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l. INTRODUCCION

Inducbblemente la fractura del extremo superior del fémur, -
en especial del cuello femoral constituye dentro de la potología-
ortopédica la lesión más desvastacbra que el esqueleto humano --
pueda sufrir a cualquier edad. Sienda ésta la causa de muerte --
traumática más común en pacientes ancianos.

Un tratamiento preciso y un post-operatorio adecuado van a
ser de suma importancia para la evolución posterior del paciente,
ya que de lo contrario la morbimortalidad es alta y la invalidez-
como secuela de la lesi6n reviste importancia física y psicológi -
ca para el paciente limitándalo en sus activ idades.

Actualmente existen más de 76 tipos distintos de clavos, pla-
cas y tornillos usacbs para la reparaci6n quirúrgica de los huesos-
de la cadera. Cuál es mejor? Cada inventor le atribuye deslum-
brantes cualidades a su invenci6n.

En este trabajo presentaremos un estudio efecfi"uadaen 30 pa-
cientes us,anda el Clavo Placa Deslizante, Métocb de Compresi6n,

expondremos los resultodos"Obtenicbs con el fin de demostrar que-
es un método que ofrece innumerables ventajas de aplicación en-
nuestro medio.

Motivada por tocb lo anterior he decidido realizar la presen-
te investigación.



1/. ANTECEDENTES

Desafortunadamente en nuestro medio no existen estudios -
tadísticos sobre fracturas de cadera, los distintos métodas em--
eaoos para su tratamiento y los resultados ob'tenioos. Es por eso
le el presente trabajo no poáá evaluar cuál métooo es mejor. -
I bibliografía consultado no ofrece mucha ayuoo porque el pro-
ema clínico ofrece tantas variantes que tocbvía no se ha hecho
I estudio perfectamente comparable con otro.

Desde que se inició el presente estudio con Clavo Placa -
!slizante métooo de compresión los resultaoos post-operatorios
eron tan alagaoores, que compartimos la opinión del Dr. Ray -
>ndG. Tronzo, Director de la cl ínica de Cadera del Hospital-
. la Universidod de Pennsylvania, quien en su libro de Cirugía
.Ia Cadera menciona (Cap. 19, Pág. 540): "El mejor aporato-
¡ponib le es el método compresivo, que en la actual icbd la ma
.ría de fabricantes de ortopedia imitan mucho." -

Este método fue creado y perfeccionado por la escuela --
rapea durante la décado de 1940, siguienoo los principios de
mbotte, Danis Krompecher, Egger y Charnley que ya recono-
Jn como válido el método de Compresión para una mejor os--
Jsíntesis.

El Dr. Re,cco Calanáuccio, Jefe de Cadera de la Camp -
11CI inic en Memphis, Tenneesse (USA) presentó un estudio -
.1método de compresión, el cual fue presentado en el Congre
Panamericano de Ortopedia, en la ciucbd de México en el::

a de 1976, al cual asistieron el revisor y asesor de este traba
, que consistía en la presentación del Clavo Placa Deslizan;;;,
cual basa su función en el Métooo de Compresión, tema de -
estro estudio.

El Dr. Roberto Rodríguez Montoya presentó en el Congre-
de Ortopedia de 1979 en la ciudad de Guatemala un estudio

..~,~., J- ~._L _1 -~,._J- ~'__~._'M_.,G",.-
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111. OBJETIVOS

GENERALES:

a) Impulsar el esprritu de investigaci6n cientil'ica.

b) Que el presente trabajo sirva como referencia y consul
a quienes estén interesados en el tema.

ESPECIFICaS:

(1) Difundir en nuestro medio un método efectivo, econ6m

co y no traumático.

b) Determinar el grupo etario más afectado.

c) Determ inar e I sexo más afectado.

d) Determinar el promedio de dras de hospitalización.

e) Conocer las ventajas y desventajas de este método con
respec to a otros.

f) Conocer el rndice de complicaciones y cuáles son las -
más frecuentes.
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IV. MATERIAL Y METO DOS

Desde agosto de 1979, tuve lo inquietud de elaborar un es-
tudio sobre este temo, el cual sirviera poro punto de tesis previo-
o la obtenci6n del t!1-ulo de médico y cirujano.

El punto de solido fue el estudio retrospectivo de pacientes
operados con Clavo Placa Deslizante, Método de Cam resi6n en-
el Sanatorio Rodrrguez Montoya, quien asta ese momento abía-
operado 30 pacientes.

