~~?.y~:~;~;-~·~· .. 

p::~p~.: ::rtlº:?S:;;~:::~::~ :~:,,~~:13ºZf~l~1~i~~i!;si{~}g1~:si1:.s 
La ninyor parte de In pared posterior se pierde hacia~~~~-~.:;~~~<'-_'.:;'.~\~~~~~~-:.::.·:· 

trocánter m~Y~~~ ._ -. 

Tipo V Trocá~iericil ~blicua inversa. El troCá~~'~r ri-i~~~~~~p:~~~4~~-~t~~ .... ur:tid0- o no 

con el fragniento t:rocantérico y el fr:agincn~o-de-1~~,~~áfiS¡S·----~tá ·CtesPl~zado: hacia 

adentro. 

.- ,' ' ' .'.,. 
Evans categoriza. crl .dos·.tipos la fracturas trocaniéricas. ··.estables e·_inestables en 

.,. . ·, .·· . . :::_: ... . ; ·· .. , . ··-. ... 
relación al calcar. Cua~do.~ no. e~iste cO.:l"tacto. cortical· a~ec~ado en la región deJ 

calcar. la fraCt'ur~ ~ ines~~~b,le~ ~:se p~~.d~ f,r~du~i~:d~fOrmi.dad en varo. 

reconocen cuatro tipos básicos: 
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Tipo 1 consisten en Fracturas intertrocantericas estables, sin desplazamiento ni 

conn1in ución. 

Tipo Il, representan fracturas estables, con connúnución mínin1a, pero con 

desplaz.:·u:il..icnto. 

Tipo 111 -son frac_turas problen1a, ~ebido a que presentan· una gran área de 

con~1iriuCÍ~~ J:>oSt~rointerna. 

Tipo IV, :.inestábles· poco frccuCntcs_ y _COnsistcn e"n. f~actur as intertrocantéricas con 

un componente subtrocantéreo.· 

Killic, en 1.979 modifica Ja clasificación de Evans en cuatro tipos 

Tipo 1 Trazo estable sin dcsplaz.:,rrücnto 

Tipo Il Trazo estable, desplazado, deforn1idad en varo y fractura del trocánter 

1nenor 

Tipo 111 Fractura inestable, desplazada,- fractura del trocánter n1ayor, 

conn1inució1:"1 p~ste~_omedial y deformid"ad en varo. 

Tipo IV Jnesta.bl~,,desplazada. Fractura tra~ubtrocantérica del trocánter mayor, 

conn1inuci~n posteron1edial y deformidad en varo 
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jcnscn modifica . la c;Jasificación de Evans tomando en cuenta el número de 

fragtnentoS fract~~_arios. 

Estables 

Tipo J: N~ despla~,:.da, bif;fragrrientaria 

Tipo 11 desj:>Jazada, bigfyagmcntaria 

Inestables 

Tipo 111: TriÍragmei:i~ari~, sin apoyo dors~lateral 

Tipo IV: Trifragn1entariil,. si.n ªP?Yº n1edial 

Tipo V: fractura tetrafragn1entaria 

Boyd y griffin clasificaron las fracturaS e~c 1 área trocantérica en cuatro tipos. Su 

clasificación incluye las fra'cturas extracaPsula·.i:es hasta un punto ubicado 5 cms e n 

dirección distal a part~r d~j'· ~?':á~~-~r .. ~~~~·~~;; 
Tipo 1 Fracturas que ~~:_e~·¡'~:~~~~~;~.#~_·¡~·_l~-~Í;o~·~e la línea i~tert:rocantérica desde el 

trocánter mayor has~a'·'~¡· ..,~e~ór:. -~··'L-. r~~·~~ción de· este· tipo de fracturas 
·- . - . 

habitualmente es sencilla y ~e· mantiene con ese asa dificultad. Los resultados son 

en general satisfactoriOs. _ 
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Tipo 11 Fracturas conminutas con Ja fractura principal a Jo largo de. la línea 

intertrocantér:_ica pero con 1núltipJcs fracturas en la cortical. "La re~u~c~ón-de estas 

fracturas es ~ás difíci 1 porque la conminución puede v~riar de Jeve.a.:~~tref!lª· 

Tipo 111 Fracturas que 'son básicamente subtrocantél-eás. pOr· lo nle-nOs con una 
. _;~ . . 

fractura que -pasa a través· del extrenio proxinial de la ·diáfiSiS~ _in~ediatan1.ente 
>' . :--:.-_ .... ··: 

distal o en el mismo trocánter menor. El grado de conrnir\UciÓn es'V~·ri~ble. _ 

Tipo IV Fracturas de la región trocantérica y In diáfisis próximal con_.fra.cturn por 

lo nienos en dos planos. 

En el sistema -de clasificación AO; las fracturas del segmento proximal del fémur en 

cuanto a la región_.trocant_~rea_ se_ tiene: 

31 A 1 Pertrocantérea ;i~nple 

31 A 2 Pertr~a.n~~.rea ~ult_i_frag~~ent?ri_a_ 

31 A 3 lntertrocantéricn 

En general, las clasificaciones mencionadas hace descripciones morfológicas del 

trazo de fractura. E_n 1988,_ e~ servi~o de:cadera Y_.;~lvis d~l Hospital de 
.. . 

Traumatología Magdalena d~ la.S .~'"lliiias prop~s~: .. uná cl~.i~caclón- q~e considera 

otros factores de relevancia, tales como el grado· d~ osteoporosis y el estado general 
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del paciente y ofrece sugerencias de tratamiento por el grado de incli nació~ de la 

fractura. Observa ~ue Jos. trazos de fractur~ -.?ua~~~~ .• ~_at~~-n~ __ genérale. y 

uniformes, sus ~Úferencias básicas son el ángulo ~e iné_-¡~;:.-;c;~~n :~~"] ~tl-a~o ~e f~~ctura 
principal, .el si~o donde 'se' inte~mpe, e1:--perim~~o~:'~~~;-~'.!é~-~~-'.·;;.~~!: ·grado .-de 

conniinuci~n,· relilciona-_ el ti_po,._de fract~ra ~.~n-·e~-, g~¡:¡,~~ :_~~~-~S~~~~~-r_oS_is-:(1~ -~~~I Se 

mide con el estudio índi~~.corticofem~ral)'y e;,,~.,,,i~d~+~~~~Jf{.deit~~ien~~ ~ara 
decidir su tratamicntO. 

::_:_<;:".-~3~:.'.~:~~; ~·'.~~V -- , . 
Determinación de Ja estabilidad del tritzo'__dé _fi-i.i.CtU'ra/L;L:.\S)í-aétU~~S~c":ilsi ·siempre 

--.,:.·-· -,;_-.. · .. ..,·, 
siguen patrones pcrsiste~te~ en ~_anta_~ ·s~"_ffi'?r-~~1~g¡~·;:~U~ ;~ife_~e~~a~.:~tá' dadas 

por el grado de inclinación del. fri\Zo--~e:·f~~-~t·~~~:-p~¡;.~-¡pa1~-·~¡"a-:dir~é-iÓn del mismo, 

la pérdida de la continuidad del periméh-o .. óSe?·· 

DIAGNOSTICO 

La n1ayoría de Jos pa~ientes con fractura intcrtr~antérica son ancianos y reportan 

una caída simple en casa .. l.c'"l ·discapacidad para Ja marcha se presenta 

inn1ediatan1entc d~pués de la I~ión. Los famili'ares pueden ayudar a recabar 

información con respecto al mecanismo d e lesión así como de padecimientos 
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previos y resultados de estudios para obtener una historia clínica Jo nlás con1pleta 

posible. 

Durante la exploración de ·un paciente con fractura intertrocant~rica,. se puede 

encontrar un discreto acortan1iento y rotación externa de Ja extrenlidad. 

Dependiendo del. ti~mpo de evolución de In lesión se puede notar ecJuir:noSis .local 

en el sitio de la fractura a nivel del muslo lateral. Los arcos.de.movilh.i~d.puec:Ien 
.. · ·~ .· . . . .- ~ . 

ser dolorosos en.diferente grado,. y puede llegar a ·sei:- pe:rceptibl~. la crepita~ión· de 

Jos .fragn1entos durante la palpación. L . .a percusión '."iluScultación de la cil_d_era_ pai-a 

la detécción de fracturas es una prueba út'it que n~-·es ampÚamen-~e ac~p-~~-~~; ·este 

1nétod~ es reportado previamente por Robe~·t· K. L~P~mann y aplica~Ó ~ci~-.-~~~--.de . . . . ,_ .. ·,. 

25 años por Robert s::siffért. En e.I ~~ámen físico se ~oloca el ~tetoScbPi6..:¿~i:;'re la 

promine~cia del pubis y se:escuc~a ~ara comparar la.transmisión.deÍ;.s~~;do·a1 
percutir por ri~riba de~ nivel de ~ada ·parte. Si hay discontinuidad del h-Ú~o.en uno 

de los lados,. s~_ p~e':f_~ é~usl~ñi ~na dif~_r:encia de tono. 

l-,s radiografías preoperatorias incluyen una proyección Anteroposterior de la 

pelvis en Ja que se observe el lado no lesionado,. una proyección Anteroposterior y 

una proyección lateral de Ja cadera afectad a. 
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TRATAMIENTO 

Ha progr«;?~;ado considerablen.1~nte en las últimas tres décadas. En 1900, a Jos 

pacientes que sufrían fracturas intertrocantéreas ~los trataba con reposo en cama 

durante ·periodos p~olongados hasta [a curacióO. o. máS;; con1únrnente hasta Ja 
't:,. 

n1Úerte. Al comienzo de ·este periodo s,e utiliz~b~ tr~.:~~iini~ -~-~~' ·perm·~,tÍ~ que los 

pacientes estuvieran ~ómodos durarlte el proc·~s~ __ d~· ··~:'-~-~r~~i,6~'-· ~--imp~c:l~~ que la 
-~--~'.:o·"· ' 

cadera a~optara la deformidad en varo~ ":-t} ,. :,-~;:-_. J-·;_ '·:· 

1--. inestabilidad no está ·únican1ente ligadtl-~ .. ~ 1Ü ·i_Ílt~g~_'~:d~~--~-:-~·.;!~s.'.;c;_"'.~.eSP.:.és de .la 

reducción del pilar interno,._: fund~in~·;..1:~··"'.~~~:-~el ::~~-~ti'd~':,.;"fri;~~iT~1~~,r~: -~~itar un 

desplazamiento en varo. sino que ta~bién· está IÍ~~da ;:,;.~~~j.;;tcfe;~trocánter 
n1enor, en po~ici~n posterointer_!lii .. y de Ja cr~ta ·¡·Otertr~c~~t·~-~.~~--~p~~tt?rici:r_ q ·ue Je 

. . . . . . . . . ·... : ~.:·~·~.,:-~:.¿_/_i~-~.:.;_~C:·~'.~.;:.~'.-.-~·-( '"'./ ~ -
sigue y cuya fractura, con un ángulo posterior mas o menos gra!1de_y._Conminuto, 

produce una_~tab~l_ida~ en_ e~ sentido sagi_tál en r¡jta.dón_~;:i:~-~~·~.:~_y·!~i:· ~~de Cste 
- ,--,- --e;_- - - - . ---<.;_:t-.~-~,,_~-~~·--.,,- ---- - ·-·- -

ángulo, sólo.-'.-~r{-'.~tables ·:ias f~acturas de linea~~.si~P1~; i~~·~¡~~~r~~ntéreas y 
,· - _:.· : ... . ,. 

pcrtroca ntére~~ ~~~ ~é'(¡ui-eren una pequeña osteosíntesis 

Este tipo lesiO~es pueden _ser- n1anejadas en forma conservadora (Hom y '"rang.. 

