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.ONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR :

Tengo a honor so:rneter a vuestra distinguida
consideración, mi trabajo de tesis titulado "CONSI-
DERACIONES SOBRE TRATAMIENTOS DE FRACTU-
RAS TRONCATERlCAS DEL FEMUR", previo a pptar
al título de Médico Y Cirujano.

Tiene por objeto este trabajo hacer resaltar una

vez más aunque en la forma més modesta, el trata-
miento de dichas fracturas en personas adultas, em-
pleando medios quirúrgicos adecuados; procurando
dar una pequeña prueba de ello con lbs resultados
obtenidos en los casos tratados en la Sala de Trau-
matología del Hospital General. Estos casOS aun-
que en número muy reducido pueden dar muestras
de sus ventajas ya reconocidas por muchos especia-
l.istas en traumatología Y ortopedia.

La elaboración de éste trabajo ha sido posible
por la colaboraCión del Dr. Antonio Berríos; aprove-
cho la oportunidaq para hacerle patente mis agrade-
cimientos, 10 mismo que al Dr. Julio de León poc .su
eficiente orientación.

~
~~

Presento al Honorable Tribunal Examinador las'
muestras de mi mayor consideración' Y

respeto.

HE DICHO.



INTRODUCCION

Las fracturas del extremo proxima1 del femur han
onstituido desde tiempos muy remotos un problema médi-

..o de considerable interés, ya que es productora de e1eva-
~das invalidecesy por su gran tendencia a las seudoartro-
.sis ; habiendo llegado por dichas tazones a considerarse en
'Untiempo como' problema sin resolución.

Antes de la era anestésica y de la asepsia quirúrgi-
ca su investigación s~ limitaba al estudio de los casos de
autopsia; los datos obtenidos se relacionaban con las diver-
sas posiciones en que consolidaban los fragmentos, sirvién-
doles para el desarrollo y aplicación de gran variedad de
.inaniobras manuales usadas para su reducción y trata-
nJ1ientos.

.

La introducción de los rayos X facilitó el diagnós-
. tico y permitió apreciar el tipo de fractura, habiendo en
: tiempos relativamente re~ientes el examen clínico v radio-
.lógico contribuíd9, de manera definitiva al éxito del trata-
~miento, evitando así en gran número dichas complicaciones.

..

Trataré, especialmente delas fracturas que se pro-
. .Jucen en una pequeña región del fémur, pero que por su
.

frecuencia reviste gran importancia, así como tarÍ1bién por
la situación que ocupa frente a la vascu1arización del cue-

:
110 y cabeza femora1 y que cada día hace que se fijé más
'la atención en ella y, amplíe enormemente su conocimiento

'v estudio: LA REGlON TROCANTERICA DEL
~EMUR.'

.
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Arquitectura y fis¡olía de la extremidad

superiorilel fémur

P(jr el p9cpel f1.ltIcional .
1

.dor del femurel1 la estac"
. ~lue .J;tega e extremo supe-

la marcha en l'
~on .~ ple y sobre todo durante

portar a1t~rnati~a~~nun
solo mÜ:~mbro se ve forzado a 50-

tado de undúol1t ex tu 'ra
te ,todo el p~so del cuerpo; está do-

.. osea espec1al
,.

1
.

mo para poder responder fielm
,y umca en e ?rgams-

plieTido en esta forma los conceente
a sus ~emandas, cum-

un hue.co normal f
ptos de Juhus WolH: que

su función.
lene una estructura determinada según

. Vista por su cara posteri - 1
.,

fémur, se destaca en senf 1
. .011 a reglOn proximal del

nunciada y riaurosa
lCo sag-lta en una .formación pro-

sobre la diáH~s De'e;~le
en}orma de capItel se proyecta

de 3 cm. de dÚtmetro
a reglOn ~n:erge U1:cuerpo tubular

arriba y adentro COI
. q;le se ch1'1ge obl1eua.mente hacia

.
l
. .. ., 1 un angulo de 120<Y. 138 0

mc maClOn hacia adelante d
..'
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.

a y con una
e grados.