Se revisaron los archivos el in icos y se fijaron los par6me--
tros a investigar, luego se h izo un seguimiento de los cosos hasta
donde fue posible.

te:
El patr6n seguido poro lo obtenci6n de dotos fue el siguie~

-Sexo-Grupo etario
- Tipos de fractura
- Tipo de anestecia
- Dios de hospitalizaci6n post-operatorio
- Tiempo de consolidaci6n
- Complicaciones.



V. CONCEPTO ANATOMICO DE LA CADERA

ANATOMIA DE LA ARTlCULACION DE LA CADERA

En cirugía hay poco márgen para inexactitudes;
hasta una desviación de uno o das centímetros -
con respecto 01 abordoje correcto, para conver-
tir al buen éxito en catástrofe. LORD BROCK

La cadera es una articulación sinovial de cabeza y cavidod,
formada por la cabeza globuloso del fémur introducida en la ca-
vidad acetabular o cotiloidea del coxal. Esta articulación cum-
ple una función trascendental en la fisiología estéStica y dinámi-
ca del aparato locomotor, pero a pesar de ser la más estable de-
las enartrosis del cuerpo, posee una movilidad extraordinaria. -
Comúnmente la descripci6n de la articulaci6n coxofemoral se ha
ce en extensi6n, pero a los efectos de valorar con exactitud los=-
problemas funcionales y patol6gicos que ocurren en ella, es ne-
casorio form(Jrse una clara imogen mental de los cambios anató -
micos que ocurren en toda la gama de movimientos de esta articu
laci6n. -

OSTEOLOGIA

Fémur

El extremo proximal del fémur consiste en la cabeza, el cue
110y los trocánteres. El cuellq que embriol6gicamente es la pro
longación de la diáfisis del hueso, se une con ésta formando un-:
Sngulo de 125° a 135°. El ángulo entre el eje de los cóndilos -
femorales y (!I eje del cuello femoral es el ángulo de torsi6n o -
declinaci6n del fémur. Este ángulo es muy variable, desde la --
~nteversión hasta la retroversión con una cifra media de 14 ° de-
~nteversi6n. La cabeza forma das tercios de una esfera unido --
con el cuello en un estrechamiento de este denominada surco --
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subcapital. La faz articular del cartnd!;¡O articular normal y bien
h idratado que tapiza a la cabeza femora, es una esfera perfecta.-
El 6rea capital cubierta de cartnago deriva principalmente de la
epifisis, pero debOjo hay una lengua de hueso diafisario que se ~-
prolonga hacia la linea media y contribuye t~mbién a formar la -
superficie articular inferior. Como el cuello sólo posee las tres -
cuartas partes del di6me!tro ecuatorial de la cabeza, esto permite
un mOvimiento de ampl ia excursión antes de que el cuello tome-
contacto con el labrum acetabulare (ligamento coliloideo), que-
es plegable. El cartnago articular de, la cabeza se afina hacia -
la periferia y termina en el SUrco subcapital. Este surco es más-
pronunciado en las superficies superior e inferior del cuello, don
de puede estar ocupado por una pequeña almohadilla adiposo

s~
sinovial. Si falta el surco subcapital anterior, uno pequeña

fac=.
ta articular llega hasta la cara anterior del cuello en ellO por-
ciento de las piezas anatómicas. Esta faceta est6 en contacto --
con el ligamento iI iofemaral durante la extensión, pero se desl i-
za debajo del reborde acetabular anterior durante la flexión y la
rotación'interna. Los bordes del cartnago articular se continúan
con la membrana sinovial que tapiza a la superficie anterior del
cuello, lIegondo hacia afuera hasta la línea intertrocantérica, -
en la que se inserta con firmeza el componente iI iofemoral de la
c6psula. Sólo la mitad medial de la superficie posterior del cue
110est6 rodeada eJe sinovia. Schmorl adujo que el periostio der:.
cuello no contiene capa de c6mbium y/ por lo tanto/ carece de-:-
propiedodes osteógenas. Harris y Banks confirmaron esta observ~
ción, agregaron que el cuello no exhibe la masiva formación ca-
llosa que se vE1típicamente en las localizaciones extraarticula--
res.

