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EONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

Tengo a honor someter o vuestra distinquida
consideracién, mi trabajo de tesis titulado “CONSI-
DERACIONES SOBRE TBATAMIENTOS DE FRACTU-
RAS T RONCATERICAS DEL FEMUR", previo a optar
al titulo de -Médico y Cirujano.

Tiene por objeto este trabajo hacer resaltar una
vez mds aunque en la forma mds modesta, el trata-
miento de dichas fracturas en personas adultas, em-
pleando medios quirurgicos adecuados; procurando
dar una pequefia prueba de ello con los resultados
obtenidos en los casos tratados en la Sala de Trau-
matologia del Hospital General. Estos casos aun-
que en numero muy reducido pueden dar muestras
de sus ventajas ya reconocidas por muchos ‘especia-
listas en 4traumatolo4gicr y ortopedia. A

La elaboracién de éste trabajo ha sido posible
por la colaboracién del Dr. Antonio Berrios; aprove-
cho la oportunidad para hacerle patente mis agrade-
cimientos, lo mismo que al Dr. Julio de Ledn por .su
eficiente orientacion. ’

Presento al Honorable Tribunal Examinador las
muestras de mi mayor consideracién y respeto.

HE DICHO.




INTRODUCGION

* " T.as fracturas del extremo proximal del femur han
kconstituido desde tiempos muy remotos un problema médi-
<o de considerable interés, ya que es productora de eleva-
Hdas invalideces y por su gran tendencia a las seudoartro-
sis; habiendo llegado por dichas razones a considerarse en
$un tiempo como problema sin resolucion.

, Antes de la era anestésica y de la asepsia quirargi-
bca su investigacion se limitaba al estudio de los casos de
¥ autopsia ; los datos obtenidos se relacionaban con las diver-

-doles para el desarrollo y aplicacién de gran variedad de
f maniobras manuales usadas para su reduccion y trata-
mientos. ‘ » .

: Ta introduccién de los rayos X facilito el diagnos-

 tico y permiti6 apreciar el tipo de fractura, habiendo en

[ tiempos relativamente recientes el examen clinico v radio-

- 16gico contribuido, de manera definitiva al éxito de] trata-

. miento, evitando asi en gran numero dichas complicaciones.
~

- Trataré, especialmente de las fracturas que se pro-
.ducen en una pequefla region del fémur, pero que por su
frecuencia reviste gran importancia, asi como también por
-la situacién que ocupa irente a la vascularizacion del cue-
“llo y cabeza femoral y que cada dia hace que se fije mas
" la atencion en ella y amplie enormemente su conocimiento
v estudio: LA REGION TROCANTERICA DEL
| FTEMUR. ‘ ‘
‘ ' — 17—

 sas posiciones en que consolidaban los fragmentos, sirvién- .
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ja de la exiremidad !
teriano y otro-que se 'di-

mayor para formar el haz trocan
en la parte media de su

. rige hacia la cabeza, terminando
superficie articular, es el fasciculo cefalico.

superior del fémur

rior delP germeirp?’pell funcional que juega el extremo supe-
la marcha oo 1 n la estacion d? pié y sobre todo durante
portar aitérﬁétii que un sélo miembro se ve forzado a so-
tado de Unéf“bontarrtleme ‘todo el peso del cuerpo; esta do-
mo para podér rex urz(li Osea especial y tinica en el organis- ’
. pliendo en est feSpon er fielmente a sus demandas, cum-

esta forma los conceptos de Julius Wolf’f: que:

a4 nacen dos grupos de fibras:

un grupo se dirige verticalmente hacia el trocanter mayor
y otro.que formando un gran arco de concavidad inferoin-

terna, va a terminar en {a region inferior de la superficie
debajo .de la

articular de la cabeza, inmediatamente por
fosita del ligamento redondo, después de haber cruzado
los fasciculos trocanterianos y cefalicos; es el fasciculo ar-

ciforme de Galois Borquette.

