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t-JTROCUCCION 

Cebido al avance en 1011 tratamientos medico.. y quirurgicos, 

el promedio de vida en nuestro pais ha aumentado y con eilo 

algunas patologias propias de veje:: As! como tambien .1 aumento 

de los accidentes viales y de trabajo con mas violencia hacen que 

se presente comunmente la fractura de cadE;ra. 

Por 10 anterior, la fundaci6n para .. I estudio la 

osteoaintesia (A.O) implemento deade hace algunoa anos un implante 

que permite la movili::aci6n temprana.consolidacion y 

reincorporacion pronta del paciente a sus actividaaes 

cotidianas. 

En el presente trabajo se anali::an diferentes topicos t«ies 

como la movilizacion. consolidacion,calidad de la marcha que son 

de los principios 

cadera. 

basico. para el tratamiento de las fracturas d"" 
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ANTECEDEr-.'TES CIENTFICOS 

La 181Oion mas dBvastadora qUB al a,.quelato humano puede

Slufrir a cualquier edad 8S la fractura del extremo proximal del 

femur.(1 ) 

La mortalidad y morbilidad aumentan con la edad y las 

enfermedades 

cardiacas, 

delOhidratac ion, 

qUE: acompanan a 

neumonlas, 

afacciones 

historia 

renales, 

tipo metabolico entre otr .. l1..(:::!l 

esta, tal como las .. fecciones 

de cancer, desnutr Ie ion. 

y anfermedades de 

EI tratamiento de las fract.uras de cadera es costoso. Sin 

embargo comparando el tratamiento quirurgico con el conservador 

frecuentes 

tambien 

en los 

cadera. tranlOplante:;. 

con otro tipo 

anclanos tales 

de procedimientos 

como hemodialisis. 

relat ivaml2nte 

prc.tesi;; de 

ranales, etc .... ra.ulta mucho menor el coste 

en el tratamianto cruento de la. fracturas did extremo /='roximal 

del femur Por otra 

morbi-mortalidad en 

parte 

los 

el benefic io 

pacientes de 

obtenido para disminuir 

la tercera edad 

importante debido a la movilizacion del paciente i~) 

la 

muy 

Reska menciono que el periodo mas critico para los pacien!es 

post-oparados por fractura da cadena lOon los prtmeros 30 dia:; 

f 1 ),describiendo complicac iones tales como tromboembolia. 

neumonlas. falla cardiaca por edemR agudo de pulmon (41. 

corroborando 10 mencionado por el Doctor Trc.nzo. que el pacie.nte

con fractura de. cadera dE:be ser atendido por el person.:.1 mi.", 

experimentado del hospital!1l 
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Cesde los tiempos de Boheler se han descrito diferentes 

mecanll.mo~ para explica~ la:; fracturas del extremo proximal de la 

cedera. Sin embargo Jensen y Tondevold dascribieron an 1978. an un 

estudio realizado an 230 pacientes en los cuales la casuistlca mas 

importante fue la contusion directa en 181 cadera encontando que 181 

gran disminusion 

presencia de 

introduce ion del 

de 

la 

la densidad osea era factor 

fractura (5) Recomendando 

deslizante debe sar 

primordial 

ademas 

en cierto 

para 

que 

I .. 

la 

dorsal sobre la 

tornillo 

cabeza del femur introduc iendo 10 hast a 

grado 

die:: 

milimetros de la superficie articular (10) 

Civersos autores han e:;crito sobre 

las fracturas trocantericas tratadas 

el 

con 

grado de 

tornillo 

edabilidad 

de:;lizante 

de 

de 

cadera.concluyendo que eda se puede medir con radiografias simple 

y lateral. comparando diversos implante:; aSI como tambien diversos 

tipos de fracturas, describiendo finalmente que los que i.enen e. 

fragmento posteromedial conservado son las mas astables (6,7 J 

E"tudios realizados en 1988 por G.c. Bannister manifiesta que 

el tornillo deslizante de cadera permite 181 

temprana de los pac ientes 10 que indudablemente 

disminuci6n de la morbilidad de los pacientes 

movilizacion mas 

repercutira en 181 

con fractura de 

cadara (S). .J.Staen ancontro la movilizacion en la primer a seman a 

del postoperatorio.no raportando nlngun caso de pseudoartrosis de 

la region trocanterica en pacienter. tratados con 

deslizante de cadera (C.H.S.l (SI). 