El troc6nter mayor, típica epifisis de tracción que presta -
inserción' a losabductores, est6 encima de la unión ensanchado -
del cuello con la di6fisis del fémur. Por detros est6 unido por --
medio de la cresta intertrocantérica con el troc6nter menor, que-
sobresale desde la cara posteromedial del sector proximal de la -

I ---

- lJ -
di6fisis. La cresta trocantérica delimita a la cara anterior del cue
110 con respecto a la di6fisis. El extremo superior forma el tubércü
lo femoral, mientras que el extremo inferior se continúa diStalmen=
te en una línea eSpiralada que da origen al vasto interno, músculo
que/ si bien cubre la supe rficie medial de la di6fisis del fémur, no
nace en esta cara del hueso sino que protege a la"arteria femoral-
profunda, que podría traumatizarse por fresas o tornillos que sobre
saliesen en el lado medial de la di6fisis. En los gobinetes de ana-=
tomía vemos muchos ejemplos de fisuras longitudinales u oblicuas-
de la corteza del sector proximal de la di6fisis femoral consecuti
vas a la introducción de tornillos o clavos. Esto debe evitarse -=
adaptando precauciones técnicas correctas y cuidadosos, porque -
agrega factores adversos innecesarios qUEJatentan contra la estabi
Iidad de la fijación interna. -

Los trastornos del crecimiento en la epifisis capital del fémur
causan coxa vara/ mientras que la detención del crecimiento del-
troc6nter mayor produce coxa valgo.

Fosa Cotiloidea

I
1

La cabeza del fémur se aloja en el acet6bulo, cavidad que/-
a modo de una copa/ presenta una curvatura similar y, est6 forma-
da por los companentes ilíaco, isqui6tico y pubiano del coxal. La
boca del acet6bulo est6 orientada hacia afuera, abajo y adelan-
te. En sus bordes superior y posterior presenta una fuerte ceja - .:.
ósea de refuerzo que contrarresta las tensiones y esfuerzos deriva,
dos de la presión de la cabeza femoral, no sólo en la actitud erec
ta sino también en la posición de flexi6n de la cadera, que ,es mü
cho m6s común. En el componente convexo o macho de tod:.s las
articulaciones, el cartnago articular, m6s grueso en la parte cen-
tral/ se afina hacia la periferia. En el componente c6ncavo o - -
hembra, en cambio, ocurre exactamente lo contrario, pues el 6rea
de cartnago articular m6s gruesa es la periférica, junto al liga--
mento cotiloideo. En el acet6bulo, la superficie articular revest.!..

1
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da de cartnago, que sostiene peso y tiene un contorno en herra-
dura, rodea a la rosa acetabular no articular. En esto rosa hay-
uno almohadilla adiposo ribroelástica (glándula haversiana), c~
bierta en su coro externo por membrana sinovial. El ligamerlto-
redondo (ligamentum teres) no es ni redondo ni ligamentoso. Se
trato de uno bando fibroso plano revesti do de sinovia que va --
desde lo escotadura cotiloidea y el ligamento trasverso, hasta -
la rovea capitis de lo cabezo remoral. Por ello trascurren los -
vasos qu e van o lo cabezo del rémur.

Lo combinaci6n de una almohadilla graso que cede o 10-
presi6n y de uno rosa acetabular deprimido, permite lo libertad
de movimientos del cartnago sin exponerlo a ruerzas de compre
si6n y rricci6n entre los facetas de cartnago articular, Si bieñ
las superficies articulares presentan una curvatura recfproca y
regular, no se adosan con exactitud, porque en cualquier posi -
ci6n articular s610 dos quintos de lo cabezo ocupon el acetábu
lo 6seo. Sin su labio periférico, el acetábulo 6seo es menor ~
que un hemisferio real, motivo por el cual lo articulaci6n de -
lo codera dispone de una excelente gamo de movimientos.

En los mujeres lo cabezo femoral es más pequeña yel --
respectivo acetábulo es más pequeño y menos profundo.

Cápsula

La cápsula fibro~a, fuerte pero sensible, de lo codera, --
formo un ceñodo manguito que cubre los bordes externos de 10-
cabezo del fémur y lo moyor port~ de su cueno. Por delante,-
lo cápsula llego hasta lo Ifnea intertrocantérea, pero por de- -
trás lo mitad externo del cuello es extracapsular, La cápsula -
está constituida por tejido fibroso denso, reforzado por delante,
por el s61ido ligamento iliofemora! de Bigelow, por debajo por-
lo condensaci6n pubofemoral y por detrás por el fino elemento-
isquiofemoral. Estando lo cadera en flexi6n y aoocci6n, lo ca-
bezo del fémur puede sol ir forzadamente con facil idad o través

l

1-
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de lo cápsula posteroinferior atenuado. Lo cápsula se hallo estre-
chado en tomo al área más angosto del cuello por lo zona orbicu-
laris, condensacb grupo de fibras circulares profundos que reruer -
zan lo acci6n de retén del ligamento trasverso. La posici6n de r!
poso de lo articulaci6n de lo codera consto aproximadamente de -
10° de flexi6n, 10° de abducci6n y 10° de rotaci6n externo. Es
ta posición ofrece lo máximo holgura capsular y uno máximo ca~
cidad articular, con relajaci6n muscular completo. Es lo posici6n
clásico en los etapos incipientes del derrame indoloro de lo artic~
laci6n coxofemoral o mientras se sostiene o lo extremidod inferior
mediante presi6n hidrostática.