. De la lamina extern

Entre los haces trocanteriano y cefalico existe una
region débil, punto en donde se producen la mayor ‘parte
de las fracturas. Todo lo contrario sucede con una region
de 1z cabeza; en el que el haz arciforme cruza al cefélico
determinando una zona de consistencia dura, siendo la re-
gi6n mas solida de la esponja cefalica, por lo que se le ha
dado el nombre de nicleo duro central de la cabeza, y que
se recuerda aprovechar al colocar las protesis de osteo-

sistesis.

Vista -

fémur, Seséé.sfaocra‘su cara posterior, la region proximal del
nunciada v rifrurozg sentido sagital en una formacién pro--
sobre T dlstioarasa, due en lorma de capitel se proyecta
de 3 cm. de diémetr%s a region emerge un cuerpo tubular
arriba y adentro, con L~qule se dirige c;blie:uamente hacia
inclinacion hacia’ adel angulo de 120 a 138° y con una

ante de 15 grados. ;

e fronféfsﬁi ds:rzg;llgsentgcsuperlgr lo Qxalninamos en un cor-
 cia de dos o observar en primer lugar la existen-
e baots o trocan(‘gélre se sittan lateralmente, dirigiéndose
tomice, e ranter mayor y la otra hacia el cuello ana-
pacto, siengs a.s estan compuestas de tejido com-
de la cual emergen Le1 as prolongaciones de la diafisis y
en haces, para ir a té?iliie;rleegiaflbdr' lfHaS b b ciponen

e oo DAt : T s diferentes formaci
(%ad < S(;rlljlzgn 3_cont1nuac1on_, dando lugar po? la gr;crilﬁ%—
e disponen, al sistema trabecular que forma

ol teiido . :
el tejido esponjoso propio y muy singular de la region

Asi la region que nos ocu
fibras que forman un sistema ojival, en que las trabéculas
le proporcionan una gran resistencia a los mecanismos de

traccion, flexion y torsion.

De tal manera que cuando se ejerce una presion
vertical sobre su extremidad, las fibras arciformes o con-
vexas se hayan sometidas a fuerzas de traccion, mientras
las fibras tocanterianas y cefalicas soportan fuerzas de

presion.

 Esta estructura descrita no es propia de la anato-
mia de todas las edades, pues se ha demostrado que exis-
ten sensibles variaciones segin la edad. De igual mane-
ra se encuentran variaciones producidas por factores pa-
tologicos, malformaciones congénitas o fracturas que con-
solidaron en mala direccion. En el nifio, debido a la debi-

De 1 r . .

et forms d? aIlz;nnn.al mterna nacen dos grupos de fibras

fida hac aba‘oCOS. fas primeras, con su concavidad diri-
JO y atuera, van a terminar en el trocanter
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‘lidad del cartilago de crecimiento, se sitia en posicion val-
gus, aumentando su inclinacién con la edad y la aparicidéng

de los fasciculos descritos.

A medida que la edad avanza, los cambios se hacen
mas notorios ; el sistema trabecular desaparece determinan-
do fendmenos osteoporosticos, llegando a desaparecer casi ]
por completo el sistema trabecular, formandose un verda-
d;r.o ‘tubo o cavidad en comunicacién con el conducto dia-
fisario. Con estas variaciones es incapaz de resistir un ¥
traumatismo por leve que sea, explicando asi la mayor fre- 1
cuencia de las fracturas de este segmento en personas ma- -
yores de cincuenta afios y sobre todo én mujeres, agravado i

por el sedentarismo.

~ Circulacion 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 vascularizacion que a continuacion se des-
criben,

B lo. El que llega directamente a la cabeza por las
arterias del ligamento redondo, ramas de la arteria aceta-
bular de la obturatriz, que generalmente son en niimero de
dps y que después de ramificarse e irrigar. el polo epifisa-
110, se anastomasan con las ramas. espifisarias del sistema
arterial sircunflejo.