Si éste seamento .
1

t~ frontal, pode~lOs ob~~~~~1'1or
o ~xaminamos en un cor-

Cla de dos láminas que s ./ en pl1mer lugar la existen-

una hacia el trocanter n
e SI uanllateralmente, dirigiéndose

tómico Esta 1"

1ayor y a otra hacia el cuello ana-
. s ammas está

pacto, siendo verd ad
'

<. n
I

comp~lestas de tejido com~

el 1
el as pro ono'aClOn d 1 l

., . .

e a cual emergen una serie d bf'b 'lles
e a c 1~flS1S y

en haces, 1
.

Jara ir atel
"

e
l

. 1 1'1 as que se dlsponen
mmar en as dif t f

.

que se señalan a continu a '

,

1 d
eren es~o

.

rmaClOnes

el d
ClOn can o luaar 1

. .
a en que se disl)On en 1 .' b por a graClh-

1 t
..

1 .

. , a slstema trab 1
e eJ1co esponjoso Pr

. . ecu al' que forma

.

OplO Y muy' smgular de la región.

. De la lámina interna nace d
en forma de arc os

' la
. .

n os grupos de fibras

"' d
. s p1'1meras co '.

Jl a hacia abajo af '
n .su concavldad diri-

y . uera, van a termmar en el t ' t. rocan er
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mayor para formar el haz trocanteriano y otro que se 'dt-
..' rige hacia la cabeza, terminando en la parte media de su

superficie articular, es el fascículo cefálico.

De la lámina externa nacen dos grupos de fibras:
un grupo se dirige verticalmente hacia el trocánter mayor
y otro que formando un gran arco de concavidad inferoin-
terna, va a terminar en la regiÓn inferior de la superficie
articular de la cabeza, inmediatamente por debajo. de la
fosita del ligamento redondo, después de haber cruzado

, los fascículos trocanterianos y cefálicos; es el fascículo ar-o
ciforme de Galois Borquette.

Entre los haces trocanteriano y cefálico existe una
región débil, punto en donde se producen la mayor parte
de las fracturas. Todo lo contrario sucede con una región
de la cabeza; en el que el haz arciforme cruza al cefálico
determinando una zona de consistencia dura, siendo la re-
glón más sólida de la esponja q:Jálica, por lo que se le ha
dado el nombre de núcleo duro central de la cabeza, y que
se recuerda aprovechar al colocar las prótesis de osteo-

. \ sístesis.

Así la región que nos ocupa está constituí da por
fibras que forman un sistema ojival, en que las trabéculas
le proporcionan una gran resistencia a los mecanismos de
tracción, flexión y torsión.

De tal manera que cuando se ejerce una presión
vertical sobres1.l extremidad, las fibras arciformes o con-
vexas se hayan sometidas a fuerzas de tracción, mientras
las fibras tocanterianas y cefálicas soportan fuerzas de
presión.

Esta estructura descrita no es propia de la anato-
mía de todas las edades, pues se ha demostrado que exis-
ten sensibles variaciones según la edad. De igUal

mane..,

ra se encuentran variaciones producidas por factores pa-
tológicos, malformaciones congénitas o fracturas que con-
solidaron en mala dirección. En el niño, debido a la debi-

-.. ]t) ...-



lidad del cartílago de crecimiento, se sitúa en posición val-
gus, aumentando su inclinación con la edad y la aparición
de los fascículos descritos.

A medida que la edad avanza, los cambios se hacen
más notorios; el sistema trabecular desaparece determinan- '
do fenómenos osteoporósticos, llegando a desaparecer' casi
por completo el sistema trabecular, formándose un verda-
dero -tubo o cavidad en comunicación con el conducto dia-
fisario. Con estas variaciones es incapaz de resistir un
traumatismo por leve que sea, explicando así la mayor fre-
cuencia de las fracturas de es.te segmento en personas ma-

'

yores de cincuenta años y sobre todo en mujeres, agravado;
por el sedentarismo.

Circulación arterial del segmento superior

del' fémur

De las tres regiones importantes que forman el ex-
tremo proximal del fémur, solamente: la cabeza goza de los
tres sistemas de vascularización que a continuación se des-
criben.

10. El que llega directamente a la cabeza por las
artérias del ligamento redondo, ramas de la arteria aceta-
bular de la obturatriz, que generalmehte son en número de
dos y que después de ramificarse e irrigar, el polo epifisa-
rio, se anastomasan con las ramas espifisarias del sistema
arterial sircunflejo.