1964) .. sin embargo, se prefiere realizar tratamiento quirúrgico no solo para 
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proceder a una precoz n"lovili? .. ación, sino con esto p revenir una gran cantidad de 

cornplicaciones. 

A través de J~ historia de _ortopedia, y rrraun"latologia se han utilizado una gran 

variednd de procedimiento~ -con-. el fin de proporci~nar--fijnci~n i~t~r.Oa~ 

Los estudios realizados por Boyd 'i;<:;;¡ffi~ :~H)49 d~~~strar-o ~ qué la inortalidad 

en el tratan"liento cerr~do ~' ~ás ~'ít~·- q~·~,.~~~ ·t~~t~1~i~·nl~'_q¿¡~:¿-~~i~o.'·'.~·:.: 

La restaúración de la fu~~;Ó~ ·es. r~' lndi~a~;~n f'.rinC:ipaÍ p~r~' I>~" i~,~~n:,ención 
quirúrgica de una . fra<:tura ~~;:(}C:ántér~2. La> . fÜ~'(:~Ón . d~¡,.,; valorarse 

~y> 

ndccuadanlcntc en cada paciente' <lC fc:>r:ffia :ir:tdivid~~li~;da.::~~-~n"Pacie:nte··que no 

can"lina, puede ser valorablec.~I tratar.la fra'ctura .. d~ __ .·f~~~~.-;,-0'.-'c..l~iT\JrgiCa. En un 

paciente activo, la cirugía -~stá. indicada para: P_c~~i~·/:~~I·: -~~.d·l·nte:'~q.ue tenga el 

n"láxin"lo de funcionalidad posible. 

El tratan"lÍ~nto debC- evitar cf decúbito Prol~ngado, fuente de con"lplicaciones 

generales .y pern~iti~ .. lev_~_ritar: inn"ledia_tamerltc" a1' enfermo facilitándole la 

dearnbulaciÓn e~ apoyo: precoZf 

L,s contraindic~cic;>nes' para la cirugía 'de_ las fracturas incluyen las patologías 

médica.~ que hacen qu.e el paciente no pueda anestesiarse. Un paciente con una 

fractura sin.desJ?laü~r ,~table pucd~ tratarse con muletas y descarga. Por último, si 
.. .. 

la funcionalidad, no vá a cambiar· tras la intervención quirúrgica la cirugía está 

contraindicada. 
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El paciente con fr¡¡ctura de cadera está por lo general en n1al estado .clínico ... lo que 

traduce un~- pos~_bilid~d _alta-.}~le ~.orbimo.rtalidad~ po_~: __ .lo qu~_ ~ !~comienda 

observación y valoración preopcrat~ri~ durante 12 a 24 horas· antes de cuá.lquier 

intervención quirúr~i.;a, '.;1 rieSgo an~tésico y l~s co~plicaci.;~~~ ~ost~perntorias 
serán menores· si/Se)-rea'ti:Zc-l dé· esta manera:. dUrante ·es·t~- tie~po'··.'et :·p·acierlte 'se 

··.:\ ' . -: . : " -.· 'i:- --·'.·-·~ .· .• _._ ·:~. -.-.·.·--:::<_,,_-·' 
nlanejará :~º~:- tra~ció'Íl: ·cutánea de dos ·a _tres kilo~ra-mO~ __ erl -~í' nii~~b~-~ : infe-Iior 

afectado. 

REDUCCIÓN 

a) Reducción a cielo cerrado 
- -

La reducción de estas ~rac_l-uras se- realiZc.""1.sobre Ja-mesa de fracturas con Ja ayuda 
- . - .. ' ,· -- . '· 

de 'ª intens~~Cador· d~ _i~~g~~es •. ·· Le~ .cxtr~midad ·se· ~otoca en·_ trac~ión y en leve 

abducción __ y_. _ro~~~i~~-:-_~nt~~~-~~· : .. ~-~~. ge~ef.~~C · esto es -~~fi_cie~t~_· pa_~a ali.n _e~r: el 
-~- . ·_:-· .. - ·--- ·-/-.· ·¡ -'': ;' - \ .. :·:. ·- :'- - . 

fragn1cnto d~, la c~be~~-·~ -~~:~ .. :~ 'fe~·~-~&li. 
- . ·- -·_,'. _., .--;· .: .. --

b) Reducció~ -~··c¡~_i~/abie~·t;; 

Los medios de-, fij~ciÓ~·<· h~~ ;~-~v~-1-~cionado e:.incluy~n tres grandes grupos de 
;-·,· 

n1étodos: 

-la osteosíntesis a· c~e10 _abierto., co~' -Clavo.. lánlin~ . o tomillo cervicocefálico 

asociados a una placa atornillada en la cara lateral de la región n1etafisodiafisaria. 
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-la osteosíntcsis por maniol:'ra externa con ayuda de un tutor endomedular, clavo 

rígido, calvo elástico,· clavo asoCiado a una Jánlina o a un tornillo cervicocefálico. 
; . - •.• - .•. " .: ·.o-_ -- -·-- •• 

-Ja sustitución f>rotési~il·:- prÓt~-is.;cefál~~a si.rnpie o .pr"óte?siS ~o~~l. 

Después de algun~~ ~;ecu rso~~;. fü·;,;o~ e~·t;~ ·~tros ~~c..:.~~li~ (1943;1955 con su 
<-'-, 

clavo placa a;tic..;1~d,;,~. Pú'tti··e·~ 1t~iia,·'·P~hC(1955j .. ~h-A1~~·aitia:y.O~a"-~pS {1961) 
• ' . .• . ., - •• . . .. - - .•• ..· • ' '"'.i,..: . ' ..•. ,._... ' - .• -· - ' .• ' - ~:. -· - '· - .• ·-·' 

' . . . 

1-loy en día las dos versiones -~~~iste;. Y~'-- é)~e·. i.~. t~~~~-~ogi~ de las versiones 

articuladaS ha- reali~d-~- ~~-~;~~;s· :~·iog~~~~~,~.:·_·~~-~e·;~:~~ Jámi~~~ -~--piacas n1.onobloque 

las 111ás representa.tivaS_.so~--:~·a:; ~~~1i~a p~-.a~~ Ao 'Q· i3ri 'grados, Ja-plac~ condílea AO 

a 95 gradOs y el cla~·¡i·:- pi~~~,>~: ·~t~~~~'~ ~~l;e lo~- to~illos pl~cas dinámicos: Ja . . , .... , ... -· - . 

dynamic hip screw · AO Dl~·1s>{1:IS:y el tornillo placa de Júdet LetourneL 

La. región perti:-oc~~tére~ ~--c~~Ponc.~i~ cuatro segmentos. El segn1ento proximal 

consiste en. la cabe~ -y .cu~ll~_ Y-:,S~S .Ínsercioners _capsula~, que provocan su .· - - - , , __ .. 

alineación ~n p~si'ci?n:·;~~:~.~~
1

~:~e ro!aciÓn ~~_terna .. EI segn1ento distal es la diáfisis 

fen1oral, q~e·~e· a~~;~~-':·;- rá~a·~·~.t4:?~ament~:~:[o-~~.-~:~s d~s segmentos representan 
º--, :- ,-~ - : ' - :-' - -."':--. . ~ - \_> 

fragmentos de _diverso tamaño del tr~cánter ~ayOr y menor. La zona del trocánter 
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111enor., o fragn1ento posteromedial., es la responsable de la estabilidad de Ja 

reducción. 

MANEJO POSOPERATORIO 

Los pacientes añosos deben cargar el peso total de inmed iato según la tolerancia., 

en realidad éste es el objetivo de In cirugía .. por Jo que la osteosíntesis debe ser lo 

suficientemente sólida para permitir el apoyo • A. las 24 .horas el paciente debe 

n1overse de Ja carna a la silla varias ho~~s al ~lía. De_spués el p aciente puede utilizar 
' -··- ·. 

el andador .. con carga según sea Ja toleranci.a sobre e1 miembro lesionado. 
' . . . . 

Si la fijación de la fractura es e~tab~e .. ·~I Pacie-~t"~-~ -~~visar~ a las dos semanas para 
' ' ·- , .. ' 

el retiro de puntos y a las. ~is ·~-~an·~-s· ·~~~a'.-.~~~ '~~~>11J~1 radiológico y valorar el 

incremento de la .carga. -.A: I~~"·.3_,:·rit~.:-~.:~.~~~-liL.""l.~.:u~a; nueva- revisión -con otra 

::::~::~=~=J~~~f l~l~i~~,~~~~.~.:.· 
6 sen1anas o incluso antes;:.dependiendo_-de la:sintomatologia.; Durante esta fase se 

. .. , . - _.~:-~.'\-,_ ." ... ~."~~;(~:. -.. -.;~.-.:.~;:~f<~- ~'.\:9,;:¡,~~~1A:;. ". ·]"¿\:-:--~:~.~t~~~;-__ :;.::~;,; ~ _-.. _ . 
realizará fisioter~~i_a .. -~.~~~:~~-~~~_ar}a. ---~~~: .. ~~.---~,,·: ~~ .'.,~so~·d_e_, 1,~-... ~~toi:aes~ Puede se r 

::::lii:::ó:º:e:;:~Eº·~~,:f;ifrcizEt1{rr~i~}lif z±~t:~~::r;í~ ~: 
más frecuente pór. et cÍafi~ que pU~d~ e~i~lir' ~r:. J~S ~-~·~clore~ de Ja cadera. 

26 

"l 
l 
1 



Si existen huesos con marcada osteoporosis o Ja fijación obtenida es inadecuada, es 

necesario retardar el sopOrte del peso corporal hasta que se produz~a Ja formación 

peso corporal s~ r~tarda hasta q ue se observe callo en· las radiografías.:·· 
~ . . --·;~)~ :··,:·.);· .. -.; :·:·· 

;•. ~-· ·.;<,--..~·: \¡~'\'.~,(~:e -·:-.:,.'.\._ . :·. 