- 2o0. El sistema de las arterias circunflejas. Nacen
~.de la arteria femoral profunda dos arterias: la arteria

circunfleja antero-externa y la arteria circunfleja postero- .
terna, que después de atravesar el psoas llegan-a la ar- §
ticulacion de la cadera,, formando un arco de concavidad ;
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[ posterior, como.un anillo, més exactamente en-la region
b trocantérica en donde contrae amplias anastomosis con la
. arteria nutricia diafisaria.

30. Fl 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-
miosan con las ramas de las arterias circunflejas y que jue-
‘gan papel muy importante en la nutricion de la region que
‘10s ocupa.

Fisiologia de la cadera

Por la situacion anatémica de la articulacion de la
cadera, las fuerzas que inciden sobre este segmento, varian
mucho segtin sea durante el trabajo estatico o dindmico..
Por esta razon la fisiologia de la cadera debe de ser anali-
zada durante dos momentos diferentes: lo. en la estacion
de pie, en que las fuerzas son transmitidas vertical e igual-
mente sobre ambas cabezas femorales, que se encuentran
como dos puntos de sustentacion de la pelvis, que hace las
veces de travesafio repartiendo igualmente dicha fuerza

" sobre ambas-cabezas, la cual se calcula en un tercio del pe-
so corporal, el tercio restante estaria distribuido entre las
masas musculares, ligamentos y fascias; 2o. durante la
marcha: todo lo contrario sucede cuando esta sometida a
las fuerzas dinimicas musculares en el:periodo del paso,
en el que el peso que debe soportar la cabeza aumenta, de-

bido a que momentaneamente todo el cuerpo actia sobre

un solo miembro, a lo que se deben agregar las fuerzas di-

namicas, determinadas por la inercia con que es lanzada
casi la totalidad del peso corporal, que como es logico au-
menta con la velocidad del impulso de la marcha, asi 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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- Clases de fracturas

Impropiamente se les llama fracturas del cuello del

: f.em'ur a toda solucion de continuidad que suceden en las
regiones que comprende el segmento superior del fénﬂua
Mas amplia y correctamente seria designarles con el .

rbre de f}rac,tu_ras de la epifisis superior del fémur | Egoérslz
‘Ee trabajo tinicamente se trataran las fracturas tr.ocantéri-
€as o sean lg,s que se suceden en la regién comprendida en-
tre la porcidon extra articular del cuello, hasta un punto

que esta situado a dos pulgadas ; /
mnenor. pre por debajo del trocanter

La dlasificacion méas simple de esta

cion mas simple de estas f
- . - r >
la siguiente: aeturas e

lo.  Sub capitales o por decapitacion.

20. Transcersical
' ‘ es o del cuello propi v .
3o. Trocantéricas. propiamente dicho.

Mecanismo de fracturas

o relaéziztlllnélue no es p(f)sible establecer en forma absoluta
e causa a efecto que exist ici
la e, entre las cond
I iste, icio-
A]aesé e(Iil cllue se producen los traumatismos que se suceden en
.‘Qeg erL] e(:t‘(i)} Sc;);no.los ((iqule fen ella se proyectan y la region del
S erior del fémur que se f ‘
~ ractura; se d
s ‘ ; ; se pueden
u}go(?elh estas condiciones, observando la clase de palanca
q 1cho segmento presenta, asi como también por las ex-

sara elel'lChO§ son -los mecanismos que se han descrito,
plicar la produccién de cada una de dichas fractu-
ras, aceptandog;e__ a los traumatismos ocurridos sobre los
talones cuando el miembro se encuentra en extension, asi

S
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- I.as fracturas del cuello se producen cuando el trau-
' natismo obra directamente sobre el gran trocanter, deter-
" minando una fuerte flexion 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
o dejando que se absorba con los movimientos de flexion.
La cabeza apoyada sobre el reborde superior de la caja co-
tiloidea, daria lugar a que por contragolpe decapite la
cabeza. :

Las fracturas trocantéricas generalmente se produ- -
' cen cuando el traumatismo obra sobre el trocanter mayor
estando la pierna en rotacion interna para poder tomar
como punto de apoyo la base del cuello femoral.

Sintomatologia y Diagnostico

Por lo general se trata de un paciente entrado emn
afios que sufrid una caida, habiendo quedado inmediata-
mente después imposibilitado para incorporarse.