'20. El sistema de las arterias circunflejas. Nacen'
de la arteriatemoral profunda dos arterias: la arteria
circunfleja antero-externa y la arteria circunfleja postero-
interna, que después de atravesar elpsoas llegan.a la ar-
ticulación de la cadera" formando un arco de concavidad

~20-

posterior, como..un anillo, más ex~ctamente en '. ~a región

trocantérica en donde contrae amphas anastomoSIS con la
, arteria nutricia diafisaria.

30. El sistema diafisario, que emerge de la rama
;/ superior de la arteria nutricia que a su vez es rama de la

arteria perforante superior; son éstas las que se anasto-
mosan con las ramas de las arterias circunflejas y que jue-
gan papel muy importante en la nutrición de la región que

. nos ocupa.

Fisiología de la cadera

Por la situación anatómica .de la articulación de la
cadera las fuerzas que inciden sobre este segmento, varían
mucho' según sea durante el trabajo estático o dinámic?
Por esta razón la fisiología de la cadera debe de ser anah-
zada durante dos momentos diferentes: 10. en la estación
de pie, en que las fuerzas son transmitidas vertical e igual-
mente sobre ambas cabezas femorales, que se encuentran
cómo dos puntos de sustentación de la pelvis, que hace las
veces de travesaño repartiendo igualmente dicha fuerza,
sobre ambas cabezas, la: cual se calcula en un tercio del pe-
so corporal, el tercio restante estaría distribuido entre las
masas musculares, ligamentos y fascias; 20. durante la
marcha: todo lo contrario sucede cuando. está sometida a
las fuerzas dinámicas musculares en el. período del paso,
en el que eÍ peso que debe soportar la cabeza aum~nta, de-

. bido a que momentáneamente todo el cuerpo actua sob~e
un solo miembro, a lo que se deben agregar las fuerzas dI-
námicas . determinadas por la inercia con que es lanzada

casi la t~talidad del peso corporal, que como es lógico au-
menta con la velocidad. del impulso de la marcha, así como
también por las fuerzas musculares que fijan el segmento
femoral a la pelvis y que se calcula de tres a cuatro el peso
del cuerpo.

. .
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f'
lmpropiame~~e se les llama fracturas del cuello del