L~s resÚJtad·o_~-· ~Per~d~s- genera-Jmente son·: buen~·s/~:~:.·:¿fr~é~-r~-S ~é~f~b-te~ sin 

alteracioneS rotaci¡,nales ni dismetrias, con un 95%.;~~·:;~~j;~·iiJ~~-¿-~":'.si la reducción 
- , ·,. - . " ...... ,_ .. ,,:,.:;--:s:::::::~_~/;tt:;-~l{~~?~r~:., __ ·:--~\~:-,.-:~ 

se ha hecho adecuadamente. En las fracturas inestables:;:puede:existir~·acortamiento 
: •' • : • ' ' •, •, • • ,"·;".~. >~}-~-:·.;-. -~;·~::~.·:-:~\~;~'.\:~;,'.~.{:.,:~' ,·,, T:· ;.' 

de hasta 3 cm dependiendo de la inestabilidad.de)a fract:_ura.;·pero_·el porcentaje de 
, .. ;;-~.' :¡~ ·,_;;;:-~:;~ .. -~:::-r_:-' ;~>,, •·•. •, ! 

consolidació'n ;:·p~ed~ _ _':ser: d~- 953_ .. -o --n~ñ~.c;~-L·( ~~Y~~;~f~~;_-d~~·~~~~--p~·d~-rite5 . ancianos 
- ,._---;· - '._,,. -~~-' '- ,·,{:.~., ~-h~,'~ ,,_~,.-'~¡;'/ ~---·-~'-?--:..:·~"- _. 

tardan un_ año-0 ap.roXir:...ildan1ente:_e~;-re~P~:ú:~r~_tCO~~pietame~i:e<éÍ~de I~ 1 esión, 
- -- :· -> . . : '\. . ._e ··:··- .,.--:".' ·: .. ·, :_:_;_-.:.·",.~ ,.-.. - , : ;s_~5::~;··>·:·::-::'_ <,;::-e'/··'- .. v·· : -:_'"('.,:.:-~.'o·:;·- -. ·., . . • -.. 

pero generalrñénte· C~mi~~n- S~i~ "aYu~1·n· én.-:3:0-·:.f tTi~S··y-·seg~ir. {itúiZa.ndo·b~stón 
:.· ... ·,,. ~-:--::, ~- " "i -

'.-:'': ,,-. 

coMrucAc10NES. i>osoriiRAToR1As TEMrRANÁs y TAR01AS. 

El indice de c~mf;li~aciones del tratamie~to' rela~ionado con I~- f .ractura misma es 
' ': . . ' . _-":··--·;·., .. 

n1enor del 10%~ Es"'J;oio."frecuente observar infeccio~e~-¡~p~~l~nteS de la herida, de 
- ,_. .. . :-.·-'_· 

cualquier fornÍa puede· ocurrir debido a que alguno~ ·p~_Ciente Presentan descontrol 

n1etabólico, inmuno~eficiencias por patologías de base o desnutrición o ese asa 
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atención o inadecundn de parte de Jos familiares. Es común el acortamiento e.le la 

pierna debido a la n1edialización de Ja diáfisis, a Ja conminución grave y al 

acorta1niento del cuello íem_oral por la resorción y colapso en Ja fractura. 

En los ancianos no intentamos ~jar el trocánter mayor, éste se desplaza hacia arriba 
. - . 

y atrás debidO a Ja ~acc~ón muscular y·en general consolida en posición viciosa. L."t. 

dirección de In tracción· musCular cambia lo n1isn10 que la longitud del brázo de 

palanca, lo cual indudablen1e..:lt~ modifica la biomccánica de la cadera y contribuye 

en algunos pacientes a Ja· n1it.'rcha ·tambaleante de Trendelemburg y a la necesidad 

de usar bastón. 

La consolidación viciosa pr?d~~c invarinblamente: una p~·ición "en varo, ·con 

acortamient~ r~·t~~ió~ ~?'- ~~~~~··d~: i~ p_i~r~a_ .. ~~a-~!!:~~ c_~~:plic~-:=!~~. ~1~~.~0_ri1Ün. Las ··' --.-- ·~· -,_ .. -·-:··· . ·<> .. ··-:i_, ,.·-:· .. _·.::;·:' -~::··._"·.:-·--.:". ... :: - .· .-

fracturas no. tra_ta_~~ ~~an e_~ ~ta P,~~i.~Ó~ _s! e_~ :pa~~_ent_~--~breyive l~s ~6s. o_ tres 

meses que se ~~u'¡:~~~'i}"-. ~il~a .'..&~~ª~ ;_;::_~,(~·-_:·~~~-~·¡·~~~-~~: --~~,:~.t~atami~,Ot~_·::~ándo son 

importantes .. su~ri~~~.·á· 1_s<g~dos.: en· ,:,ar~ ·y· ~C~rta~~en_to .. :·s~i>erior~ '? iguales a 

20 grados en ro~aci'ón _ ~xte~~~ retr~v~rs·¡¿~~. ~-~ perli;:S ~,: S".,· ~r~d~, én rotación 
.. . . 

interna y en los padentes qué no' están.al final"de su Vida~ 
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Las pseudoartrosis son infrecuentes , ya que estas ocurren a travé s de hueso 

esponjoso, y tienden casi a desaparecer con los progresos del tratamiento también 
- - -. . . . . 

Ja falta de unión puede ocur~ir __ luego de la fijación Ú1teTná o rarris _vec~s al omitir 

una fractura. 

La co~trucd~\"l e~-~:~! ·_im~~~~-~~, P~~~-': '.f~Ú~~:~i;-~~ ;~~-~~~-i~~d6 in~prOpiadamente y 

además existe: _Ú~a · .?~~itc~P-~f?Sis_::_.:.i~~o-ri:~~-te~.J pci,~·:: I~ e: t~ii,t.o ·e~ importante el 

scguimi~nto eri.,:i~:~--~ri~-~r~~: -~ :~:~~~~~~~~;.'.-~º:~: ~~~-~~¡': ~~di~g~~-fi~o .. 

PRONOSTICO 

la reducción y la fijación interna sea la adecuitda .. Esto es' debido a que una amplia 

área de hueso está forn"lat .. ia por tejido esponjoso con buen aporte sanguíneo_ 

TESIS 
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FRACTURAS SUBTROCANTERICAS DEL FÉMUR 

El segmento subtrocantérico del fémur se extiende des de el trocánter menor hasta 

Ja unión de los tercios proximal y distal de la diáfisis. Este segmento no solo está 

sujeto a cargas- axiales de sustentación, sino a tremendas fuerzas de incurvación 

por la aplicación de cargas excéntricas sobre la cabeza femara L En la región 

subtrocantérica, la biomecánica es realmente _,compleja y un papel n1uy 

importante es ~I ·que_ rep~~~nta~'_)o~ ~~~~,y:·~.~~ inserciones ~usculares.· ~l primer 

can1bio de ejes está_~-Íet~r~iiiild~- Por·]'~ ·_~i:.CU .. ~~-~~-Ón ~:..gi~al d~i _ré.~ur,--e:n do~de Ja 

porción trocantéric~ es ·~óric~v~ :··ve-~t~-.~~~te~ -riti~ri-lraS' -q-~e-: 1a--porCiOn -diclfisriria 

tiene concavidad dorsa1.·~"0,_. -" _ .·.-.:. :·-::: ;· :_::_~~ -

La zona de· unión de Iris· ~~~--~~~vi·~~r~:~'-e¡:·:e ... --:~¡·~;~, d~-. i-nfle~ión> Hay diferencia 
' ; • -L •, ,:_ é ' °"·: • •' :,' -; • 

igualn1entc e_~ el si ti~ .. ~~~- r~~~t~~~¡~--~~~f::·i~~f~~~~::~~~:~i-~i-~(:r~~~-~-~{~-·~ -,~?.~:t~~~~-' ::'-;~ntral se 

continúa hasta el trocánter ·rn~yOr,·y _ _Ja -~~~ti-~al ·dóf.sa1-10 __ hace:a ·Un- c.e.ntíffietro por 

debajo del trocánter ~-~~~:r:<. ~~;~;::~-~;~-'.·-=~~-:~~~~-~~-::'.;_~'~:~ sea -~na :ona de menor 
,. .. '•"· ·., .. : : - '. 

resistencia. L. .. a zona subtrocar:-i~~~i~a··_'··~-- una - zona 'fronteri.zc.""l entre dos grupos 

n1usculares, con diferente dirección dé' fuerzas. Análisis biornecánicos de esfuerzo 

en la región subtrocantérica _del fén1ur J, n1ostraron que hay una alta concentración 
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de esfuerzos, por Jo '-lue dicha zona es un área de grandes solicitaciones a causa de 

diversos factores. 

a) Un m?vi~iento inclinado de fuer~~s _efe compresión, generados por el peso 

corporaI_}r_ ~a f~e~~~ mus-cu]":~ d~-l~~~ader~_· 

b)' Movimi~~~io- ~~ tbrSióil a·ni;vel ··de·[~Sitio de inflexión del fé1nur. 

Se ha demostrado .. que_ 1a· fll~rh~ ej~l-~id~ s~br~ "¡¡, Cabeb~ femoral, al estar de pie 
- --... ,,. •• · <.S':,_ -,,,:J·-r ,._-__ :. _,,_.-:· · 

sobre una ·¡:)ier_na,· y Jos_·, n1~vÍ~iC:r;t'oS-·>dé·:n~x·ión· .::y., extéiiSiÓn,. de la cadera 
- ··-!' ,.,_., _ ..... -.-;:-~·-·,;;". •.. ', .. :··.· .-·. "- " 

realizados en decúbito~ P~~~.i'-~n.·p~?-~~~f~~-~fy:~~~-:~~-°e~ f~·mur dé 2 Y.z a-3 veces el 

peso del ~uerpo. E)n una ca~~r" f~~:~!~)~·i:~rz~·~i.;1 mú~lo glúteo mediano 

y menor abduce,- y I~ p~l~~~~ia :··-~-~i/P~~~~-!:- fle~iór\a. y- rOta; éstas fuerzas están 

balanceadas por· los ad·u~~ore~;~·\·~~;·.~)~~: __ ~~~<:~uando existe una fractura 
'-''.;',:-;· 

subtrocantérica,-Jñs ft.'lerzas-riOs~··~".iCJ~~ti-á.r/biltanceadas y la acción opositora 
, ,., ' . - ~ , . " ' " . ' 

' ,<' -~· 

produce ~a-- dCf~_~n1id~_d: -~~ra~:te~-~~~~: ~-i:' "'a~~~~Ció~ -~_rotación. lat~ral _-y_.. fiexióli, 

con fragmt?ntos ro-~~-d~s: ~-:-i~·-.~pi~~;-~~~-·~~¿'tif~d-de acoi-tamie.r;tO'.).;: ~~ro-~, Estas 

fuer_zas musé..¡I~~es difiC~Jtrin Já .;¡~~:t~~Ó·~·y~~~~~él~n·\, -8~~~-d~~-~fuer~oS"-~ 1-~s 
• - - -- • -·-' -· .-;_:·.,_-, ;."~.-":;':: ;~"¡;~~·=;-" _o_·,,~7..-=.' <:: ,_-::---- ':_ <- ,~ -;:-'°•·7-'--°'-C-~--,-,:;-.o.-,, _:,,-.~·- - -··=,o.-

implantes. El mismo músculo .hace u~ act;;f;}rz.;;dosobre~i.apa~a~o defi jación 

de~pués .de.aplicado, ha~ta q~~ }~~tB;f y~~~~i'i'~~;~f :~:ff ·:.·;; • < • . 