Clinicamente presenta impotencia funcional; si sée
fe indica levantar la pierna, no puede despegar el talon por -~
encima de la cama, ni rotarlo hacia adentro. El miembro
presenta un acortamiento real y aparente y se encuentra
fotado hacia afuera. El tono muscular esta disminuido y
el paciente acusa dolor espontaneo o provocado, pero algu-
nas veces lo refiere a la rodilla.

Frente a un cuadro clinico tipico de fractura del ex-
tremo proximal del fémur, la sintomatologia no permite en
b la mayoria 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, ademas de producir grades hematomas:
en la region y la rotacion externa es mucho mas aparente.

— 23—
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1.a linea de Shoemaker se marca Prolonganglo_ una
Flinea que desde el borde superior del trocanter se dirige a ~
K1a espina iliaca antero-superior. Normalmente pasa plor :
F encima del ombligo; en la lujacion de la c_adera como en las
. fracturas que nos ocupan pasa por debajo debido a la as-

- censién del trocanter mayor.

- Es gracias al examen radiologico, que se hace el diagnos]
“tico exacto de fractura trocantérica, indicindonos el tipo?
de fractura. Generalmente es suficiente con la radiogra-}
fia antero posterior, pero es conveniente tomar una placa
lateral para poder apreciar la variedad clinica y el gradoj

‘ T riéngulo de Bryant, colocando el enfermo en de-
-de desviacion de los fragmentos. , rlar

P c(ibito supino, una linea yertical por la §spina iliaca anteroi
I superior y otra perpendicularmente a esta que pase por €
| vértice del trocanter mayor, forman un tridngulo al unir-
b los con una tercera linea que vaya de la espina iliaca supe-.
L rior al vértice del trocinter, también se le llama rectan-
- oulo ilio-femoral. La hipotenusa del trla.ngu'lo, esta repre-
@ scntada por la linea que va desde la espina 111ac_a anger(i)-
. superior al vértice del trocanter mayor. La longitud de la
base del triangulo, es decir, de la linea que desde el vertice
del trocanter va a la linea vertical primitiva, es la que de-
termina- la existencia y la extension del acortamiento.

Se reconocen cinco tipos de fracturas trocantéricas:’
lo. Cuarido la fractura asienta en la base del cuello §
del fémur, siendo completamente extra capsular. :

Z2o. La superficie de fractura pasa a través de las ]
tuberosidades. e ¥

3o. Las fracturas se inician en I base del cuello del’
fémur, penetrando hasta la regién esponjosa del trocanter |
mayor, pudiendo estar desprendido el trocanter menor.

: Iinea Suprasinfisaria. Una linea horizontal que
siga el borde superior del pubis, pasa normalmente por en-
cima del gran trocanter. : :

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

50. Sub-trocantéricas, cuando la fractura se en-
cuentra en la region comprendida entre el borde inferior
del trocanter mayor y un punto situado a 2 pulgadas deba- |
"~ Jo de'este borde, pudiendo prolongarse hasta uno de los
trocanteres. :

1.a incapacidad funcional ya sefialada, constituye
L un dato muy importante que obliga a completar la explo-
- racidn con el examen radiolégico, siendo el que asegura ’el
" diagnéstico e indica el sitio de la fractura. La exploracion
se completa con la palpacién de la cadera.

. Para el diagnodstico se tomardn en cuenta la edad }
del paciente como la historia referida del accidente. La :

inspeccion detenida ya puede revelar datos de gran interés; §
estando ambos miembros inferiores descubiertos puede §
apreciarse la deformidad del miembro lesionado. Ia ro- }
tacion externa acompafiada de acortamiento del miembro,
‘en un traumatizado anciano debe hacer sospechar en
- fractura de la epifisis superior del fémur.

Nunca debe omitirse el examen general del paciente.

Tratamiento

Paqco o nada se le podia ofrecer en los afios que pre-
ceden a nuestro siglo, a un paciente que para su desg{‘?_qa
v desaliento del médico sufria una fractura de la epitisis.