.
en~ur a toda soluclOn .de continuidad que suceden en las

~~~lOnes (uc comprende el segmento superior del fémur
as amp la y correctamente sería designarles con el

.

"bre de f~ac~u~as de la: epífisis superior del fémur E~o~-

~e trabajo ymcamentese tratarán las fracturas t;ocantéri=
cas o sean .~s que se suceden en la región comprendida en-
tre la ~or~lOn extra articular del cuello, hasta un unto

:ue esta sItuado a dos pulgadas por debajo del tro~nter
lIlenor.

Clases de fracturas

Las .fracturas del cuello se producen cuando el trau-
matismo obra directamente sobre el gran trocánter, deter-
iI1inando una fuerte flexión del cuello al apoyarse la cabeza.
en el reborde anterior de la caja cotiloidea. Se acepta que
las fracturas subcapitales, son causadas por fuerzas que
se transmiten por los miembros inferiores al chocar brus-
camente contra el suelo, cuando el golpe ha sido inesperado
no dejando que se absorba con los movimientos de flexión.
La cabeza apoyada sobre el reborde superior de la caja co-
tiloidea, daría luga'r a que por contragolpe decapite la.
cabeza.

Las fracturas trocantéricas generalmente se produ-

"
cen cuando el traumatismo obra sobre el trocánter mayor

.

estando la pierna en rotación interna para poder tomar
como punto de apoyo la base del cuello femoral.

La clasificaciÓn más sim ple de f
]a siguiente:'

estas racturas es.

Sintomatología y D'iagnóstico
10.
20.
30.

Sub capitales o por decapitación

T
Transce:s~cales o del cuello pro~iamente dicho.

rocantencas. .
Por lo general se tra.ta de un paciente entrado en

años que sufrió una caída, habiendo quedado inmediata-
,

mente después imposibilitado para incorporarse.

Mecanismo de fracturas

la
l~un:Iue no es posible establecer en forma absoluta

~e aClOn e causa a efecto que existe, entre las condici -
~e~:~e;.ue

se producen los traumatismos que se sucederi ~n I

"

a, como .los que en ella se proyectan y la región del
~egmento supenor del fémur que se fractura' se ueden
supo~er estas condiciones, observando la clase' de Palanca
que. dl~~O segmento presenta, así como también por ~as ex-
pe;

d
lenclas que sufren los pacientes con la

.forma de la
cal a. .

M~chos son10s mecanismos que se han descrito

~:ra expl1;ar .la prod~cción de cada una de dichas fractu~

tal¿n:~eptangose. a .los traumatismo s ocurridos sobre los

'Como t
cU

b
a.~ 0

1
el. mIembro se encuentra en extensión así

am len os' que Se d l
. '

.0-1
.
t

.
suce en en as rodIllas Y reaiones.

:b u eas.
b
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Clinicamente presenta impotencia funcional; si se
le indica levantar la pierna, no puede despegar el talón por-
encima de la cama, ni rotarlo hacia adentro. El miembro
presenta un acortamiento real y aparente y se encuentra
rotado hacia afuera. El tono muscular está disminuído y
el paciente acusa dolor espontáneo o provocado, pero algu-
nas veces lo refiere a la rodilla.

Frente a un cuadro clínico típico de fractura del ex-
tremo proximal del fémt.1r, la sintomatología no permite en
'la mayoría de los casos diferenciar las fracturas trocanté-

, . ricas de las otras fracturas que pueden ocurrir. Unica-
mente pueden sospecharse por el hecho de que las fractu-
ras trocantéricas, además de producir grades hematomas:
en la región y la rotación externa es mucho más aparente.

~23~



Es gracias al examen radiológico, que se hace el diagnós..
tico exacto. de fractura trocantérica, indicándonos el tipo
de fractura. Generalmente es suficiente. con la radiogra-
fíaantero posterior, pero es conveniente tomar una placa
lateral para poder apreciar la variedad clínica y el grado
de desviación de los fragmentos.

Se reconocen cinco tipos. de fr;lcturas trocantéricas:'
10. Cuando la fractura asienta en la base del cuello'

.del fémur, siendo completamente extra capsular.

20. La superficie de fractura pasa a través
tuberosidades.

30. Las fracturas se inician en fa base del cuello del
fémur, penetrando hasta la región esponjosa del trocánter
mayor, pudiendo estar desprendido el trocánter menor.

40. Cuando la superficie de fractura se encuentra
en la masa de los trocánteres, muy cerca de la base del cue-
llo femoral, sin interesarlo.

.

50. Sub-trocantéricas, cuando la fractura se en-
cuentra en la región comprendida entre el borde inferior