., . . , _ _ "" -'_ '._:·::·.:~-~~:~~;;~;~~-~}~~~\. ·-~~\~;~;, ,. ''"~"}.~~F ,·:~: 1 . -~ ~::~:-~< 
Las fuerzas de flexi;n .. son. ~-~~nd-~, ~e~I~_<?-.~~-,,~n~,~-e:n·~-~-,.~~ ;~'-~~~?-~ ~:r~-~cido por el 

cuello femoral; o sea; q.;e• a ;~~oS"¡~·;~~S~}~ii ~}~~~.~~;t>~all~~a: mayor es el 

aumento de flexión. Zicke1 r~fie~~ ·ql'i~ ·a -~~y-~~ nl~et'·de.1 b~azo d~ palanca~ es 
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ni.ayor el esfuerzo generado a nivel del clnvo placa, y ni.ayor es la posibilidad de 

falla por flexión. Más aún, si la fractura es conminuta y no existe pared medial, 
. . . 

todas estas fuerzas son concentrada~ en la p~aca, pro~~ctlndo .s1:1 ~~ptura. 

. . ' ., 

Pueden ser resultado de trituni.atiSmos prodUCidOs··~ ·a~t~ v~l~~d~d~s o bié;.. en 

pacientes ancia~os,· .p~'.~~e.n ... se!"-:-provoc~_dos·~·p~·r )iii.a_-_S·i~P,~~ :·~'ai~~ ~:~n; el hogar. 

Pueden cénne~r ;J.: ~i~el :_d_e __ Ja línea int~~tr~~nt~r.eil ¡y -~~-~~ri·d~: :C~: hacia 1.~· diáfisis, 

con conminución Ct·sin Clla. _ 

aplica Sobr~-. e~::~~~-~~-~--~~,i~la1~~~:ºc.~~~ ·ui,,~: ~~~z:~~-;d~---~~~~i:?~~·:· ~~~~r ~--~p1ic5ad~ ~SObre la 

cadera y ·cO:n·: ~~-: ~-~~~-~-; irilpactO·:~~b~~· Ja· car'a" ~nl:'.'e~~{\.-1~,e-~t~i~)~~-t~-:~Ól-ti.biflrición se 
' ,-.. ,; ._,., ~ ·~ ::- ,7>;-'; -: ~ :<- ··-·· "-:~/ 

da en I~s -c~idflS'\.ié·~·~·;.¡¡;~:gr;an ·a1tt:..ra"o- p~·~ .. gol~: Cú~~to;:·~~'n't;~·· 1~::e~-t~~~idad 
-,:~.· ---- •• • •" .'.~c:_~J. ,, •r~-,:;,.'_, ;,Y,;,;;-_:.-~ ~ 

distal dc1_-fé·ln~·¡.~,~-~O~l~·-.. :5~~e·de e~'·1os:a~cidénles-~·aut~~,-rn·c'.:>,a1¡Sti'~c;~:3·L~S-='p~t~<?ries"y 
··-'_.,•;-e -• ~ - C : '•,< -~ ~~---t--::~~:~2"·:f2:_\:oc ·:O,': ' '<. - " • • "', ' 

combinacione5 .. ':f~; IaS' frilcturas del fémur pro?'im~I p~éde"n·ser. c .. Oilsea.J·e·nda de.tOs 
·.,_· .. -·' 

grados var~-á'd:O~>·_de\ torsión, de impactos ::·:Sob!~.->la Cara ~,.lateral de Ja región 

trocant~rea· Y·.dé_ la,sobrecarga del féfnur desde'a~~jo. 

,. .. -, 

La. incidencia 'de estas fracturas es bastante baja en con1paración con las 

intertrocantérÍcas, vaTia entre e 1 8 y 20%. 
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EJ fé111ur proximal está rodentlo por músculos grandes y poderosos. En eJ caso de 

una fractura, st.( ~isp_ó~icil~n espacia], con1binada con eJ _or:igen. y._1~ in~rc:ión, 
__ ,. -· - .. . ·--

producen una defor~id~d. característica. El fragmente:>- p-;~~i~al. est~·A· fl~xionado, 
nbducido y .-:~ta~-¿~' hricia fuera por la contracció~·- d~~-- ~~~~°(~·~d~~~O~~~;:·: rota_do.1-es 

externos y psons' ilincó. Los aductores causan la nducéi'ón'~~"(ii"ct~~fi~Ís j;·1a· fuerza 

de graved~d"hace caer el fragn1ento distal en rota~ió~~~X~:i:;~~J}~~~i.1_a:'~~f~rn1idad 
resultante es CI arqueo anterior y lateral de )~ ~~¡~fÍ;;i~}¡;;:~j;,~~~(jun~o con un 

.•·!'./c-<'·-;-·:~:C.:1-: :j 
acortnmiento considerable y grados variables de_ 1-'o~;~ciórl ·externa~.· 

con1plicaciones graves por' el reposos· .pro~on8;ad~ en-c.~~~a-.. -Sino que tampoco se 
->:":~·'' 

CLASI FlcACION 

Para que unn clasificación sea útil no solo·debe identificar el pntrón de la fractura 
~ : - ' :· - . - . . .--

sino servir como guía para ~1 tratamient~ y en consécuencia, sefialar el pronóstico. 
. ' : ·-·· ,· . '• 

Existen en .la l~teratura numerosas-cla;·ifica~ion6 de las fracturas subtrocantéricas, 

unas detern1inadas por el trazo de fractura, otras por el número de fragn1entos y 
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por los centin1etros por debajo del trocánter menor, siendo Ja n1ayor problemática 

la determinación de la región subtrocantérica. Las más usadas y conocida~ son: 

Fielding y Magliat.o_ eil 1.966 desCribieron tres tipos de fl'.'actura subtrocantéreas 

dividiéndola en tres.zonas diferentes ton1ando como rt?ferencia<eJ trocánter menor 

hacia abajo.· 

Tipo 1 a nivel del trocánter menor 

Tipo 11 a 2,5 cms por debajo del trocánter menor 

Tipo 111a5 ClllS ~por.debajo deJ trocánter menor 

Boyd y Griffin en 1949, clasificaron toda el área trocantérica. n1encionada 

anteriorrnente. 

Zickel, sugirió una clasificación basada en la morfología de la fractura, siendo un 

método fácil para describir Ja fractura. 

Tipo 1 Fractura oblicua corta y fractura oblicua corta.con o sin co nminución. 

Tipo 11 Fracturas oblicuas y largas, con o sin conn1inución 

Tipo 111 Fracturas transversas, ya sean altas o bajas. 
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Ferrand y colaboradores en 1967, basados en hech?s his.toestructurales y 
-.·· ; .. 

biomecánic?s, propusieron la clasi~cac~ón . d.e la .regi?n s:ubtTocantéri~a.; definiendo 
- ;·.- · .. ·'· ··. ·:.. .:· . . ...·:. 

su IocaliZc~c.ión Ii~itada prox-irrla~n:ie~.~e. ~or ~-·.-,a __ lin<:~ q~~ _ J:>~Sa _p~r · ~.~ cresta del 

vasto Jateral, que es Ja paralela a -las líne'aS _intertrocarltéricas ··vé~tráI :y_ dorSal ·que 
- . . . ' ··.:· 

cortan 1°: cort_ical n1edi~J por -'~e'?~jo d~l tr~án te.~ rnen'?r~ .. El- l_í~it~. ·~i~l~I- ~t~ 'dado 

por el punto de bifurcaCiórl;· d~: la· línea 'áspera, dividie;d~ .·:~~:~~Ó~cá~ente la 

región en una zona __ triangular superior, que correspOnde ~.'ta· metáfisis y una 

cilíndrica inferior diafisaria. 

Scishein1cr en _1978,. pre~enta ·una clasificaci6:n.basada en_ el número de_ fragmentos 

y en la ubicación-y co~f¡g¡.:ra.~iÓn de las lineas de la fractura. 
_,:-;:_>-~·'>\:;.·.>~: \. . : 

Tipo 1 F~~-ctu~c:-s n~ ~~~P·~~,~.aS o ~on f!'CllOS ~ie 2_ ~~1 de despl_azan1ic~to. . .. ''""'' .... 

Tipo 11 Fra-~~u~~~ ~·~ :~9-~~-~;.-~t~:--
. '.. . ' ' ~· 

Tipo 111 Fr~c·~¡.~~-:~_n tr~ p~·rl~~ . . 
Tipo IV Co_nmi;,~tas~ cor:i cuatro o n~ás fragmentos 

Tipo V Configuración· subtrocant~rica -intertrocantérica. 
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Muller atendiendo ni pronóstico de las fracturas y a las dificultades de la 

osteosintesis, las clasifica de acuerdo al trazo, posición y número de fragmentos. 

A. Cuña externa 

B. Cuña interna 

C. Fractura subtrocantérica, simple, oblicua, transversa o espiroidea. 

D. Fractura n1ultifragnl.cntaria 

E. Fractura conn1inuta 

TRATAMIENTO 

La conn1inución y la pérdi~a-del -soporté Inedia), éOmo lo refiere EVans desde 1949, 

es quizás la nutyor-causa,·de~fallas~ En las fracturas subtrocantéricas·,-1as·fuer:u""\s-
. " -'. <. ·.,:. '~ . 

quedan desb~Íance:~:d~~,)~~Y.·:·~-1~~-~áciones en las fuerzas de teli.siÓn y· c~~presión 

donde Ja rilus<:J1~¡--~~~ii-· .. ,~~¡~ -"~-~~~OS-ici<?n ósea p~~d~~~~-· ~:h?~~~i~'"'.-~~~--- ~~- ~:ii~~~cci6n, 
.·-· --··-----,·~··,·_-,,-,.0.·· -7-0 -,-- -. ' •• ·.-."<"·'.-__ ;~.:~'- ·:_:,:\.::'_'_-: ·-.· 

rotación la~~~~ •. -~·:?~~·~-~~~Ó·~;:.: E'~;· bit~.· a··_ todos - los .-·fact~re~ : .. in~~-u~~~do~ el :<tipo _de 

fractura, se ~':~¡d·~-:~~)~~til~i.ento·~ _seguir. 