Los fibras longitudinales de lo cápsula se encuentr~n relajo -
dos durante la flexi6n de lo codera, pero 1m extensi6n máximo de
ésto se hallan retorcidos y tensos, limitando o ese movimiento por
lo torsi6n que impacto o lo cabezo femaral en el acetábulo, lo --
que origina la posici6n ceñido (posici6n terminal que por lo co--
mún se asocia con tensi6n de ligamentos y pleno congruencia de-
los superficies articulares).

Lo inserci6n femoral de lo cápsula está reforzada por prolon-
gaciones fibrosas que penetran en lo multitud de orificios vascul~
res que están en lo base del cuello. Algunos de los fibras más in-
ternos se reflejan en direcci6n medial como retináculos que en- -
tran en el cuello femoral, por el cual trascurren poro llegar 01 su.!:
co articular subcapital. Cubiertos por membrana sinovial, estos -
retináculos se concentran arribo, abajo y, o veces, adelante, don-
de habilitan un pasaje relativamente protegido poro los vasossan-
gufneos que Van y vienen de lo cabezo femoral en niños y adultos.
En el vivo lo sinovia se inserto con laxitud en el cuello y en los -
áreas retinaculares aporece levantada en pliegues plegables. .

Distribuci6n Vascular .

Lo cabezo femoral humano est6 expuesto o más trastornos vas-
culares - de orfgen traumático o no - que cualquier otro elemento

-
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~el esqueleto. Esto es atribuible en parte a la situación totalme~
'e intraarticuli:Jr de la cabeza y la mayor parte del cuello, rasgo-
~ue hace que su supervivencia dependa d.e los I.argos y vulnera- -
,les vasos retinaculares. En todas las artlculac lones de los mamí-
feros, los tejidbs subsinoviales de los bordes del cart~a.goarticu -
lar poseen una rica red anastomótica que en 1743 Wdl,am Hunter
describió con el nombre de circulus articuli vasculosus, más con~
cida en laactualickJd como anastomasis artic~lar su~sinovial. Los
sitios de inserción capsular en el hueso tamb lén estan rodeadbs -
de un círculo vascular y ambos contribuyen a satisfacer las nece-
sidades metaból icas de los comporentes articulares.

Resumen de los matores de la cadera

A pa'rtii' de la posición ~xtendida con su respectiv~ inerva-
ción: Flexión (L. 3 y 4, más raramente L.2 y 5): El psoacdíaco. es
el principal flexor de la cadera en todo el trayecto ~e su movl--

miento. 'También favorecen la flexión el recto anterior, el sarto-
rio, el pectíneo y el aductor mediano. Extensión (LA, 5 Y S.l, -
más raramente S.2): Este mavimiento está a cargo el glúteo mayor,
los músculos largos de la corva y la porción isquiática del aduc-
tor mayor. ~bducción (LA, 5 Y S.!): Los principales abductores
de la cadera 'son el glúteo mediano y menor y el tensar de la fas-
cia lata. Aducción (L.2, 3 y 4): Aductores mayor, mediano y me
'nor pectíneoy recto interno. Rotación externa (L.5 con S.l y 2):
Glúteo mayor, 'cuadrado crural y obturador externo, junto con el
obturador interno y los géminos. Rotación interna (L.4, 5 y S.l):
Tensor de la fasc ia lata, junto con las fibras anteriores del glú--
tea mayor.' La rotación interna es débil en la extensión comple-
ta; para una rotación interna más eficaz siempre se apela a cier-
ta flexión de la cadera. '

f-

-
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VI. MANEJO DE FRACTURASDE CADERA

FRACTURAS DE LA CADERA

Fracturas de Cadera
Proceder Inicial General

El proceder médico general reviste importancia crTtica. ,Se -
debe declarar casos de "urgencia" a todos los fracturados de cade
ra, o atenderlos como pacientes comunes siempre que convenga?';:
Ninguna de estas dbs cosas es correcta, por ser extremos arbitra--
rios. Pocos pacientes ancianos internados por fractura de cadera-
gozan de excelente salud. Apenas ingresa el pac::iente, habrá que
atenderlo con sentido de urgencia. No se dejará ningún estudio-

,J

de laboratorio "para mañ~na". Se' movilizará todo lo necesario -
para que su estado general mejore al móximo cuanto antes, y lue-
go se lo llevará al quirófano. Si no se,obra así, se permite que -
la neumonía y las trombosis entren subrepticiamente en el cuadro.