>i no existieran signos evidentes se procederd a Ia | superior del fémur. Bastante era esperar salvarle la vida,

~determinacion de la altura del trocinter mayor, elemento
importante para el diagndstico en general, de lesién en la — 25—
«cadera. ’ C
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sin que nadie pudiera quizds imaginar que el error estaba

umpotencia ante un problema que en ese entonces se con-
sideraba insalvable.

h.ubo recuperacion completa tanto anatémica comior fun-
cional, con tratamientos llevados a cabo con rudimenta-
- Ti0S métodos de traccion y algunos otros en que se con-
iy fiaba todo a las fuerzas naturales. Pero en principiov esa
cla_tse de pacientes eran destinados a la silla de ruedas o ca-
minar con muletas, que tan rara vez se miran en la ac-
tualidad. .
‘Fg‘e' hasta en los comienzos de nuestrq siglo, que
-los principios de la actual cirugia ortopédica fueron’ sen-
tados por Royal Whitman, al demostrar que para que una
fractura consolide, es indispensable una buena reduccién
y completo ajuste de las superficies de fractura. Para’
conseguir dichos principios Royal Whitman efectuaba un
amplio enyesado del tronco y pierna lesionada. Pero de-
bido al alto porcentaje de mortalidad, fracasos y seudo-
‘artrosis que se¢ presentaban, el método entr6 en descrédito
habiéndose abandonado. ' T ’

Mucho antes que Royal Whitman tratara las frac-
tural del cuello del fémur con la inmovilizacién de la ca-
dera por medio del enyesado, Von Langebeck y!Nicolaysen
usaron la osteosintesis metalica; fin para el que se idearon

ri0sos elementos protésicos, para poder coaptar mejor los.
fragmentos 6seos. ' v
L J

Los mismos fracasos que por el método Withman.

se observaron en los. métodos de enclavijamiento, por lo
que no pudo generalizarse.

- — 26—

precisamente en abandonar por completo a la naturaleza,: -
lo referente a la- fractqra, concentrando su atencion en- el
estado general del paciente, como queriendo disimular su: .

A pesar de esto, se mencionan algunos.casos en que - ‘

numerosos -aparatos guias, asi como también los mas cu- s

Todas estas clases de fracturas eran tratadas con

E 1os mismos métodos, sin fijar mucho la atencion en su

tipo de fractura y su situacion. Los fracasos obtenidos
con los métodos de enclavijamiento, que posiblemente eran '
en su mayoria intra-articulares, por ser los mas dificiles
de reducir con protesis por el hecho de que se escapa a su
penetracion, permitieron se diera preferencia a la inmovi-
lizacion con la espica de yeso.

. Luego se ideo la forma de reducir las fructuras por
medio de traccion, tomando como punto de apoyo la pier-
na sana, el tipo de ellas es el llamado enyesado en escalera;

" obteniéndose su maxima perfeccion en la férula de Roger-

Anderson, en donde ademéas de la traccion se permite co-
rregir a discrecion el valgus, métodos que tienen indicacion
en las fracturas trocantéricas, siempre que no se pueda re-
ctirrir por alguna causa a la protesis metalica, combina-
cion del clavo de Smith Pettersen y placa; ofrece las mas
deseadas ventajas que es posible obtener, ya que como se
sefiald anteriormente por su situacién anatomica y las de-
mandas {isiologicas de que es objeto la cadera, constituyen
una de los fracturas mas susceptibles de complicacion,

No fue sino en el afio de 1930 que volvi6 a'tomer in-
terés la osteosintesis, gracias a las experiencias de Smith

" Pettersen al obtener porcentajes del 84% de buena conso-

lidacién. Ese ntimero tan alto de éxitos nunca alcanzado

. anteriormente, se debid a que con su técnica respetaba tres -

principios que se consideran fundamentales para una bue- -
na consolidacion - 1o. Reduccion anatomica de ‘la fractura.
con perfecta coaptacion de las superficies fragmentarias.