,.· ,·' 

El tratan1ien.to n¡; . quirú_rgi~~, en -los cú~I~· .. se~ utiÚ.?in. ·tracción ~-~~ei~tica con 

inserción de __ ~rl k"tav~,.~·n J~ por~i_Ó~ proxi~al··.de'i~!-ti:b·ia -~''e'~ 'ki~fé·~~~;:·diStáJ debe 
- . . l -.. 

reservarse corno ¡;atamient~--~~-~P<?Tari~-cuai:ldO e'~-i~~~e·~~~~~~~--pa~~ una eventual 
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fijación interna, ya que pres~nt.o'ln una evolución desfavorable como def°'rn1idades 

rotacionales y ·en varo, ~onsoli~iaciones ii:i~decu~-~as Y, ~eudoartro si!', alteraciones 

del sensorio, las .~1nboliaS y .. la ·rigidez. ar_ticula~ -~:u~den pr~vocar · i~capacidad 

permanente o bien - Ja 1nuerte. El yeso peivÍ~~ié~· pu_~de proporcionar 
-· .· .·-._.:· -

inmoViliz.acióri, Sin embargo no se utili~¡\: debid~···a··.-__ que pro'voca pérdida de 

niovilidad ar~iCular, atrofia y Ja nece~id-~d ~~ c~-~~-~~r ~J-~aciente.al Jecho durante 

periodos prolongados. Lc.-i espica de ycSo, no Sé. Utiliza a excepción de los pacientes 

pediátricos. 

La distribución de cargas entre el huE?~o Y el _i-ml:"~~rlte~ ·debe ser Ja guia para cuando 

se seleccione algún método de fijac~ó~ p_ara l~s.~rñé:tuias proximales del fémur. 

Una vez que se estableció el diag~ó~.ti.¿<?_Y:s_~~~~~~~ió_.la-reducción abierta así como 

la fijación inte~n~ . es .'·:~~cf~~ri~~;.· \~~.ii"i4~.:~,Yr;~:.~_~}2:~~~:-:'n·· __ c1.1:ida~<?so de Jos _diferente 

111étodos de fijacit?.~-:. __ :Ant~~- ~~--~l~.~¡·~:~f ~ -~t_;at~·~¡~:n"to más recomendado de una 

fractura s~btr~a-~l,éri~~;:·'-·;;:~: d~~}iit~h~·~r:~;,~~1 .. ,:-.-~t?do ·general del paciente. Se 

recomienda> ha.·~~r:.::,la. :<~-e~u~~ó,~.) d~ .. -:~~,·'.~~a~h..~~.,~· lo , anl:~ posible para evitar . la 

fonnnción de ~dhe·r~n~iás. ~~tr~ -los· PI~~~; ;ri~~, JiÍres Y.· por el redond-~al-n.iento de 
.· .· ,., .. · ,t ·· ' . . <.,. ; "» ·;.,e · __ · · ··, 

los bordes·: ,-de ~.IoS' -frái~entos .. c ~~s·: f~~CtU'~as~ .. subh-ocá.ntéri~as· · sO.; ·: difíciles de 

n1anejar debi~io al es~~~~o elev~~~ ~~· ~-~:~:~~~a; ... -~~meti~nc.io gra~de,~ente al 
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sistema de fijación interna en el postoperatorio y más tarde en el proceso de 

cicatrización .. Esta situación está complicada por.grandes fuerzas 1nuSculares y una 
. ··.·· .· .;. ··, ·.. -·, -. 

tendencia a Ja conminución de Ja cortical;. pal-ticularr~-ente. Ja'. mediaÍ. · Ouraftte la 

fijación se debe tr;tar de reducir todos los fragmen~~~·'.~~;~,=·~~e~·>~·~:~ ·~·~:~e~;med ial, 
~_z-.,t->. .,.~ ~ . ,,:, 

obteniendo un punto de sección firme deI:~~~t~ffi~·~~~)=ijriéi_~~-y~~c!~:)~~:-&agmentos 
- ,~- - : ·' · ~ ,, :.".>r 

fracturados. Los n1étodos utilizados cómúll·~~ht·~·sc;~.;:·.).;~? !,._. .. · 
.. ,> -·:: : .: ; ;\"~<·\ 

a) Enclavado intran1cdular ': ; -. . . _.,. '. . - ·:~.~" ·~ .·: .. -
., ,. ,•,:-·::'.~ ',~:~}/(;':":_,: .···· ~·;) ';." {~;::. __ ,, 

Et enclavado intran1edular sin cerrojo "desen1p~Í\Ó-\¡·~ P~~Í-~~~-·~·~tabiú;méión de 
. ., . · .. ; · ::'. . .... <,o-.:.; -f.~~.:,:·::~·;·-.;.·,.·í,;,~·~'ii~:··¿~;,~~~~-:~.~-.; .; ;' ~: '.~:.:. ~ ... • 

las fracturas subtrocantéricas~: Las fracturas. tritnSversas''.'u ·;Oblicuas. cortas.' pueden 
~ . -. ~_;~~. · .~-- ·,~:~Y: ( .:}/ :.~;~/i;~¿~~~'.::~ ~~,':t~Y:!r:Y '-~·~·:_~.'· . . .-' ~ 

considerarse ideales para esta_ t_~i.~~· '."·'. ~"l~er:'t,?~le.m";~~e;:~: .1~-,::.m~~_c:»rí~ ·->-~~ las 

fracturas subtrocantéricas son espi;~i~~a~ ;'.·;~~~C~t~::.~~;~,;~::·q·~~:s:lo un 
:· · .. ··-- .. :-, · .-.- ..... :,. ->:-;:~:.: ... r=··'-;· -·->:·1\:2;~-;~:: ~·?º"'"'>.-· :t--d~-''"'-;:~~,·--:.-~:<; ~~ = 

número relativo de ellas puéde considerase posible~·La'estabilidad de la~ fijación_del 
- ... _ · :~ > .. -.: -.... ·~_e):_ ,T?*~ .<{:.~~·x ··:1-?f.::.:,.~.!:~~'.f1:~:f~~~:.:;t~~;t':~~}i~~t~1·~;~'.:>:~:.;~ __ --.·.:_~;__·. 

enclavado intran1~dular depende la·._ lo~gitud-.de~ :c~~ti:a:Ct~~y~'.~el: grado.-~e-:agarre 
- -- · · -_ >·.----:~~,;~·;_;~ ;.~r:i:i~' .. ~).~f0~-~~Ef:~~-'.,:.¿7.?"~:f.~5~~i~0,:~t{~·:~~grz.~ ... :f{~:~/':~~f/·t<::.;:~~ - ~ 

entre el clavo y el hueso.a ambos:.tados~de·Ia fractura·:_7El.c0ndúcto:medular. del 
·. .'.:' : . · :.·.= .:.:·~ · ·;·~: ~ :?"$'..~ ú.~(f,¿~,~ ;~~) }~~f ~o·~~!,gr~·~~ifI~~~~:~~i;:, ;'.j.?:i;;~<~~~(. ;~: .'.°'.~~:-<, ·/'.'.:; '._t ~ 

segmento subtrocantérico es muy. amplio: justo";po.r-~debajo;deI~tl-Ocántei-~menor. y 
' ,- .. :' .... :;.{;{(~:~;·' :;~(::.~::.:".'.},J.:f~/;7J~,~t>:{;f~t;~~~;1::~~~ :t{~;~>~~:·'.>:;:·;·,,:~ :<;~Ji.2::;·.:: ' < 

cerca del istmo se estrecha como.un Cono;·:-El.istmo o la' porción más estrecha del 
. '· .. , .... : -~· ... ' :' }\~.(· ~: ~;~"::~~\1J:,~:,~ ... ~.~·~'·'~~~1.~;~.~~~¡7;f;.}~S<·:.·<t~-:~H~~~.~:,;·~: .. '.-;:. -.. (·· 

conducto medular es por- Jo general la'porción~superior'.;'o_"·rnedia' del tercio,rnedio 
' •• ' ' ' ~ > •• ,_:,'e:~·:· '~~'..~:~::__;;' .. ;.¡;;'.~~.!:;r~~~" ·: -~~~->~:~»i:\:)¡~;? ~."-'.~~: :.: ·;::. ~:~.- - '• ' ' 

de la diáfisis. Así un clavo.que.se'adapta_bien en"et iStrrié>obti ene.poca· fijaciÓ1ien el 
' - ', • '• •••e• ' • '· ',•L'.o•-•'-~. • ,• • ._,.,' 
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está lleno de hueso esponjoso denso que le brinda punto de apoyo adecuado .. En 

individuos mayores este hueso esponjoso es escaso. 

Kuntscher ideó el clavo en Y· (1967). y luego fue modWcado por Zickel 

(1976).Posteriorniente End~r i.Otroduce .. su~ cla~<;>S elásticos_ 

b) Clavo placa 

PUedcn utilzarse tórnillo; 
1

de .~~~-~~;~¡~·n<p_~r:ri~:~~~~~a .cOn bi'Írril ;acerrojados para el 

control de la rotación 'de 1a· c'abez'a feiíícií-al en··: JaS fracturas con conminución del 

trocánter mayor. no~t.st~ri;teño ~it>e~·d~1~~~: t6mrnos acce~orios a través de Ja 

plnca en el fragnlento pl-c:;~i~~·(·~~'.~~-~~.·'.'~.i\~¿.·~~i;l¿,··~:á;'~Úo funcio~ilria:-c~mO una 

plnca de neutralización~ Se ·pu~d~ri ob~e~er- buenOs."result.itdos ha~ta:en un 90% con 

este método. 

L, fijación externa se reserva para las , fracturas: e~-~~~~~~·~ con· con.minución 

in1portante. clavo 

totalidad del fén1ur. 
' .:.- ,_·,,- . - : .' : ' ~ . ·.. ,, " - ·~, - ' '" . ',.' 

L, endoprótesis. de cadéra'. es· una ;~~ió~' ~¿;:.::·~~~~~~~~~-~~:. cuando hay mucha 
. . - . '. _. ' ;_ : .. _ -:- :. . . :: ~. : __ '_-. ._, _ _._ -

conminución en'pac-ientes anci·~~os. Ús~~lmeri~e·~ ,~J~anza. una movilización 
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tcn1prnna y el soporte de peso n1inin1izando Jos riesgos de neumonía y 

complicaciones trornboembólicas. 

El injerto óseo at.itógeno está indicado durante In reducción abierta de fracturas 

subtrocantéricaS 'que ·muestran conminudón significativa de la pared medial. La 

técnica cerrada obv~a la· necésidad de injerto óseo, posiblcn1ente deb ido a que los 

fragmentos de la fractura no se desvascularizan con'lo en unn reducción abierta. 