.del trocánter mayor Y !In punto situado a 2 pulgadas deba-
jo de \ este borde, pudiendo prolongarse hasta uno de los
trocánteres.

Para el diagnóstico se tomarán en cuenta la edad
del paciente como la historia referida del accidente. La
inspección detenida ya puede revelar datos de gran interés;
estando ambos miembros inferiores descubiertos puede
apreciarse la deformidad de1miembro lesionado. La ro-
tación externa acompañada de acortamiento del miembro,
en un traumatizado anciano debe' hacer sospechar en
fractura de la epífisis superior del fémur.

Si no existieran signos evidentes se procederá a la
determinación de la altura del trocántermayor, elemento
:importante para el diagnóstico en general, de lesión en la
'cadera. .

-24-

la línea de Shoemaker se marca ~rolongan?~ una
\

ITínea que desde el borde superior del trocanter se dmge a
h espina ilíaca antero-superior. Normalmente pasa por;
:ncima del ombligo; en la lujación de la c.adera .como en las

. fracturas que nos ocupan pasa por debajo debIdo a la as-
. censión del trocánter mayor.

Triángulo de Bryant, colocando el. en~~rmo en de-
cúbito supino, una línea vertical por la ~spma lhaca antero-

. superior y otra perpendicularmente a esta. 9ue pase por. el
vértice del trocánter mayor, forman un tn~ng~l? al umr-
los con una tercera línea que vaya ?~ la espma lhaca supe-

rior al vértice del trocánter, tamblen s.e, le llama ,rectan-.
gulo ilío-femoral. La hipotenusa del tn~ngu~~ esta repre-
sentada por la línea que va desde la. espma lbac~ antero-

superior al vértice del trocánter mayor. La longItud ,de. la
base del triángulo, es decir, de la líne~ q.u~ desde el vertlce

del trocánter va a la línea vertical pnmlt1va, es ~a que de-

termina la existencia y la extensión del acortamIento.

Línea Suprasinfisaria. Una línea horizontal que
:siga el borde super~or del pubis, pasa normalmente por en-

o cima del gran trocanter.

La incapacidad funcional. ya señalada, consti~uye
un dato muy importante que obhga a completar la explo-
ración con el examen radiológico, siendo el que asegur3; ,el,

diagnóstico e indíca el sitio de la fractura. La exploraclOn
Se completa con la palpación de la cadera.

N unca debe omitirse el examen general del paciente.

Tralamie..lo

. PQco o nada se le podía ofrecer en los años qu~ pr~-
ceden a nuestro siglo. a un paciente que para su desg;a.c:a
y desaliento del médico sufría una fractura de la epI~?SIS
.superior del fémur. Bastante era esperar salvarIe la \iIda,
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sin que nadie pudiera quizás imaginar que el error estat9a:'::
precisamente en abandonar por completo a la naturaleza'
10 referente a la fracttira, concentrando su atención en. eL,
estado general del paciente, como queriendo disimular su
impotencia ante un problema que en ese entonces se con-
sideraba insalvable.

A pesar de esto, se mencionan algunos casOs en que
hubo recuperación completa tanto anatómica coni'o' fun-
cional, con tratamientos llevados a cabo con rudimenta-
rios métodos de tracción y algunos otros en que se con-
fiaba todo a las fuerzas naturales. Pero en principio esa
clase de pacientes eran destinados a la silla: de ruedas o ca-
minar con muletas, que tan rara vez se miran en la ac-
tualidad.

. F~ie. hasta en los comienzos de nuestrQ siglo, que
. los prmClp}OSde la actual cirugía ortopédica fueron. sen-

tados por RoyalWhitman, al demostrar que para que una
fractura consolide, es indispensable una buena reducción
y completo ajuste de la.s superficies de fractura. Para
conseguir dichos principios Royal Whitman efectuaba un
amplio enyesado del tronco y pierna lesionada. Pero de-
bido a} alto porcentaje de mortalidad, fracasos y seudo-
artroslS que s~ presentaban, el método entró en descrédito
habiéndose abandonado.

. ... '

Mucho antes que .Royal Whitman tratara las frac-
tural del cuello del fémur con la inmovilización de la ca-
dera por medio del enyesado, V on Langebeck Y'Nicolaysen
usaron la osteosíntesis metálica; fin para el que se idearon
numerosos .aparatos guías, así como también los más cu-
riosos elementos protésicos, para poder coaptar mejor los
fragmentos óseos. .

Los mismos fracasos que por el método Withman
se observaron en lo~ métodos de enclavijamiento, por lo.
que no pudo generalIzarse.