Otros 

tratados con 

autores 

obo 

han 

ti[po 

descrito pseudoartrosis en 

de implntE; como el clavo 

torniilo 

pacientes 

placa de 

Smith-Pet",r.en. clavo:;; de Ceyerlc 0 placas anguiad:,s A.O [11.121 

La incidencia de las fracturas de femur 
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incrementado por el aumento de sobrevlda de les humanes. en el 

colegio de medicina 

postoperatoria inmediata 

fisica Royal 

y envlOo del 

recomiendan 

paciente a 

programa de rehabilihc ion 

(13 )Pronosticando que con 

pacient.. se puede reintegrar 

antes de la 

un buen programa 

casl totalmente a 

la movilio:acion 

au casa con un 

prlmera seman a 

rehabilitatorio 

sus actividades 

et 

a 

los cuatro meses (14) refiriendo que algunos factores tales como 

edad y sexo tienen poca ingerencia en e! proceso y son embargo son 

mas importantes el est ado mental del paciente. el tipo de fractura 

as. como lOU tratamiento y los factores funcionales ant.es de la 

fractura.( 13). 



OSJETIVOS 

08..JET1V0 GENERAL: CONOCER LA EVOLUClOt-~ POSTOPERATORIA 

NtvEDIATA Y rvEDlATA A LAS DOS, CUATRO, DOCE Y VENjiClJATRO SEMAt-":AS 

DE LOS PACEt-.JTES CON FRACTURA TROCANTERICA, TRATDOS cor-. TORr<LLO 

DESLIZANTE DE CADERA (DHS) DE LA A.C. 

OBJETIVOS ESPECFICOS 

1.- DETERMt<AR EL TErvpo PRO/vECIO DE CONSOLCACIOt-J OSEA DE LOS 

PAClEr-';TES cor .. FRACTLiRAS TROCANTERICAS TRAT ACOS COI-, TORt<LLO 

CESLIZAt<TE DE CACERA 

2.- EST ABLECER EL TElvPO PRorvEDIO PARA DEArvl3ULACION EN LOS 

PACEII-.TES COt-J FRACTURAS TROCABt<TERICAS TRATACOS COt< TROt'~lLO 
CESLIZANTE DE CADERA. 

3.- CETERMf--AR LAS POSELES COlvPLlCACIOI<ES PRE Y POSTOPERATORIAS 

DE LOS PACEI-~TES COt·~ FRACTL..iRAS TROCAt-. TERICAS TRATACS COr< TOF:hILLC 

C-ESLIZANTE DE CADERA. 

4.- C-ETERlvl'-JAR EL GRADO DE FUNCIONALCAD DE LA CADERA FRACTURACA 

POSTERIOR AL TRATArvEhTO CON TORr-.'LLO DESLIZANTE CE CADERA. 

5.- CUANTFICAR EL PORCEt<TA..JE DE MORVMJRTALIJAD EN LOS PACEt-.TES 

CON FRACTURA TROCAr .... TERICAS TRAT ADS COt-~ TORhlLLO DESLIZAt<TE CE 

CADERA 
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La 

tornillo 

PLANTEArvEt-JTO DEL PROBLEMA 

fijaci6n interna de las fracturalO 

de,,-ii=ante de cadera prop ore lonar a 

troc;antericas con 

la estabilidad 

suficiente para permitir la rehabilitae iBn tempran.ot con apoyo y 

garanti;:ar la consolidaci6n de las fracturas con ci minimo de 

complicaciones restituyendo rapida y eficasmente la funci6n de la 

cadera 
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JUSTFICAClOt-. 

Cad a que la presencia de frae turas de cadera en pacientes c:,n 

edad avan::ada, aumentan lao complicaciones de tipo pulmonar, 

metaboiico y nuhicional,por 10 tanto es impresindible que exista 

un implante seguro asi' como una tecnica qUlrlHglca facil para el 

tralamiento de la:; fractura" trocanteriea:; permit iEndo una 

movili::aeion temprana de los pacientes y a su ve;:: disminuir la 

morblmortalidad de estos. 

Es importante conoce. la evolueion de los pacientes hat ado 

con el tornillo desli:o:ante de cadera para estandari;::ar criterio,; 

de tratamiento. 



HPOTESIS 

; LA RESTITUClOr-~ FUt<ClOhAL A TRAVEZ DE Ut-JA f,,1OVILIZACIOt-• 

. ACTNA PRECOZ DEL SEGr ... 1Et<TO OSEO FRACTURACO. ESTA CETERMlt-~ACO POR 

L.:NA REDUCCIOH AhATOfv1CA Y ut<A FLJAClOh EST ABLE fvEClAh TE LA 

UTLIZAClOt-... DEL TORr-~ILLO CESLlZAr-HE DE CACERA (C."".5 I 

GARAt-.TIZAt<CO LA ESTABILICAD. CONSOLCAClor·~ Y MIl-.r .. 10 CE 

COMPLICAClOt<ES. 



At-~A TOMA DEL EXTREt,,1Q PRO:;"-.Jv1AL DEL FEfvLR 

Cabeza del femur Rapresanta las dos terceras rartes de una 

asfera de 20-25 mm de radio. Su contorno no as cin.·ular sino que 

aparece mas exten"a de adelante a atras. Presenta en su parte 

posterior e interna una depresion rugosa: la fosita del iigamento 

redondo, sitio de insercion de dicho ligamento. La cabe;;:a femoral 

se encuentra con una orientacion de arriba, afuera y un poco hacia 

ventral. 