MANEJO POSOPERATORIO 
. ' 
' . . . 

Los pacienteS·qUC ~ -~eC::Ui>~~~~-~~ u~a ~il-_u~a en el fémur prOxifnal,_no requieren 

ninguna ·po~ici~:Tá_ ~~-~ci~f·~ ~- i-~;~~-~~~Ú2~aci¿~-. -~ ~~ilmbulació~ ~ tempf.ana es-efectiva 
. . .. ~-· . . . '·.:::•\' . ' - .... -

para cvi.tar.~la _t~~~~~-~·~~~i.~~~i~,~~-;:~€~~~~~~:Í_~· .~'-··?:~~~~~-~--:~1;~~~~§~~-:.~nticoa&ulante. 

:pi::::::::yªJ:;~~Z?E~~ii:;?jtf&l~l2:%~~~e";'1}ff'.;'.~~~'3~~'?·. 5e utiliza un 

• .... '· ·:-::\-~ -~·':1:';{ ;,-;:/:-:;.:":" 

Todos Jos p~ciéñ~~~_..Si :~ ~-ued~~~.·~-~/ l~~~~:~~~-7 .:~0~l-a rriuletas al día siguiente de la 

cirugía, la ~agr:iitu~~--~e·. 1:a, s~~.t~~.tñció~'~tá'-d:eterminada por la estabilidad de la 
: ."' ·. -~ : - :.: . . -"~ ' -·- . ' 

reducción y de Ja fijaci.ón.interiiá.:" Las~frá.cturas tipo C se evita la sustentación hasta 

que exista evide~éi~ dC·'~~:·p~~n.-t~ ·~seo del lado medial. Por lo general, tarda en 

aparecer entre 8 y 10 Sf7manas. 

"'º ...... 
1 
l 



COMPLICACIONES 

En gcnernl.. las conlplicaciones _ después de fracturas subtrocantéricas son 

neurnonía, infecciones c.~el ·aparto urinario, con1plicacioncs cardiovasculares y por 

decúbito. 1-<-is citusi\S de falla en el tratamiento de la fractura pueden ser agrupadas 

en 5 áreas. 

1) Pérdida de la fijación 

2) Falla del implmlte 

3) No unión 

4) Mala unión 

5) Sepsis 

La falla-del i~plante ocurr~ n1ás frecuentemf'.?nle eñ_hueso osteopénic:-o en el que 
. . . 

los tornillos-salen. La falla de ~a ~jación ~·- pued~ m~n.i~~t¡fr .comO deformidad 

progresiva ·y. --ac~r!~~~~~~t~ ~~e .-1~·- p_iC.,:ti?_ ·o_ -~n:_~!~.q~e- a-g~-d~-~ ~~-?r:-·,~-se~~ción de 

ruptura,· ~egu i~-'~--~-~:~~:~~r~~~:i~~~t~~i'.~ad ·--p~-:~~ ~~--~~~~t~. ~~.' j-~-~~,;~~~~;La ~rdida de 

la fijación c~n·-~_i·n::~¡~-~~~~- ::: i~t~m~ >~-~lares·.~ p~·ed:e' -~;~¡~ .s··¡· ·. n~ se uSa ··Sistema 
·-·· .. 

bloqueado,. r:'º ~~-·evalt"ia. la conminución de la f~a pi.rifo~~ ·y- ~1' ~so de. implantes 

poco resistentes. 

41 

-~---·----------



FRAcrURASTRANSUBTROCANTERICAS 

Llan"tadas tan1bié~ m,i~-~a~ ... ~oii con1plejas,. porque van por regiones· de muy difíci 1 

bion1ecáÍ-tica y' .P.~~.:~~rá1_~?: s,r~~o de complejidad y dificultad en sll:. ma~ej_o, se ha 
-. . ·.' -. . . '. ,~ 

clasificado _en un :npartad~:especial, por lo que se considera. una clasificación que 
,''/' ., _,;J 

pc~mite pla-né-~r c~O;~~~Y~~!~~X~_ctitlú .. i la forn1a· de· reducción; lo~ pasO~ ·a seguir en 

la técnica_"cjui~~Sic~: .. :y~.'~-~.'::¡~~Iit~te a u~lizar. Dich¿:._ ~Iasific~c_ió:O se -~~s~ en la 
;-;-~:--~-'. 

localización y tipc>~ de_·i~~-zóS,-d~:i~· f~~c~ra._ 
. - -'.' . '·"·' ._,,. .. ; ... . 

-:. ~ '":.:. ": - :_'._ . :·. / ·' . ·' 

La dificultad en su- tralra[l,¡.,,;~¡ <>,;'.tri~~ en las g~andes'solicita~iones b-iomecánicas 

y n1usculares sun1adas";;·d~.:~:-~~~~as · .. _-regi~n~ _además de-~_su s - caracteris~icas 

anatón1icas y la extensiórl a~~lia ~-e_··I~s :traz'os-f~eC~erll-~m,~nte_conmi.nuidos a nivel 

La falta de implantes específicos para éstas,tesiones asociadas, con _la necesidad de 

una reducción anatómica, con ~1-fin de no.afectar Ja biomecánica de ]·a ext_remidad 

y permitir que la n1ayor parte de las fuerzas de la cadera pa~n por un hueso y no 

por el in1plante. 
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La finalidad básicá para este tipo e.Je fr'acturas tratadas quirúrgican1ente es reducir 

la fractura ~~b~rocanté_ri.~a ~nat~micai:i~~-n~c pi\ra si~plicar_JaL~e~·~ón, e~ Cl.:1ª1 s~ hace 

a base dé t~rni·l'.;~s;:.·~~r~;ajé~--~in cauS'a; problCn1as·~ -~~e'r1iv~·I ~e la lesión,.~~ara tocar 

después et.imfllan~~ s~I:~.ccionado~ r~d~ciendo e~,:t~DZ.o ·tr~~.trocantérico en forma 

anatómica _o e~ Villgo ·no milyor d~· 150 gr:ado;. d~Od~·--_ .¿~~. ':=º~~~et~ ~O.:ttinuidad 
n1cdial y anterior. 

CLASI FICACION. 

Tipo 1 Tr~ánl~~ mayof- irltegr:°:"' ·fraCtura invertida (V de TrOnzo) 

MáS fractura·-subtrocantérica 

Tipo 11 TraZo tTanst.rcx:atÍtérico si n1ple, estable (0-50 grados) .. más trazo de fractura 

SubtrOcantérico." 
- ... - - --

Tipo 111 Fractura transtrocantérica inestable, con conni.inución, más fractura 

subtrocantérica.-

INDICACIONES DE TRATAMIENTO SEGÚN LA CLASIFICACION. 

Tipo 1 Armar el tubo diafisario n1ediante tornillos y /o cerclajes 
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Tipo 11 

Clavo ccntron1cdular c..le Muller con curvatura de Herzog 

Clavo bloqueado a hueso con pernos 

Placa angula~ia d~ 95 grad~s 

Armar el t~bo-·~:u~fisa;io 
- : .: .-,·-···-\ ~''..< .· ·-.: .: .-_ - --

Con -~razo.eStabl~;-pi~Cá anatómica-~ie 1~0 grados 
-· - -_,,., '? - . . 

Clavo có~di10 CefálicO_ O clitvo's de_ Ende'r 

Clavo placa 

Tipo 111 Reducción. bion;l?cánica, n1~diante osteot~mía de valgOmedializaci+on, 

para modificar Ja fragmentación y p osteriorn1entc, placa angulada de 130 grados. 
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l-llPOTESIS DE TRABAJO 

L.-., incidencia de Jns fracturas de cadera ha aumentado debido al aun1ento en el 

pron'ledio ele vida en pacientes mayores de 50 años, con mayor frecu~ncia en el 

sexo femenino y coniplicaciones diversas de ácuerdo a la patología previa· y tipo de 

fractura. 

MATERIAL Y METODOS 

Area fisicn 

Canias de hospitalización 

Consultorio.con canu1 de exploración 

Sc.,Ja quirúrgica 

S..,la de rayos X 

Recursos 1nateriales 

Jnstruniental de Ortopedia 

Implantes ortopédicos (Sistema DHS y DCS) 

Radiografías (prequirúrgicas, postquirúrgicas y control subsecuente) 

Negatoscopio 

C., -
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I~ccursos humnnos 

Médicos- ndscritos del servicio de ortopedia 

Residentes del servicio d~ ortopedia 

Residentes del ScrviCio de Gcriatri a 

Anestesiótogos. 

Técnicos de radiología 

Enfermeras 

MÉTODOS 

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

*Se realiza historia clínica , !l~ta y c~mc~t~rio de ingreso en conjunto con el 

servicio de Geriatrra~; 

*Valoración· clí~~;~;'~eneral y traun1atológica 
··.' ', " ' 

•valoración r~d.ioJÓ'gica:- RacÍiograñas prequirúrgicas, postquirúrgicas y de control 

subsecucOte,_ tomando ·en cuenta colocación de material de osteosintesis, 

estabilidad/reducción de fractura, datos de consoli dación de Ja misma, presencia o 

no de datos de aflojamiento o protrusión del material de osteosíntcsis. 
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OBJETIVO 

Analizar evolución clínica y radiológica -de pacientes mayores de 65 años con dx de 
._ -_':,; .. _'·.-. ·> . .-

fracturas transubtrocantéricas,· tratadas quirúrgicamente con reducción abierta y 
·,·· -· . 

osteosíntesiS<:~;..¡··:·~1 -~erviclo de Ortopedia, en el Hospital_ Regional Lic .. Adolfo 

López Mate~s del l.S.S.s::r.E., durante un periodo con1prendi~o de dos años de 

evolución desde 'el inicio de tratan1iento. 

ESTUDIO 

Se realizó u~ es~di o retrospectivo y observncional. 

Pacientes mayore_s 'de. 65 .años de edad con dx de fractura transubtrocantérica 

captado e;.. cons~'Íto;io Y.· sala: de .Urge.ncias, .u hospitalización, analizados durante 

un periodo C<?.n1pre:~dido 'de- marzo del 2000 a septiembré del 2002 desde el inicio 
: :· - - . 

de tratamiento en_ el.Hospital 1-egional Lic. Adolfo López Mateos del 1.5.S.S.T.E. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

-Pacientes de an1bos 'scXos 

-Pacientes de 65 año's o más 

-Paciente con· Dx de Fractura transubtrocantérica incluyendo todas las variables de 

acuerdo a clasificación1 tratados quirúrgicamente con reducción abierta y 

osteosíntcsis 

-Derechohabientes de la institución con expediente completo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes menores de 65 años 

Pacientes no derCchohab ientes 

Pacientes con fr~ctura._quc s~IO ,ribarque la región sub~ocantérica 

Pacientes con frac_h.:t"'·:·qu~-S~to ~ba~C¡ue la región transtrocantérica 
:· :' - .··.<. 