" 20. Colocacion axial de la protesis. 3o. Que ésta protesis

pueda garantizar la inmovilizacion de los fragmentos has-
ta que haya consolidado la fractura.

Para conseguir esos fines Smith Pettersen descu-
bria la articulacion de la cadera y empled un clavo ideado
por Hey Groves que ofrece una gran superficie de adhe-
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rencia-asegurando su inmovilizacion a la vez que permite

ser introducido. con un trauma minimo. FEl clavo de cua-
tro lamjnas que ha sido sustituido por el de tres. '

+ Poco después Sven Toakinsson, 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 artrotomia, asegurando
mejores resultados funcionales y disminuyendo en gran
porcentaje la mortalidad, ya que es menos traumatizante y
repercute menos sobre el estado general del paciente.

Con el método de reduccién de Whitman, los prin-
cipios de Smith Pettersen y la introduccién del método de
- enclavijamiento extraarticular por Sven Johansson, se ha
' podido llegar a obtener los resultados que muchos desearon

y por los que tanto se lucho. S ‘

Varios tipos de clavos han sido disefiados para fi-
jar las fracturas troacantéricas, uno de los mas antiguos
fue ideado por Lawson Thornton, en 1937, este consistia

en una placa, en la que, uno de sus extremos encajaba en

- un clavo de Smith Pettersen, Jewett varié este método sol-
dando la placa al clavo de Smith Pettersen. Moore sugi-
ri6 una placa en forma de hoja.  Neufeld ide6 un clavo en
forma de V angulado de 135° para amoldarse al angulo
del cuello y diafisis femoral. . =~ o : '

‘Técnica de Osleosintesis Trocantérica

Tiempos previos

Anestesia: Es conveniente realizarla antes de co-
locar al paciente en la mesa ortopédica, para evitar dolor
y procurar en lo posible una buena relajac¢ion muscular.-

El tipo de anestesia se deja a discrecion del médico,
que lo hace después de la evaluacion del paciente, pudiendo.
- ) ;}‘
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B isarse, la anestesia local, raquidea o general. En la serie
resentada en este trabajo se ha preferido la anestesia ra-

: Uno de los tiempos de mas importancia en el tra-
ftamiento quirirgico de estas fracturas, es su perfecta re-
duccion durante el acto operatorio.

2 Puede decirse que la mayoria de los fracasos se de--
B c 2 una defectuosa coaptacion de las superficies de frac-
fiura v por ende de la anatomia normal y que tiene como
 consecuencia el mal funcionamiento de la cadera dando lu-
boar a sus mas temidas complicaciones. ‘

x ‘Pueden emplearse las maniobras de Robineau Ta-

 vernier, que consiste en la traccién lateral combmado ala
¥ traccion longitudinal del miembro, o la de Whitman, que
k recomienda la abduccion forzada. En el servicio se han
¥ obtenido buenos resultados, con la tracciéon longitudinal
' combinada con movimientos moderados de abduccion, se-
"‘guida con la fijacion del miembro en rotacién inte.rna, co-
 rrigiendo en esta forma: el valgus y el cabalgamiento de
} los fragmentos. \ \

' Localizacion de la region de la piel en donde
e se proyecta la caheza del fémur

= Este punto esta situado a 1 cm. por fﬁera de la ar-
b teria femoral y a 1 cm. debajo del arco crural; y se reco-
. mienda marcarlo con una sustancia co'lorante 0 cplocando
¥ una pinza de Allis que se fija en la piel. Este tiempo es

importante porque facilita calcular la direccion que debe
llevar el clavo de ‘Smith Pettersen.