Cuello femoral. la cabe;;:a femoral, con el mac ISO 

trocanterico, tiene forma cilindrica de aproximadamente 35-45 mm 

de largo y de 20-30 mm de ancho, inclinado sobre al eJe de la 

diafioio. Su eJe forma conjuntameni:e con el de la diafisis un 

angulo de inclinaci6n de 130 grados y un angulo de anteversion de 

25 grados. 

La cara ventral del cuello femoral, limitada hacia afuera por 

la linea interhiocanterica ventral que da insercion a la capsula 

articular. La superficie dorsal se encuentra orientada hac ia abajo 

y limitada hacia afuera por la cresta intertrocanterica donde sa 

insert a el musculo cuadrado crural. revestida por la capsula en 

sus dos tercios internos. 

Troe.nte' mayor. Presenta la insercion de los museu los. 

abductores, se encuentra por arriba de la union ensancxhada del 

cuello con la diafisis del femur. atras se unc al 

trocanter menor por medio de la cresta intertrocan lEir ic a. que 

cc.le de I.. :;uperficic postmedial doai oegmento prcJximal de la 

diafisis. EI extremo sup error forma el tuberculo femoral mientra::. 
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que el extremo inferior se continua con la linea aspera que da 

or'gen al vasto medial, musculo que protege la erteria femoral 

profunda. 

Trocanter menor. Es un tuberculo conico situado en la parte 

superIor y medial del borde inferior del cuello femoral y que 

prests ;nsercion ai mUQculo psoas iliaco. 

Osificacion y desarrollo. 

EI punto diafisario primitivo aparece alrededbr del segundo 

mes de vida intrauterina, formando lodo el cuello que est", ya 

osificado al nacimiento. EI nucleo cefaalico que aparece entre el 

.. e"to me 10 y al ano tiane un aspecto radiologico circular y maa 

el de un hemisferio achatado en su parte inferior, 

comen:::ando a delinearce el perfil oseo alrededor de los cinco anos 

La 

diesiocho 

soldadura del 

y veinte 

cartilago 

anos de 

de crecimiento entre los 

edad. eXlsten dos puntos 

complementarios el del trocanter mayor que aperece entre los hes 

y seis anos dE vida Y clerra a los di,iocho anos de vida y el del 

trocanter manor que aparece a los die:: a'os y c,erra a 1010 

diesiocho anos. 

Capsula. 

una parte a nivel 

cotilo 

Es un manguito fibroso fuerte fijado 

y otro al cuello famoral, cubre la 

cuello femoral. Por delante lIega 

cabe::a y la mayor parte 

del a nivel 

interhocanter ica, por detras la mitad lateral 

La capsula se encuentra constituida por tejido 

refor::ado por 

condensacion 

isquiofemoral. 

delante por 

pubofemoral 

el ligamento de 

por .:letras 

8iguelow, 

y con £01 

10 

de la linea 

extracapsubr. 

fibroso dense 

abajo por la 

fino elemenio 



La inervacion 

del crural y del 

se encuenha dada en su parte ventral 

obturador. dorsal por el ciaticoy 

cuadrado crural, ramas de plexo sacro. 

por ramas 

el nervlo 



GRUPOS rvt.JSCULARES DE LA CACERA 

FLEXORES 

E)' .. TENSORES 

A8DUCTORES 

ACUCTORES 

ROTADORES EXTERN OS 

1.-Sartorio 

2.-Recto Anterior. 

3.-Psoas iliacpo. 

4.-Pectlneo. 

1.-Semitendinoso. 

2.-Semimembr anoso. 

:3.-8iceps crural. 

4.-Gluteo mayor. 

l.-Gluteo mediano. 

2.-Gluteo menor 

l.-Aductor mediano. 

2.-Aductor mayor. 

:3.-Aductor menor 

4.-Recto interno. 

5.-0bturador externo. 

1.-Piramidal. 

2.-Gemino superior. 

:3.-Gemino in~erior. 

4.-0bturador interno. 

5.-Cuadrado crural. 
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BlOr"ECAt<ICA DE LA CACERA 

Otto Fischer fUEl el autor de varlos estudios antropomstricos 

y biomecanicos que sentaron las bases para la realizacion de 

posteriores esotudios realizados por Pauweles y Bombeli. 

Para su estidio, Fisher disoeno un sugeto de 1.64 mh. d", 

altura y 58:r kg. de peso que es conocido como el "hombre de 

Fisher' " en el cual se basoa para explicar las magnitudes de las 

fuerzaso. En un individuo con apoyo bipodalico, el apoyo y peso del 

cuerpo actua an una direccion vertical que pasoa por el centro de 

gravadad y tiane sentido craneocaudal, la fuerza que actua soobre 

las caderas equivale al peso del cuerpo menos el peso de las dos 

extramidades ya que estas se encu.ttran apoyada •. 