Pacientes con expcd~~Ílt_~ incón1ptc?to o extraviado 

Pacientes n1anejádO~ -~~~- tratamiCnto conservador 
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DESARROLLO 

Se estudiaron a 86 pacientes de· 65 años y n1ás con fracturas de fémur proximal 

que incluía afectación de la región transtr_ocantérica y subtrocantérica, manejados 

con .tratnn1iento _quirúrgico' a_ base· d,e 'reducción abierta y fijación interna con 
. . 

sistema DHS. (Dynamic Hip Screw) o bien DCS (Dynamic Condilar Screw) de 

acuerdo al t,ipo de trazo de rractura, de los cuales 70 se trataron con DHS y 16 con 

DCS. 

Se evatUó ·ffiedia~te·.eSt'údiÓs ~adiográÁcos el tipo de fractura, utilizando la 

clasificación de f'.ractu ras transubtrocantéricas en correlación con la clasificación de 

rrronzo, ésta última ~~n ... -~~"-'~-~t~--:~~ada; el-. tipo dc_:i~Plailte c~-locado-ril-lS y DCS, 

valorando l~s iñdié~Cio~CS·· phra-:C~_dá;Un:o,·:·1a-· evolüCión·· clíniCa y·· radiológica, así 
e '' - ---~- : - · -~~·~~-.', ---:"·~··- e-/--,-"·':,--· _ ·,:-·-."'-'· ··· ":-~<---.'"-; '··o: ;,'{7.~o,-;- .,_.· ·'--' -- . · "'·é-; ~; 7'-. __ -,. · - '° --- -

también se revisilrór:.· 1~~·:C'or:i~-pü~~~iO~eS te'~··p~a·~~s· y. t~r~Úas _qu·e_Se preset:'taron en 
• -"~:.i C :, '< • ' ,•V~ -~- • • - • • '" • • • • ' ' • • 

los pacientes en ~'t~·~üc;J:~~'~_¡·~~-r~nd~ tc·~-p~~-~as'-~~--~1'p¡.;slqui~rgi~o inmediato y 

tardias pos~e~.o~;:·~\ 2;/~~~~-~;~- ~~·;·: 

,_;· 

Para evalu~r.l_a -~·v_olúCiól-t:cli.nica se Utit_iz~ el siste~a di? Merle O' Aubigné y Postel 

que toma en cu~~la ID~ pará-~etros ~~~_,_do.l'?r, ~ar~~a y movilidad. Cada uno de 
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estos parán1etros se puntúa hasta un total de. 6, sumándose al final las tres 

puntuacion~s.pa~a obtener as~ un res~ltado global.' El dolor parece ser el parán1etro 
,: .-·::· :_. :· .:' o .--

más imp.orta~t~:-.. ta~to·::.«:?n:~ ~L. ~re?F'.'eratorio como - en. el postoperatorio. L'"'l 

apreciació~· d~ ést'e· pres~~t~ :dos prObJen1as; e~-ita·~ lit influencia externa al paciente 

para re fer.ir .-e~' ~~~YO_~-~ _~en~~ ~~ntidad ~~] .dol.or y r~flejar la realidad; así como Ja 
• • • .::·- _·.<:.: r ,- :.~:.:> > '; ,, •: '-· -. • ? 

apreda~ión_·-~et.:~o~or··puede.diferir de cada paciente·y ser subjetiva. La marcha 

traduce el 'rri_el-\oscabo furicioíial y está basada en el. perímetro de la marcha, Ja 
·.·'"·-:.-·'" 

cojera,. la uti~ización o no.de ayudas (bastón,. muletas, etc) 18 forma de subir o bajar 

las escaleras,· la forma de ·calzarse,. la posibilidad de sentarse y levantarse de una 

silla, conducir, etc. La n1ovilidad -de la cñdera Operada se valoró exclusivamente 

con la flexión. 

Otros parán~~tro~~ qu_e.se ~ueden ~~l<;>ra_r ~on:_~l si,gno_ ~~ T._.en~E71emburg o el ~igno 

de Duchene,. aunque pare~e. ~o_ ser n1.Uy útil ya (.1ue la exi~tencia de cojera durante 

la n1archa se tiene e~ ~·uenÍ~-~~~~j~~~-~t~~ 
.. .._ - . -

L.--i dismetri.;. d~--: ·~~~fnbr~ ,;-,:~~~:icos, es un parámetro_ al~ que los enfermos 

consideran d~:gT~~n\~b~~:~~-~~~~~-~~~_.-. .. ?· -~·, 
La apreciació~ ~~_J?j,~~i".'~:.~~1,.P~~¡~;,te ~ ind.ispens;tble_ ton1arl~ en Cuenta,. para esto 

se utiliza el métod~ d~- J-l~skis~O-n. Esl:e aÜtor recomienda utilizar la escala visual 
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analógica. en la cual el paciente a solas .. sin la presencia del examinador evalúa 

desde O (descontcnt~) a 10 (muy satisfecho). 

El índice de· calidad·. dé·· vid~·. intenta valorar la_· repercusión que un proceso o 

enfcnnecÍad,· ~en:··~~'.;~:~·Í·~.: ~~~'~,~~? 1~e vida de un paciente Jo cual no es muy 

práctico ni ind·i.Spensable por su ·variabilidild. 

EVALUACIÓN FUNCIONAL DE LA CADERA. 

COTACION DE MERLE D'AUBIGNE 

Dolor 

6 Ninguno 

5 Raro y ligero 

..J Apan .. =-ce 30 niin-1 hora 
con la ni.archa 

3 10-20 n1inutos 

2 antes de 10 min 

o 

inn1ediatan1ente 

Permanenten1enle, 
incluso sentado 
acostado 

rvtovilidnd Marcha 

An1plitud- flexión Estabilidad 

>-90 

80- 70 grados 

70-50 

50-30 

<30 grados 

Norn1al o ilimitada 

Li1nitada, ligera 
cojera. Si es 
prolongada, 1 bastón 
para largas distancias. 
1 bastón siempre para 
salir a la calle o franca 
cojera Ligera 
inestabilidad 
1.bastón permanente. 
lnes tabilidad n1avor 
2 bastones 

n1uletas 

-1 si contractura ln1posible 
o en flex/RE 

-2 si en ab/ Ad/Ri 
Puntuación global: 18-17 (excelente) .. 16-15 (bueno), 14-13 (regular), <-12 (malo). 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

o 2 3 5 6 7 8 9 10 

Puntuación: O: cadera inútil; 10: cadera normal 
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. RESULTADOS 

Para el trataniiento de las fracturas subtrocantéricas y. transúbtrocantéricas del 

fémur, es fundamental cofnprender.y"···tener :Co~ociiniento de. las características 

anatómicas, morfológicas; bionl~~,\~i~ns; así .c<;>rrio ~~ In ·~lasíficaéión adecuada de 

las fracturas del ext!"e~;o prox~1:na(c~iel-.·f~~,t:'i'¡:;:·ya-{-ju-~ de_·est~--d~p~~ét~ l~grar una 
-~>'.-,,. 

adecuada reducción y ·osteosintCSis,";: Y Pór 10}rinÍO. una evolución favoi-able o no. 

· .. ·· · ...• > <C) ...•...•. · .. · .. ··. .· 

Se revisaron 86 p·acientes n1ayores _de 6s años de É?dacÍ, de·_ Jos ·cuíltes 55 son del 

sexo femenino (64.7%) y 31 -~6:~%):del sex~ ma~~l_¡'.:;~ .. - ia · n1ayoria con patología 
•'· ., . . -

de base como Diabetes ~elli~us (62 pa-~entes,· 72.9~·{ e ~i,~ertensión (75 pacientes 
-- ----- , __ 

88.2 %), todos controlados n1édiciafnCnte, solO_ 22. CZ?-8%) ·con- complicaciones 

propias de Diabetes 1'..-tellitus con10 ncfropat~a, neurop_atía_ periférica,· y retinopatia. 

Los 86 pacientes incluidos, todos con Dx de Fraé:tura: t!"ansubtrocantéri~a .de fémur 

tipo 1 (54 pacientes 63.5%); tipo"ll (23 pacientes 27%); tipo 111. (9 pacientes 

10.5%). Tratados quirúrgicame_nte con reducción abierta y fijación interna con 

sistcn1a DJ-JS (70 pacientes 82.3%) y con sistema DCS (16 pncien.tes 18.8%) con la 

técnica qu_irúrgica habitual, utilizando en pron1edio ·placas de seis orificios y 

tornillo deslizante de 70 mn:i. con un lapso de tien1po_quirúrgico de 1.5 hrs - 2 hrs, 
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snngrndo de 300-500,. solo tres pacientes con pérdida de 700,. de los cuales 40 

pacientes requirieron hcmotransfusión. 

Se presentaron siete· defunciones en el transcurso del estudio,. dos en el 

postquirúrgico mediato ,. todas secundarias a co1nplicaciones propias de patología 

previa. 

Se egresaron a los pacientes a los tres y seis días . despues .del postquirurgico 

estables,. ningún paciente con apoyo inniediato, so.lo con niovilización y posición 

sedente así con10 inicio de fortalecimiento de cuadríceps. La revisión se hizo a las 

dos senianas, con retiro de puntos en la nlisma,. valoración de la herida quirúrgica 

y control radiográfico. 

se detcctar~n cuatr~- casos con ·infección-· _de herida quirúrgica-- tratados con 

antibióticoterapia, d~s.con, lavado qu.irúrgico crin ·remisión del 'cuadro~ Dos casos 

con protrusión del. to.millo deslizante en pacientes con calidad ósea muy 

deficiente. 
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Se detectó consolidnción con1pJeta entre S -12 sen1nnas, con inicio de Ja 

dcambuJnción conipleta en el n1is1no periodo. 