-26~

tfodas estas clases de fracturas eran tratadas con
los mismos métodos, sin fijar mucho la atención e~ su

tipo de fractura y su situación. Los fracasos obtemdos .

,con los métodos de enclavijamiento, que posiblemente eran
en su mayoría intra-artic~lares, por ser los más difíciles
.de reducir con prótesis por el hecho de qt¡e se escapa a S~J
penetración, permitieron se diera preferencia a la mmOVl-
lización con la espica de yeso.

. Luego se ideó la forma de reducir las fructuras por
medio de tracción, tomando como punto de apoyo la pier-
na sana, el tipo de ellas es el llamado enyesado en escalera;
obteniéndose su máxima perfección en la férula de Roger-
Anderson, en donde además de la tracción se permite co-
rregir a discreción el valgus, métodos que tienen indicación
en las fracturas trocantéricas, siempre que no se-pueda: re-
currir por alguna causa a la prótesis metálica, combina'-
dón del clavo de Smith Pettersen y placa; ofrece las más
deseadas ventajas que es posible obtener, ya que cOil1Ose
señaló anteriormente por su situación anatómica y las de-
l11andas fisiológicas de que es objeto la cadera, constituyen
una de los fracturas más susceptibles de complicación,

N o fue sino en el año de 1930 que volvió a tOmQr in-
terés la osteosíntesis, gracias a las experiencias de Srnith
Pettersen al obtener porcentajes del 84% de buena conso~ ,
lidación. Ese número tan alto de éxitos nunca alcanzado

, anteriormente, se debió a que con su técnica respetaba tres
principios que se consideran fundamentales para una bue-
na consolidación; 10. Reducciól} anatómica de 'la fraCtura.
con perfecta coapt;ación de las superficies fragmentarias.

. 20. Colocación axial de la prótesis. 30. Que ésta prótesis
pueda garantizar la inmovilización de los fragmentos has-
ta que haya consolidado .la fractura.

Para conseguir esos fines Smith Pettersen desctl~
bría la articulación de la cadera y empleó un clavo ideado
por Rey Groves que ofrece una gran superficie de adhe-

-27-
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. .
Tencia. asegurando su inmovilización a la vez quepermité'
ser introducido. eón un trauma mínimo. El clavo de cua-
tro lámln~!SqÚehasido sustituído por el de tres. .

': Poco desppés Sven Joalínsson, aplica los principios
de Smith Pettersen, empleando la técnica de enclavijamien-
to extraarticular ideada en 1908, por Delbet; con 'objeto
de evitar las complicaciones de la artrotomía, asegurando.
mejores resultados funcionales y disminuyendo en gran
porcentaje la mortalidad, ya que es "menos traumatizante y
repercute menos sobre el estado gene~al ,del páciente.

Con el método' de reducción deWl1itniap, los prin-
cipios de Smith Pettersen y laintroduccióll del método de
enclavijainiento extraarticular por Svel1 J ohansson, se ha
podido llegar á obtener los resultados que muchos desearon
y por los que tanto se luchó.

Varios tipos de clavos han sido diseñados para fi-
jar, las fracturas troacantéricas, uno de los más antiguos
fue ideado por Lawson Thornton, en 1937;este consistía

l.
en,una placa, en la que, uno de sus extremos encajaba en
un clavo de Smith Pettersen, Jewett varió este método sol-
dando la placa al clavo de Smith Pettersen. Moore sugi-
rió una pla,ca en forma de hoJa. N eufeld ideó un clavo en
forma de V angulado de 135° para amoldarse al' ángulo.
del cuello y diáfisis femoral. '

Técnica de Osleosínlesis Trocanlérica

, T~empos previos

Anestesia: Es conveniente realizarla antes de co-
locar al paciente ~n la mesa ortopédica, para evitar dolor
y procurar en 10 posible tina buena relajación muscular.

El tipo de anestesia se deja a discreción del médico,.
que 10 hace después de la evaluación del paciente, pudiendo,

-28-

~5arse, la anestesia local, raquídea o ge?eral. En la. serie
;resentada en este trabajo se ha prefendo la anestesIa ra-
uídea.

!Reducción de la fractura

U no de los tiempos de más importancia en el tra-
tamiento quirúrgico de estas fr~cturas, es su perfecta re-
oucción durante el acto operatono.

'.. Puede decirse que la mayoría de los fracasos se de-
be a una defectuosacoaptación de las superficies de frac-
tura y por ende de la anatomía normal y que tiene como

"consecuencia el mal funcionamiento de la cadera dando lu-
.gar a sus más temidas complicaciones.