En el hombre de Fischer el peso de cada axtremidad pelviea ID. 

de 10.94 kg. da manera qua la fuerza K que actua sabre las caderas 

es de 36.86 kg repartida an ambas caderas, cada una 

kg. En la fasa de apoyo monopodalico, el centro 

de.via hacia al lado opuesto.. la linea de acclon 

cuerpo pasa par el centro de gravedad y la fuerza 

soporta 10.41 

de gravedad 

del peso 

K tiene 

sa 

una 

magnitud equivalente al peso de cuerpo menos al peso del miembro 

apoyado. K- a 47'.7'6 kg. Por efecto de ·esta fuerza K la pelvis rota 

sobre el centro de la cabe::a femoral. apoyada, es decir, que la 

fuerza K induce un momento cuya magnitud es igual a K por el brazo 

de palaca J-I e.te momento tiene que ser compensado par oho 

momento igual y en sentido opuesto que es inducido por los 

museulos abductores de la cadera t,,1, y el bra::o de la palaca h de 

maner a que KI-- r .. 1h. 
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1.64 mts. 

JO.94 Ee 

4 em. 

.17 em. 
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CLASFICACIOI-J AO. DE LAS FRACTURAS TROCAi<TERICAS 

Grupo A.l: Fractura simpl-s gn dos partes 

AJ Trocanterica simple. 

Al.1 Cervicotroca,-,tGf ica 

A12 Perhocanterica 

Al.3 Trocanterica diafisaria 

Grupo A2: Trocanterica mul't.fragmnentada 

A2.1 Un fragmento intermedio 

A22 Cos fragmentos intermedios 

A2.3 f,,1as de dos fragmentos 

Grupo A3: Intertrocanterica 

A3.l Oblicua simple 

A32 Transversa simple 

A3 .. :.$ Con fractura de; la cortical medial 

16 
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rvlA TERLAL Y fvETODO 

EI presente _tudio se realize en el serVlclo de cirugia de 

cadera y pelvis, del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de 

""Lomas verdes". del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Fueron seleccionado::; 232 pacientes al azar en un periodo 

comprendido entre Octubre de 1992 y Octubre de 1993, con fractura 

de cadera trocanterica 31Al, 31A2, 31A3 segun ·Ia c lasificac ion 

A.O. las cuales fueron tratadas con tornillo deslizante de cadera 

(D.H.S.). Cpn una edad comprendida entre los quince Y clen anos. 

Se recopilaron 106 dat06 por 

eva;uandose los siguientes parametroSl: 

1.- Edad 

2.- Saxo 

3.- Tipo de fractura. 

4.- Tipo de reduccion 

5.- Longitud del tornillo 

6.- Numero de orificiol> 

-r.- Tiempo de cirugia. 

$.- Inicio del apoyo. 

deslizante 

de la placa. 

9.- Tiempo de consolicacion 

medio 

10.- Tiempo de estancia intrahospitalaria. 

11.- Complicaciones 

12.- Evaluaci6n de la evoluci6n del paciente. 

Tomando en cuenta la clsificacion de 

de un cuest ionar io, 

Merle 0' aubigne 

(modificada) en la que desde el punto de vista func ional. L. 

ausencia de dolor y la capacidad para la marcha es mas imporlCtnt" 

que los arcos de movilidad 
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Los paramet-

DOLOR 

Ai Sin dolor 

8) Solor leve e incon"iante 

al caminar ,desaparece con 

el reposo,acti'lid",,'" no'm'~1. 

C) Dolor moderado ai carnmar 

iimih. la actividad norm:>l 

D) Dolor intense y permanente 

incluso por la noche 

MOVUCAD 

AI Flexion de mas de 90 grados 

abducc.on hasta de 30 grados 

B) Flexion entre 60-90 grados 

abduccion por 10 mEmos 15 grados 

C) Flexion de 30-60 grado'; 

D) Sin movimiento con mala posiCion 

de la cadera 

CAPACCAD PARA LA MARChA 

A) t<ormal 

B) Corto tiempo sin baden 

19 

PLA-HAJE 

4 

2 

PLJt<TAJE 

4 



y con ligera cOJera 

C) S610 con baston, mwy 

dificil sin basto,. 