En general, los.resultados observados en nu47tros pacientes fueron favo rabies, con 

restitución de Ja funcionalidad en un 85%, con dearnbulnción autónoma asistida 

por andadera o bastón. El dolor referido en cadera se mantuvo en un 30 % de los 

pacientes tipo leve , de acuerdo a lo obtenido con In clasificación de Merle 

o·Aubigné .• 
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NO. DE PACIENTES 
SISTEMA DE COMPRESIÓN DINAMICA 

86 PACIENTES TRATADOS QUIRÚRGICAMENTE CON REDUCCIÓN ABIERTA 
Y DSrEOSINTESIS 

70 PACIENTES CON SISTEMA DHS . (D:YNAMIC · HIP SCREW) 
. ' 

16 PACIENTES CON SISrEMA DCS . (DYNAMIC C()NDYLAR SCREW) 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas del tercio proxin1":l-del fémur en el anciano se ha convertido en un 

problema de salu.d mundial,. d~bido al a· Ita costo de su tratamiento. La longevidad 
.. : -~- ... 

es un factor prediSJ;onente·- p~r:á:·. ~J'n:ientar la ostcoporosis, lo cual culmina en 

fracturás y aJgJri.as· en la muert·e; Ya q~e-.desafortunadan1ente este tipo _de pacientes 

lleva ~argand~:. a_lg~n tipo- ·c.-1e·-· erlfern1ednd desde las eró niCo-degenerativas, 

metabólicas, tUmornJes·· ~- -h·~~t~~~ pi/~-u-_iátricils. En ocasiones algunas de_ estas 

enfermedades sÜel_éh -~t~~ r:...a~~j~::~~-~)¡¡·~·-:~~ntr~t' médico estricto o completa_me~te 
-,. ' 

sin . tratilmiéO-tO:<-~-~tO-.:-auná-da··- al - 'p_r~eso traumático agudo pl-oVoca una 

descon1¡:)ésa~ió~) d~t,<p~.~~~~.t~.·: ~Oil =-1.0 que--. lo_ hace muy susceptible tanto_ para 

con1plicacion~: p·o~~·~ -¡;{¡~rn~· -rrac;;:tt...;·~a como -·trombonebiti.s, ~om~.m~lism~, o 
,;· - ~ 

por la· pernlñner:Ciil .-1:>r.ó10.ngadri ___ en _-reposo. con :·presencia·-de·~ úIC~ra:s .. :de.: presi~n, 
- - -- -=.---·.-,,.,~--.'¡_.--_- ·:·:-~· .. -,. .-~ .. · .-. --- • --.-. - - - .-.-.-I·- c;.----." .. ; • ._.j,.~~:··- e·':· --

infeCCi~n~S.r~~-~~~-t~·~¡~~~~.-He ~ah'{ 1a ·_imPO_~tárlc~i~-.:~·r:~:~r u-~~ ~!~':~:~~-.~~~ej~ '.,médico 

prequir-úrgiCo · .. para;;;- l!'iÍlirÍiiz.:,r;·.Iá :'.estancia:_)' h~pit~,1~1-ia:·:,.-as{f_ .. C.ófno <·Ja-.. Correcta 

:::::::::~;~.::·.::::.:r.r:::::f'Ef ;;~~~~T2~~:::º 
menos ·in1pc:lr;·~;¡~ 1_:.~~~0ritÍnu_a·~ '.-;~·:~«;~ ·· Iil .':(~i~Íi~~~1~···.~~~,d~·\:::"J~>~~ ~~-ol~ción clínica 

~ ~ . - . . . ' . -. . ' .. - , ; . . ' - . 
postoperatoria, rehnbilitación-.te~1pr~na y .. de.ser P_Osible la incorporación del 
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paciente a su funcionalidad, Jo cual pern1ite mini111izar las complicacione s por eJ 

reposo prolongado, infecc;iones, y estado emociona_I . 

Las fracturas.transubtrocantéricas representan un problen1a de dificil tratamiento 

por las característicils bion~ecánicas de la región que producen en el extremo 

proxin1al del· fémur -grandes solici taciones en flexión, por lo que el tratamiento 

conservador ha c!~d~ n1al'!s resultados, produciendo consolidaciones viciosas,· coxa 

vara o valga, ·rotaciones, pseudoartrosis y acortanl.iento de las extren1idades. 

Afortunada1nente,. los aVances científicos tecnológic os han pe~tnitidÓ~ Ct -desarrollo 

de implantes n1ás rígidos con nla-teriales biocon1patibles que-_; res-~efven 'esta 
'}'-:' -.-::.-~--~~--.>· -- .

problen1ática,.- brindando al paciente una n1ovilización te~praña~~-~Cf:tn~il_it~ción 

más rápida ___ Y nlC~os sccuelit~ .. lo. que le permite reintegrá.r~··_a:>~u-~.~-acti~id:ades 

cotidianas, CI}_ 1:11~ '~:u~n~r~ p_Iªz_9_ y;-~:_~:". --n1eno_r_ C~~tO~ _: ~ ~~ __1~~~-;~~.~~º,~-~-?~~ible~ -de 

Ender y ·'Kun~he~,:_C¡ue-.-110 __ b~inda~_-:·~unii _~stn~ilidad_ ild~~¡¡d·a-a)a·- fr~ctura y-con 

consolidacion-~ ·-.vi~i'~sa'~. Lo·s ~~,.-~ia~~·s~f,t~~s anguladas,. muy lábiles a las 
. :, ,,"·::. :. ' 

solicitaciones en_-- flexión· de·;·· la · r:egión, las placas de 95 grados con una débil 
. -. , ·,. ,. - . -:- -~ . 

configur~ción en· el áng.UIO recf:o. El perfeccionamiento del sistema DCS que es 
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n1odular, de dos con1ponentes, per111itiendo un accl..~O de 95 grados con un tornillo 

que favorece la sujeción ridecuada al cuello y cabe.za. fen1or~I, acoplado a una placa 

acodada, sig~iendo la anato111ía_ del extre~o pro~in1al. del ·fémur y que. pe~mite ~-· 

t~Jescopaje de los /1:-a~mentos _dista1eS sin tjue. exiSta rot a~ió~-d~ I~: :~abeza femoral, 

perr~~·i·t~ una- réducción satisfactoria. L~ rigklez y r~i~~en~~-a-·del implarÍt~- permite 
•.<'·,':·-. > 

actuar bajo el principio biomecánico de sostén,. po~ lo_Ci_u!-? y-~ ·n~:-~s in<:"tispenSable la 

inteS-ridad de la cortical n1edial, permitiendo la acció.ri .biÓ.· JÓgi~~- deÍ orga'ni:sn10 en 

el proceso de consolidación, preservando el he~<:'t~-~~ ::.:~-~d-ia1:-_-y .·.~\;ita::r:ido la 

desperiostización de los fragmentos en 
.. -·' ·, 

esa· zon~; ha'Cierldo innecesaria la 
·.- . ' .. 

colocación de injerto óseo autótogo, con Jo que se evita Uóa ~~yor_' a~~~sión a la 

circulación ósea. 

En este trabajo se revisaron pacientes· con trazo5_-"'de -fractU~a-- con1pl~jas, muy 

inestables, todas tratadas quirúrgica.~~n-te ~on ·d~s. ~i~t~-mas;· l¡;~ cúa1es pern1itieron 

a los pacientes __ c~O~ ~~¡~~~~-~-ª_~i~~~-S~~r~ii~~~~.: ~.~ ~~.h;~~:~:f~~;:~~~~:~.~ .. -.~~-~~~,~-~~._ dif~r.enci a 

extren1a en ei be~~fi.cio d~:.'un' i·~~l~?~~-i~ -";_:·~--~~~?~;_::~·~~~~~~~}~·~·~~,--~in embargo, si se 

contcn1pló la clccció~,de ~·~~-~rdo ~~--~I .ti~~~--d-~, fr~_~t~ .. ~=~; /.: 
El tiempo de cons~Iida:c.ión fue,_-cort~ cOn b~en~s resultad-os, funcionales en un 85% 

de los casos de acuer~o a Ja escaJ ·a de ~erl~-D-;~Á~bigné. Las complicaciones 



encontradas fueron un 6% del total de los casos, prcdon1inado la infección, 

atribuida a .varios fact':">res: pacientes con inn1unosupresión, diabéticos, desitnclaje 
- ·-. -.,_ -.. : ' . 

scc":1ndari~-.~· .. n1al~ C'."alidad _ó~a, de~all.es _en t~cnica _ q':1i rúrgi~a, y poco .apoyo 

famil.i_élr pa~i<e1 c~~-~~-~~;-; .. e~~á ~~~~ida~~ ~e8U~~-~- ~~ .. P~!=>.truSi~n del ~~rniuO_ deSiizante ,,-, ~ ,, ,,-,·.· -;: : .-·. .-.·. -

-·:,.f¡.::.·' 

Se puede c.:.l1du'ir;~q.;~-c~ .. ~~!p~~.er da~ tr~tan'..iento a este tipo de fracturas es 

indispensilbl~ ~~11i;~¡,;:'/:~11t;ri~~~~ I~ >~~to ~1ín •. biomecñnica ·de la región 

tranStrOCiliit~i-iC~ ··y ·.:5Ub:~~~~¿;~·té~iCa/ y'il C¡ue la cOmplejidad dC estas regiones hacen 

que:~¡ -~e é-~-l~~-·i_!:a·~-~~~.~~-~.~~~~in_t~~~--':1.n~-in1-pl~ntc provoque la falla· del .n1isn10 y 

prese~te:~~h.;*~:; afl~j~~ie~t~;~ . .;:~-ir~-,~~S con1pli~aciones. 

En.conClusiÓn;'..' se· pue~ie d.ec~~:·qu~:_e~-:s~stema de'c0n1presión dinán1ic~, por su 

configuración-y ~~idez es~~ ·i~pla~~~ ~·deCüñd~:·para·e1, manej~--·~-~~¿?cu~~-¡, de las 
''· '!' ._ . . . -· .. . . - ' ' . _'-; ~ 

fracturas : transubtrocantéricas~ -.es- url ,.si~lcn~a :: d~: fá~i1 ·:a'p.1¡¿~·¿:¡~~;;-~c~.;n·--·resU1tados 
' ~ '' ·, .. ' " : --- . ~ ' "' • :; • ,_/: :: •. ' ·-," :;. •. : . y_,._:- • . • i ~ ;-• : : . 

óptimos tanto· en la rc~ücciór:\ c~~~-_:.~;t:·.:.'.1a~~e5t~bi1iZ'aciÓ~":·:"b~j~-~,>~1 principio 
- •jl':'.~. o:.,_:_''·> · _',•j, ;e-

biomccñnico ·.del sostén •. s.in_ti~Tfó~~~~¡~~,~~W~ik~~~l~,¡;~:~~>;~~~i~~{~~mñticas 
considerables; Jó .cuill disn1i_~.U~~; I:~ :.~~~~:·;~,t-~~~,~~~·.~~-~:~:.·.1~gráfld~. ~,~~: nlO~ilizad~n 
temprana, un m~n(;r<ti~_i:f\P~._d_~._.hOSpit~·l~~~-?-:~::Y.···i:i~··a:.rehllbilitación integral del 

paciente en fo~.n~~ p~e~~-~~.· E~~~.~·~?~l~~-:~~~I~ ~1a~a. utiÜzado es el que corresponde a 

una reducción.<anatórniccl~ ·-·--_~o;.·' -tr:az¡,-s· ,·de fractura circunstancial al n1acizo 

trocantérco, cOn el etnpt.<?o de-barrif cOr.to y tornillo dinámico de cader a de tamaño 

pequeño. 
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