'Pueden emplearse las maniobras de Robineau Ta-
vernier, que consiste, en la tracción lateral com~inado a la

'tracción longitudin,!:l del miembro, o la de ,W~lt.man, que
recomienda la abducción forzada. En el serVICIO se han
obtenido buenos resultados, con la tracción longitudinal
combinada con movimientos moderados de abducción, se-

,'guida con la fijación del miembro en rotáción inte.rna, co-
,rrigiendo en esta forma: el valgus y el cabalgamIento de,
los fragmentos.

Localización de la 'región de la piel en donde,

se proyecla la cabeza del fémur
Este punto está situado a 1 cm. por fuera de la ar...

teria femoral y a 1 cm. debajo del arco crural; y se reco-
tnienda marcarlo con una sustancia colorante o colocando
una pinza de Allis que se fija en la piel. E~te tiempo es
importante porque facilita calcular la direccIón que debe
llevar el clavo deSmith Pettersen.

Conlrol RadiológicC)

Para asegurarnos de que la reducci?n ha sido co~
,

se toman radiografías antero-postenores y latera'-

-29-



. Jes,' En nuestra serie de caso~ ' d' .,
de rayos X en todos con

:,. ?pera os se. omItlO el Uso

des técnicas y de persona~xcep~~on dde ,4, .debIdo a dificu1ta-

pación directa de los fra '
con

t
Ian o Ulllcamente en la pal-

o grnen os.

Material quirúrgico

a) Instrumentos corriente s d
b) 1 martillo.

e cirugía menor,

c) 1 impactador deS P
el) un escoplo plano.

. .

e) un gato de Lowmann.
f) 1 desatornillador, '
g) 2 separadores de Bennett
h) 1 extractor de S P

.

i) 1 juego, de broca's
.

j) clavos de S P d 'd' f
'

,

'

k) 1 1 ~
. e IS mtos tamaños (6.5 a 9.5)

1) 2
paca de

~hornton con sus tornillos.

, da vos gUla.

Tiempos operatorios

lo, Antisepsia de la región
Y colocaCI' o' n d

, ' .
'"

','
e campos.

, 20, Incisi6n de la piel
'

t"d ','

,

verticalmente sobre 1 ,.,
y eJ1 o ~~lular sub-cutáneo

su borde sup~rior.
a reglOn trocantenca iniciándose en

30. Con esta incisión el m
¡

1 "

1
,
ata se pone al des cub¡' e t

U

1
sCUo tensor de

,

la fascia

el
.

'

, r o envue to
Por t " el 1a tposo, que con la bolsa tr '.

un eJI o ca u10-

cubre hacia arrib
, a la

ocantenana del gluteo maY
,

or

1
cara externa del tro ' t

)' en a parte inferior cub l '

can er mayor
.

re e musculo vasto externo.

. . Se incide verticalmente el
' "

mserClOnes superiores h t 1 h
\ as~o e?<terr:o desde sus

','

as a a orqUllla mfenor de la in-

",-030-

cutánea D se reclina hacia adentro, después de sepa-
arlo del septum lateral, dejando a la vista la cara externa.

,de la diáfisis femoral, después de retraer el periostio,

40. Se localiza el lugar que correspOBde a la fositél
subtrocantérlca, y en donde se deberá .introdtlcir el clavo.

,y que corresponde al eje cérvico'-cefálico.

50. Se abre con el escopeo una ventana de 1 cm.
2,

, n la fosita. Bajo control manual y después de haber com-
,probado la buena reducción de la fractura, se introduce el
,clavo guía en dirección hacia la cabeza, tratando de seguir
,'.el camino que presente menos resistencia, y que se diri-
'''ja paralelo al suelo de la Sala de Operaciones; en este
. punto se desliza el clavo de Smith Pettersen sobre el clavo.
! guía hasta introducir1o completamente. Seguidamente un

asistente mueve la Dierna fracturada; en todos sentidos,
: para comprobar no solamente la reducción de la fractura
,sino también su buena coaptación por el clavo. A conti-

nuación se aplican los tornillos para fijár la placa al clavo.
y a la diáfisis femoral, procurando, que los tornillos so-
bresalgan un octávo de pulgoada, por lo menos, del cortex

. interno del fémur.
.

La incIsiÓn se cierra en planos anatómicos, fijando'
.la curación con una venda. elástica que desde los, dedos va
a la ingle.

Los controles radiográficos en salas de operaciones,.
en la forma clásica no fueron usados débido a múltiples
circunstancias, pero que principlamente fueron dos: Fal-

" ta de personal y carencia de equipo radiográfico, confiando
,Únicamente al tacto la buena introducción del clavo en es-'

tas fracturas.

Cuidados posl..operalorios

Generalmente se les aplica antibióticos durante Íos
. primeros cuatro días. Se les permite sentarse en una silla

-31-



desplit~s de las 48 horas, recomendando cambios de posi~
ción frecuentes. Tan pronto el dolor se aliavia, debe ell1-