OJ t-~inguna, s610 con muletas 

CALFICAClOr< FNAL 

Exelentel> 

8uo;onol> 

Regulares 

r,,\aIOs 

:3 

TOTAL DE PUt,nOs 

10 a 12 

( a 9 

5 a 6 
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Con paciente iln' mes', (in MaQuet ba.lO bloqu'~'J pei iciurcal. se 

reaiizan maniobraF 

inten;c:ificador de 

incision lateral de 

localizando 

Image~""'s, 

Watson 

lateral, 

redw,--c ;6n 

corroborando ia 

Jones modificada, 

retrae 

baju ..::ontrol de 

reduce Ion, se 

sa diseea po pianos 

con separadOfQS de 

Homann romos, sa desperiostiza reqion proximal de femur, se coloca 

clavo de Kirchner el cual serVIr? de guia para la colocacion de 

oho Kirchener roscado de 2.0 mm , colocandolo dos centimetros por 

abajo del tuberculo inomidado 0 tomando como referencia tambien se 

pueae utilizar ia dlstancia a que se encuenha al trocantar menor . 

.. a toman proyacclones AF. y Lataral para corroborar que al clavo 

guia se 

femoral 

ancuanhe an el centro tanto de la cabaza como del cuello 

y se encuantra ademas en la zona subcondral. 

posteriormente se realiza medici6n restando 10 mm y sa introduce 

la broca triple hasta la medicion praviamente sanalada. 

Posteriormente sa retira clavo 

deslizante del 

diafisario de 

posteiromente 

A.D. procediendose 

femur, fijandola con 

se coloca el tornillo 

a 

gUla, colocandose tornillo 

colocar 

tornillos 

la 

de 

de compresion 

placa a 

cortocal 

a nivel 

nivel 

4.5; 

del 

tornillo deslizante y se realiza compresi6n axial, retirandolo 

posteriormente, toman controles radiograficos finales en 

proyecciones anteroposterior y lataral de la cadera operada, y se 

reali:::an las mediones correspondientes, se &utura por pianos 



S~t,?rna d!namicc de tornilos pava Cad2"2 

-. Cespues je ia rep~)SI'::: '}r C,e ;- Irac~c:ra, cc.Gca~ el calibre 
(i~ ;,)Qdarccio:: K; cc..-; ;0. ctTipl;i';ZldL~ra T KT 133 
(aJus!?r e! .Jngu:() oe::-23c:,)). 

In'),;xtar a!ar:'!b:-:-:,; g....;:v ,~I· 1 i,,~ S \'on~},~~.d 230 mm), ha.sta 
..... ':}0 ia ;:)u:-'ta rOSC~C3 se er,:.:::...~r;l~:r'~ err ,2 (>:)r1Ical. 

._. ~,~C;jfC.'jl'" lJ~ n c~.: 'l.d (~e .:; ;C:::,Ji, .J2i ti::;.:;'bre gU:~j 
l,O:-:·,':J ~:, b huE:S~; ":le~:~.:"·e c:a:lotc Co2 medic,s!; 
i<T -J. 

C~ ,,} ~ro',-,';~;<;C\'~ r!: " 8n la brocJ. 
135 conSI.der:::J":-'·' ',3"-(; <::;1 ~()ii r€::spect.o a la 

POSICIon de I;:; :;Ur:ti~ C,.:i :.::'<::;~~br,~~ "';' .. 1,3. 



':;f;::;l\' / 
~1 ; / Sistema dinamico de tornillos para cadera 
, / 

Figura 4 

Figura 5 

.w 

KT 139 

11 

KT140 

6mm 0 

- EI laladro KT 135 se adelanta hasta que cOlncidan la 
senal de marcaJe de 135 0 /150 0 yel borde lateral del 
hueso. 

- EI aSlento de la punta del ala"'bre gUia se conserva 
despues ee: I'esad:) 

- En caso de estruc!ura esponjosa dura se cesbas!a 
pnmero la rosca. 

_ La profundldad correcta del macho de roscar KT 137 se 
indica en la marcaclon del mangulto de centrado corto 
KT 138. 

_ Enroscar el tornillo de Iraccldn y el eJe de union KT 140 
mediante el tornillo de union largo KT 139. En la adapta
cion entre el eie de union y el tornillo de tracclon debera 
tenerse en cuenta la cOrrecla posicion de la guia de rota
CIOr. (aplanamrentos bllaterales). 

- La selecclon de la longltud correcta del tornillo esla 
determinada por la profundldad de perforacion elegida 
de la broca KT 135 (figura 3), como as; de la disminuci6n 
esperada de la linea de fractL:'a (comparar figura 7). 
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- La corr8cta ~] .. r)f'Jr(jlozJ l~2 pnroscado del tornillo de 
trac~lon SA ,:dlCZ \;."'! I;; ~'i'·,1~ ,/';'''''';1 ,,0" del rnanauito de 
c8~tr,1d{J large KT ;.:! 1 ti '- -.! un;on K ...... 140 Gosee 
i1ce'n;'\$ ~ !'i"(1~-:::luc,r~e~ p~lrt' ~":Istin;os t.l;"gL"OS de 

- All;~:lilarse u,....., ::Jrnl;lo de t~acClon Ci){:O, las marcaciones 
5, 10 0 respectlvarren'e 15 mm en e! ma'lgulto de cer~ 
trado largo KT 141 mlJeS~ran cor(e5pond~£:,;~Arr,ente pr0-
fundldades de rcscado mayofcs 

- Aflolado del torn,,'o Ce u~16n largo KT 140 Y retiro del eie 
de union y de: L"\!ambre gU'iJ 

- A~:.rnl::arr.lento 8e ia pi.3ca con tornillo para cortIcal de 
":,5mm. 