Conirol Radioldgico

3 Para asegurarnos de que la reduccion ha sido co-
. rrecta se toman radiografias antero-posteriores y latera-
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Fision cutanea o se reclina hacia adentro, después de sepa-
frlo del septum lateral, dejando a la vista la cara externa .
lde la diafisis femoral, después de retraer el periostio. -

; 40. 8e localiza el lugar que corresponde a la fosita
b cubtrocantérica, y en donde se deber4 introducir el clavo
by que corresponde al eje cérvico-cefalico. ‘

! %o. Se abre con el escopeo una ventana de 1 cm.?,
en la fosita. Bajo control manual y después de haber com-
f probado la buena reduccion de la fractura, se introduce el
. clavo guia en direccion hacia la cabeza, tratando de seguir
‘el camino que presente menos resistencia, y que se diri-
B ja paralelo al suelo de la Sala de Operaciones; en este
. punto se desliza el clavo de Smith Pettersen sobre el clavo
b cuia hasta introducirlo completamente. Seguidamente un
F oistente mueve la pierna fracturada; en todos sentidos,
j para comprobar no solamente la reduccién de la fractura
B sino también su buena coaptacién por el clavo. A conti-

| nuacion se aplican los tornillos para fijar la placa al clavo -
.y a la diafisis femoral, procurando, que los tornillos so-
F bresalgan un octavo de pulgada, por lo menos, del cortex
E interno del fémur. ST :

Material quirdrgico

- a) Instrumentos corrientes d
1) 1 martillo.

¢) 1 impactador de S. P

d) un escoplo plano. '

¢) un gato de Lowmann.

f) 1 desatornillador.

g) 2 separadores de Bennett
h) 1 extractor de S. P. .
1)) l‘l’juego‘de brocas.

1) clavos de S. P. de distintos tamafi )y
k) 1 placa de Thornton con sus toa:‘i(i)lslo(6'5 299
1) 2 clavos guia. : -

e cirugia menor.

T_ : 4 La incision se cierra en planos anatomicos, fijando
. 1 - Ry N
ilempos operalo"os _ alcu.rac_llon con una venda e}la}shca que desde los dedos v
: a la ingle.
; Ios controles radiograficos en salas de operaciones,
£ en la forma clasica no fueron usados debido a multiples
. circunstancias, pero que principlamente fueron dos: Fal-
' ta de personal y carencia de equipo radiografico, confiando |
lUnicamente 4] tacto la buena introduccion del clavo en es-
- tas fracturas.

. . . . ' ., ‘ .y

20.-.Ixn:"; ol c N
verticalmente Clss(;obrrledfa laipl.e,l y tejido calular sub-cutineo

’ region tro a1 nicia ‘

~su borde superior. 8 cantérica inicidndose en j

3 . . v e I3 M - :
It se p(()) neCZ? g:t;é ullr)licels;on el misculo tensor de la fascia §
o e pome al descub rto, envuelto por un tejido calulo- 4
e aike con Ta b sa trocanteriana del glateo mayor ;
e racia a f‘% a cara externa del trocinter mayor 1

parte in erior cubre el masculo vasto externo, :

Cuidados post-operatorios

Generalmente se les aplica antibidticos durante los
Se incide o C o . primeros cuatro dias. Se les permite senfarse en una silla
¢ incide verticalmente el vasto externo desde sus ' ' ' '

nserci ;
ciones superiores hasta la horquilla inferior de la in-

—31—
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~después de las 48 horas, recomendando cambios de pos'i\— 1
~ cién frecuentes. Tan pronto el dolor se aliavia, debe em- .1
Pezar el paciente a practicar ejercicios activos de la cadera ]
ylarodilla. ~ .. S '

. Controles radiograficos se efectftan.el segundo dia
A estos;pacientesise les permite caminar con muletas has-.
ta las ocho primeras semanas ; ‘dependiendo del estado ge-
neral del paciente y de su cooperacién. \ h ‘

) .

BUET

4 .
»o

Consideracion de casos

En el servicio de Traumatologia del Hospital Ge-
neral se han usado todos 1os métodos de tratamiento a par-
tir de 1951, fecha en que se pudieron encontrar los prime--
ros controles, habiendo dos eras por asi decirlo; la primera
fue la conservador, en que las pacientes fueron tratadas
con espica enyesada, traccién por clavo, enyesado en escale-
‘Ta, y aparato de Roger Anderson, la segunda, es la era qui-
rirgica, en que todas las fracturas trocantéricas son tra-
tadas con reduccién 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 afios de controles no son'
~suficientes para lograr conclusiones de peso; si hdcen re-
saltar la enorme diferencia de resultados inmediatos, su
comidad tanto para la enferma como para el Staff de en-
fermeras. - ‘ o

é— Caso de fractura intertrocanté'rica/ (Hosp. General). = Cortesia del

El siguiente cuadro ilustrard mas claramente es-. 2
o Dr. A. Berrios.

tos conceptos. .