w~nr el paciente a practkare j ercicias. activos de ,la cadera
y/ la rodilla.,

.

Controlps ra,cl,iográficos Se efectÚap
", el ,segundo día

A 'estos;pacientes!se"les permite' camiparcop muletas has-
ta las ocho primeras semarias;:dependierrdo del esta,doge-
neralde] paciente y de sucooperáción. . ,

,

'

Consideración de casos

En el servIcio de Traumatología del Hospital Ge-
neral se han usado todos los métodos de trq.tamiento a par-
tir de 1951, fecha en que se pudieron encontrar los prime-.- \

ros controles, habiendo dos eras por así decirlo; la primera
fue la conservador, en que lé'lspacientes fueron tratadas
con espica enyesada, tracción por clavo,enyesado en escale-
ra, y aparato de Roger Anderson, la segunda, es la era qui-
qlrgica, en que topas las fracturas trocantéricas son tra-
tadas ccm reducción cruenta usando el clavo de Smith Pet-
tersen con placas de Thornton, el clavo-placa de Jewett.
Aunque esta serie es menos numerosa ya ha probado sus
bondades. A pesar de que dos años de controles no son
suficientes para lograr conclusiones de peso; sihi<::en re-
saltar la enorme diferencia de resultados inmediatos, su
cornidad tanto para la enferma como para el Staff de en- '

ferrneras.

, El siguiente cuadro ilustrará más claramente ies~
tos conceptos.

t .lnter 't r ocantérica , (Hosp. General).9- Caso de frac ura
Dr.A. Berríos.

FRACTURAS TROCANTERICAS DEL FEMUR

Cuadro No. 1

Traumatología de M. Hospital GeneraL","

00,32-
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"2'1- Control post-operatorio del mismo callo.

--- 35 --
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<7,.-
N
1
' ~niero/de'pdcielltes quei~gresaron en~, anos.' otal 14,436. "

, ,

, .
"

NÚmero de fracturisque 'corresponden a
SlS supo del Fémur 164. \

Número de fracturas tratadas Con '

41 casos.
splca de yeso

NÚmero d f t
casos.

e rac uras tratadas conTracción, 85

A
'

Número de fracturas tratadas con Aparato d R-
ger nderson 12 casos. . e o

N úmerode fracturas tratadas cO
,n Osteosínte sis, 26casos.

MORTALIDAD DE CASO S F '

,

,

"

. racturas trocantéricas.
Cuadro No. 2 ,,: .

Espica de yeso
"

. . . . . . . .
Aparatos de tracción'"

. .

Aparato de Roger Ancie~~~~'
. . .

Osteosíntesis con clavo'" . . . . . . .

13 casos
18 casos
2 casos
O casos

TIEMPO D,E HOS.PITALIZACION. (promedios)
Cuadro No. 3

Espica de yeso.......
Aparato de tracción
Aparato de Roger

.. .

Anderson
Ost~osíntesis t;~ ~i~~¿'.'.

1 mes y medio
2 meses

2 meses
20 días

Complicaciones operatorias

d'
,.10. En un' caso se pudo observar el control ra-'

.d
logra.fl

d
co que ;1 c~av

,

ode Smith Pettersen había quedado
".

emaSla o excentnco por 1 ' 1 f '
reintervenida.

. o que a en erma tuvo que ser

-36-

En cuatro casos hubo ruptura de la--b.rocade \

.acero; posiblemente se debió a la excesiva fuerza de palan-
ca ejercida durante su introducción. Estos fragmentos
no fueron recobrados habiéndose dejado en permanencia,
sin haber presentado ninguno de los pacientes molestias
'hasta el presente.

30. Penetración hasta la cavidad abdominal y rup-
tura del clavo guía.'

Oomplicaciones post.operatorias

10. En una paciente con marcada deficiencia men'-
tal y osteoporosis del cuello femoral el clavo de Smith Pet-
tersen, penetró en' la articulación coxofemoral, debido a
que se puso de pié poco después de haber salido del servi-
cio; con 10 que los dolores recurrieron con los movimien-
tos del miembro. Se tratará de extraer el clavo cuando
haya evidencia de una buena consolidación. '

20. En un caso, los tornillos del extremo inferior de
la placa se aflojaron debido a la deambulación precoz, sin
haber existido consolidación suficiente.

30. En seis casos, se pudo observar en los controles
efectuados últimamente, edema del pie y tercio distal de la
pierna lesionada, así, como también dolores articulares de
la rodilla.

40. En esta serie de enfermos intervenidos no se
observó ninguna muerte, a pesar de la edad 'avanzada y su'
l1lal estado general; 10 que posiblemente se debió a la ra-
pidez de la intervención y al uso de transfusión de sangre
durante el acto quirúrgiéo, en los casos que se considera-
ban necesarios. Hasta el presente no se ha observado
ninguna rotura del clavo o de las placas, ni tampoco nin-
guna infección.
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