- Mediante el torr,,;lo de compresi6n KO 535 S puede 
lograr~e en caso de recesidad una com presion en !~ 
linea de ;rac~ur.::l. 
Pueden retln.rse OPClor:'!imen~e 



At<AUSIS DE RESL..!L TACOS 

EI un,v .. r .. o de pacientes e .. tudiados fue de 232, cuyas edades 

vartaron entre 25 y 93 anos con una media aritmetica de 7041. 

encoentrandose con mayor frecuencia entre los 71 y SO anos. 

GRAFICAl 

SE-D 

Se ob"ervo un predominio del sexe femenine que corresponde a 

140 pacientes {60.34 %). y 92 del sexo masculino que corresponde 

al {39.6%J GRAFICA 2 

TPO DE FRACTURA. 

EI tipo de fractura que mas frecuentemente se encoentro, 

tomando en cuenta la clasificacion de la A.O. fue la A2 en 127 

(54.7 %) sigueindola Al en 69 (29.7 ~~) y por ultimo la 

pacientes 116.3 % l. GRAFICA 3. 

TPO DE REDUCCION. 

A3 en 38 

La reduccion que mas se encontro fue la de 135 grados en 169 

paciente," (72.13 % J. 6 de 145 grado," (2.5 %) y 56 de ISO grado," 

(24.1 %). GRAFK:A 4. 

LO~GITL..!DCELTOR~LLO 

En cuanto a la longitud del torntllo, el implantc que ma:; se 

utilizo fue el de 85 mm en 48 pactentes (20.6 :. J. seguido del dE' 
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80 mm en 46 pac ,entes (19.8 is) • en 35 pacientes spo utili::,'. ef de 

75 mm (15.0 %) y d. ::iIO mm relOf> .. ctivament.. '.:~.O % i. en 11 ca~s oe 

utilize .. ! de 7'(; mm (103 % ). en 15 Ca$os el de';'£', mm (0.4 %), en 

10 casos el de, 105 mm (4.3 % 'j, en 2 cases el de h::"'O',m i 3.8 % l. en 

:5 caso;.: 81 de 65 mm (2.1 ;{ 1. an 4 caSOG EI! de IIC mr" . 1.7' % l y po, 

,jlt.mo en I caso oi de 60 mm (0.4 %) GRAFiCA 5. 

NI..:r",ERO DE ORIFK;VJS DE LA PLACA. 

En cuanto ai numero d;~ orificio.. dE. la placa .. I implant", mas 

utili::ado fue el de 4 orificios en 1"1'6 p<!!cientes (75.S % '. y ",I 

Testo 56 pacientes de mas do:;; 4 orificios (242 %) GRAFICA 6. 

TiEfvPO OLRl,GiCO. 

Cabe menclonar quO? reapecto OIl tiampo qUlruglco que cada vc:: 

se acorta este a medida que el ctruJano de cad~ra ya domina 

perfectamente la tecnica de colocacion del implante por 10 que el 

promedio de cirugla es de 60 a 90 minutos. 

I-.ICIO eEL APOYO. 

Las condiones de IOICIO del apoyo varlaron en relaci6n a las 

condiciones generales de los pacientes, iniciandolo las 

seman as en 61 pac ientes 26%). entre las 2-8 semanas en 106 

pacientes (46 %). y en mas de 8 semana5 en 65 i28 %) GRAFfCA 7'. 

TIEt..,PO CE COI<SOLCAClOf-•. 

EI tiampo de consolidacion sa dio a las ocno seman .. :; en 112 

pac ientes (28%) correspondiendo a las 14 Y 16 s.€:man3~. 9 



pacientes reSpec:tlvdmente (4~; i Lo que concuerda con 10 descrito 

debi6 mas que nada '" 

'lias al traumatismo de la 

.. e casos requiriendo 

soiam .. n'!:" en dos <"I retiro del ;rnpLClr·t", y el rasto evoluciono en 

forma sat~sfac tor 'a con Sa presentaron en 4 

caso .. ! 1 ,~~,) I", protusi6p de! torr.dk> que sa debio mas que n3da a 

mala tecnica qUfrurglca :a cCIOCa(;lc:1 dol implante, en los cuales 

fUEl po .. ible el recamb,o de! m.smo " presantando posteriormEntc una 

Qvoiuclon sati:;;fac toria, En un zoIc; caso I04;{) se presef,to 

dc:;;anclaje del dadQ por la mala calidad o:;;<;a tambien 

resolviendose con I .. colocaci6n de un inpl?nte mas largo GRAFICA 9 

asi como basando3e en 



At<ALISIS EST A.DISn:cl. 