- FRACTURAS TROCANTERICAS DEIL, FEMUR
' Cuadro No. 1
Traumatologia de M. Hospital General.. "
| o §2

‘—'3\—




_--35-

.. Vista lateralmente.

Toma antero posteriors

mismo caso.
— 34—
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Control post-operaior
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e . , pacientes que. 1 :
- 7 afios. Total ‘14,436, ’ \q ngrésgron en el Iy

20, En cuatro casos hubo ruptura de la_broca de.
" acero; posiblemente se debio a la excesiva fuerza de palan- &0
' ca ejercida durante su introduccion. Estos fragmentos
- o fueron recobrados habiéndose dejado en permanencia,
" sin haber presentado ninguno de los pacientes molestias
) hasta el presente.

Ntmero d/erfractu;rés . ' SR
e R > que correspo D s
sis sup. del Fémur 164, esponden a la epifi-

Numero de fractura

s tratadas i '
41 casos. adas con spica de yeso

30. Penetracién hasta la cavidad abdominal y rup-
tura del clavo guia.

ger Anderson 12 casos. con Aparato de Ro-

Complicaciones posi-operatorias

I\] ﬁmérO de f1 s trat ‘ : d f .
actura 3 t 1 t 1 2 ‘
) ra adas con OS €osintesis, 6 IO E,II una _pa(:ienle con marcada de iciencia men-.

tal y osteoporosis del cuello femoral el clavo de Smith Pet-
tersen, penetrd en’ la articulacion coxofemoral, debido a .

€asos.

MORTALIDAD DFE, CASOS. Fractur

as trocantéricas.

‘ Cuadro No. 2 < que se puso de pié poco después de haber salido del servi-

B cio; con lo que los dolores recurrieron con los movimien-

Lispica de yeso ........... .. 13 cas os' tos del miembro. Se tratara de extraer el clavo cuando

Aparatos de traccién ......... 18 casos haya evidencia de una buena consolidacion.

Aparato de Roger Anderson ... 2 casos

Osteosintesis con clavo ....... 0 casos 20. FEn un caso, los tornillos del extremo inferior de
PR ' : o o la placa se aflojaron debido a la deambulacion precoz, sin
TIEMPO DE HOSPITALIZACION. (promedios) hall)er existido (J:onsolidacién suficiente. b

: Cuadro No. 3

30. En seis casos, se pudo observar en los controles

Espica de ye ‘ . ‘ 110s
b YESD o 1 mes y medio efectuados altimamente, edema del pie y tercio distal de la

Aparato de traccidn

2 meses : : . -/ .
. ) r .
Aparato de Roger i %)1er§§‘lie51onada, asi, como también dolores articulares de
Anderson .......... 2 meses @ Tt
Osteosintesis con clavo .. 20 dias . ’ . . :
40. En esta serie de enfermos intervenidos no se

observo ninguna muerte, a pesar de la edad'avanzada 'y su ’

'mal estado general; lo que posiblemente se debié a la ra-

- pidez de la intervencion y al uso de transfusion de sangre
durante el acto quirargico, en los casos que. se considera-
ban necesarios. Hasta el presente no se ha observado
niinguna rotura del clavo o de las placas, ni tampoco nin-
guna infeccion. ‘

Gomplicaciones operatorias

" lo. En un caso se ]
o pudo observar el control ra-
diografico que el clavo de Smith Pettersen, habia qu(e)da:ia:) ]

- demasiado excéntri

C centrico por lo que | ‘

: . { a enferm ,
remtervenida. 4 erma tuvo que ser

— 36— —37—
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