L .. m",d'a .. ritmotio:.a promGdio fu,", de 70.41 ,Ia moda de 7'7.5s, 

mediana de 7'7.S. la varian:::a (S2) de 22.6 , la desviac-ion estandar 

(S) de 4.7, y el CO<2TIClente de variabilidad (CV) de O.06;~. 

ESCALA DE MEDIC/Of-, 

SIETErvlA CE CAPT ACIOr" CE LA li<FORf."lACIOr-. 

METODO COf-~TIt<LO 

TECHCA COt-_ SISTEf"lA CE REGISTRO 

PROCEDIMIEf<TO U<TERROGATORIO Y L-:PLORACIOt·, FISICA 

U.STRUMEt-,TO; E-:PECIEt-aE CU-~ICO 

28 



En ies 

prae l,co y como e! 
cui corne.. S8 rerorta :.. n,vel mdrd;.:,1 

:;,empre con 

con tar en fa 

e, 

resul',ado£ 

actualidad 

satisf",ctorlos. 

cor. un implante 

necescarrc reali::ar 

re:opccto a las patologia:; propl.~s de 

osteoporosis:, que epidemiologicamente 

enferm",dad causante de frac tura" 

EI proposrto del pres~~nte edudio 

Sin '~mbZlrgo " pCSZl. a€' 
con tan',;a estabilidaJ corno 

mas cc,n 

la lZl 

r€gi:dr~. como una 

fu€ el de: evaluar 
pac,entes con fracturas pertocantereas tratados r:on tornili() 
des";:ante de 

recupcrac ion y 

cumplio yZt que 

cadeta, ofreciendok a los pacienie:;. 

de este 

mayorra de. 

movil,;:aci6n. 81 objetivo 

observamo:;. que In gran 

presentan una evoluc,on e:<ce'/<onte 

29 

una rapld<:J 

t;'stuoio $~ 

IOE PoOIC ient",,; 



1.

por el 

cadera 

COt<CLUSIOt-JES 

En el presente trabajo se puede 

momento un implante mejor que el 

(er.s.), para el tratamiento 

concluir 

tornillo 

de 

que no existe 

desli;:ant," de 

las fracturas 

hocantericas., ya que as un procedimiento con tecnica sencil:a. 

rapida y sobre todo con una eficiencia casl total. 

2.-Se corrobora que respecto al saxo, la presencia de 

menopausla es un factor predisponente de osteoporosis y este a :ou 

ve;: de fracturas., debido a 10 anterior el predominio femenino es 

de aproximadamEr"'it.€o 2-1 

~.- Los resultados 

procedimiento cast JnOCUO 

presentaron complicaciones 

solamente en presento 

de la cadera. 

demuestran que es un obtenidos 

ya que de 232 casos solamenta l>e 

los cuales 

la funcion 

en II pacientes y de 

alteraciones irreversibles de 

4.- Se demuestra una ve;: mas que el tiempo qUlrug;co 

disminuye ostenciblemente el riesgo de complicaciones, por 10 

tanto el crruJano de cadera debe conocer a la perfeccion la 

tecnica quirugica para soslayar dicha eventualidad. 

Se recomienda reali;:ar un seguimiento a largo pla=o de dichos 

pacientes para evaluar integramente la evoluclon funcional de h 

cadera operada.. as! como posibles complicaciones de ia 

vascularidad de la cabe;:a femoral que pong an en pe!:gro la 

integridad de la cadera. 
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FRACTURAS TROCANTEREAS 
SEXO 

FEMENINO 
1410 ~«D% 

ORAFICA 2 

MASCULINO 

~l 4l«D% 

ARCHIVO HTOLV 1993 



FRACTURAS TROCANTEREAS 
TIPO DE FRACTURA 

A1L 
121 §41% 

ORAFICA 3 

ARCHIVO HTOLV 1993 



VJ 
:,. 

FRACTURAS TROCAN~rEREAS 
TIPO DE REDUCION 

TIPO DE NUMERO DE 
REDUCCION PACU"NTES 

A: 
135 GRACOS C. HHl 

1415 GRADOS C. e 

1150 GRACOS C. 6fj 

6 3~ 

GRAFICA .. 

// 
_/// ~\5 2~~ 

ARCHIVO HTClI.V 1993 
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FRACTURAS TROCANTE1<.E 
NUMERO DE ORIFICIOS DE Ll\ }PI&.:i\(~A 

DATOS: 

NUMERO DE NUMERO DE 
ORIFICIOS PACIENTES 

.. 17'6 

... fiG 

17([; 7([;~ 

ORAFICA 6 

MWi1l\lO Ii/Olll 1993 



FRACTURAS TROCANTEREAS 
INICIO DEL APOYO 

DR08: 

SEMANAS NUMERO DE 
MClEMTE8 

2 - 6t 

3-8 _ 108 

MA8 DE 8 - 88 106 4616 

GRAFtCA 7 

ARCHIVO HTOLV 18t3 
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FRACTURAS TROCANTEREAS 
COMPLICACIONE~~ 

DATOS 
NUtAERO DE PACIENTES 

COMPLICACIONES 
SIN COMPLICACION 220 

INFECCIONES 7 

PROTUSION DE 4 
TORNILLO 

DESANCLAJE 

22@ 

ORAFICA 9 

'1 3 ,. 
l;~ 2 .. 
I 0.4 'P.. 

ARCHIVO HTOLV lIU!3 



EI8LIOGRAFlA 

1.-TROt<ZQ G. RA'(f",1Ot-~O. CRUGlA DE CAOERA. EC. PAHAr .. 1ERICAt-~A.CAPc:.. 19 

PAG.555-5S2. 1981. 

2.-JHOt< ON. HP FRACTLJRE MORTALITY. CU-~ ORTHOP.1992 JUL.(280) 

214-22. 

3.-MARTI" JP.COST, 8Et'~EFiC At"';ALISIS OF HP FRACTURE TRATtvENT. 

JEOr-~c JOI-.;T SURG(BR) 1992748 261-4 

4.-P .SEEST J. THE TROf"EO PROPLACTIC EFECT OF A LOW 

MOLECLJLAR-WEIGI-'T HEPARU·,I FRAGf,,1t<) It-~ hIP FRACTLJRE SLRGER, CU< 

ORTI-iOP 1992 fvtAY(278 I 95-100 

5.- T R.c. CAVIS. NTERTROCAt<TERIC FEr,,10RAL FRACTURES 1989 J. BOt"E 

JONT SURG (Br) 72-B 26-31 

6.- LUISA F. THE STAELITTY OF I<TERTROCAt<TERIC FRECTL.:RES TREATEC 

WITh A SLI::I<G SCREW PLATES. J. BOt'~E JOIf<T SURG. IBr) 990' 3""-40 

7.- CAVe M. A>(IAL LOAChG STLJCIES OF Uf"EST ABLE t-~TERTRGCAt<TERIC 

FRACTURES OF THE FEMCR 1989 SEP,- f 246) 156-64. 

e.- G.C. BAt-~hISTERt...;. ThE FIXATlOt-~ At-m PROGNOSIS OF TROCAt·,TERIC 

FRACTURES. CLI< . ORTI-OP rvlA Y 1990 f 254) 242-46 

9- J .sTEEt< J. LJNST ABLE TROCAr-, TERIC FRACTURES TREATEC WITI- Tr-E 

SLIDII<G SCREW PLSTER SISTEr,,1. ACTA ORTHOP SCAr·.C 49,19"'0392-9"" 

10.- Chl-ChCAt< W. BIOr"lEChAr<ICAL At-.ALY·SIS OF TI-E Ct-JAI,,1IC HP SCREW 

t-, TI-'E TREAT ArvEI-, T OF r<TERTROC AI-, TERIC FRA CTL.;RES .ARC f-. ORTI-OP AEC Ie 

AI-,C TRAUMA SURGERY (1991)14030"'-10 

11.- E !,,1AFO· .. r-,or-.L.:t·.lor-. OF ~·.TERTRCiCAt·_TERIC FF;ACTURES OF Tf-E FE::;,,'_P 

FOLLOW1:. OPEI-, RECUCTIO;_ AI.C U-.TEF;;_AL F[-AiIOh CL ORTI-OP kc'" 

4] 



t21,s) MAY 51-e,'::! 

12.- JLLLRLPR TREAT Afv1EhT OF l1t-,ESTABLE ~<TERTROCAt-,TERIC FRACTLRE,'O 

W1T1-i At" A TOMIC REC~CTIOt-~ AHC COtvlPRESSIOt-; HP SCREw FIXA TIOt--. CL 

ORTI-'OP. 198::, \ rrs) MAY 65-':1'1. 

1:5.- MARY"Lf-. J EARLY' CiSCI-ARGE AFTER I-IP FRE.4CTLRE AC T A ORTf-'OP 

SACt-~D 1991; 62 (6) 563-66. 

14.- JOhAt-;t<ES AY 1-0''''' PRECIC;-ABLE IS REHABILITATIOh AFTER HP 

FREACTL:RES ACTA OTI-'OP. SCAt<C. 1991; 62 16156""-72 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Objetivos
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Anatomía del Extremo Proximal del Femur
	Biomecánica de la Cadera
	Clasificación AO de las Fracturas Trocantericas
	Material y Método
	Técnica Quirúrgica 
	Análisis de Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Gráficas
	Bibliografía