Las primeras radiografías suelen ser lIna placa anteroposterior
de la pelvis y otra anteroposterior de tórax. En ocasiones se in--
tenta obtener una vista lateral de la cadera, pero esto suele fraca
sar por varias razones. Para el momento en que se interna al pa'::'
ciente y se programa el acto quirúrgico, resulta molesto repetir la
radiografía lateral. Sin embargo, debemas insistir mucho para que
se realice un estudio radiológico más cuidadbso y de,liberadb. La-
incidencia lateral es tan importante como la AP, y no se debe mi-
,rar al descuido. El momento indicado para este estudio es el ingr=.
so. Un técnico capacitadb colocará una férula en la extremidad-
fracturada para mayor comodidad, y después hará una buena placa
lateral de la articulación de la cadera manteniendb a la extremi-
dad sana en 90° de flexión. La radiografía lateral en "pata de ra
na" es dolorosa y nunca resulta tan buena ,como para apreciar bien .
una conminución posterior, que puede pasar inadvertida en la AP.
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Clasificac ión

Las distintas fracturas por regiones. Las fracturas capitales
san raras y se ven en las luxaciones de la cadera. Las fracturas-
del cuello femoral se subclasifican en subcapitales, trascervica--
les e intracapsulares. Por basicervical se entiende una 'singular -
fractura de cuello, en la base de éste, que se extiende desde un-
trocánter intacto hasta el otro. En las fracturas intertrocantéri--
cas suelen estar fracturados los dos trocánteres, pero a veces sólo
hay canminución del trocánter mayor, a pesar de lo cual lo mis--
mo se le denomina fractura intertrocantérica. Las fracturas sub--
trocantéricas no habían sido antes bien definidas. En la quinta --
edición, 1971, de Campbell's Operative Orthapedics se les define
como tO,dafractura situada a cinco centímetros debajo del trocán-
ter menor. Esta cifra tan arbitraria no se ajusta a la realidad, por
que en una mujer que mide 1.60 m, cinco centímetros son mucho =:
más que en un hombre de 1.90 m de estatura. En real idad, el área
en cuestión están entre el istmo y el trocánter menor, y el autor -
propone esta definición para las fracturas subtrocantéricas.

La necesi dad de contar con una clasificación es más que -
académica, porque cada uno de estos grupos de fracturas tiene -
sus rasgos clínicos distintivos. Cada región aparece subdividida-
en las portes correspondientes de este capítulo. Las fracturas más
frecu entes son dos, la trascervical y la trocantérica, más o menos
en partes iguales. Las pocientes con fractura trocantérica son al-
go mayores (tres años más) y tienen un índice de mortalidod algo-
más alto, mientras que el índice de complicaciones es mayor en -
el grupo de las cervicales. Las fracturas subtrocantéricas repre--
sentan casi el 2 por ciento de todas las fracturas del fémur supe-
rior. Técnicamente son las más difíciles de tratar, aunque el ín-
dice de complicac iones es intermedio entre el de las fracturas --
cervicales y trocantéricas.

( -
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Sustitución Protésica en ,

Fracturas recientes del Cuello Femoral

Desde la década de 1960 hemos aprendido mucho sobre sustitu-
ción de la cabeza. En este decenio la sustitución de la cabeza fe-
moral es un procedimiento 'perfectamente establecido como trata- -
miento de elección en el paciente anciano con fractura del cuello-
femora!. En efecto, este procedimiento sigue experimentando refi-
namientos por el advenimiento de dispositivos totales de cade~a. --
Con el emplea del metacrilato de metilo para fijar mejor a la endo

'

prótesis en el canal femoral, los resultados habrán de ser mejores ::
todavía. La mayoría de los fracasos, del pasada se debieron a la --
técnica deficiente o, con mayor frecuencia, al aflojamiento del --
vástago dentro de la, cliáfisis femaral.

'
.

Reparación Quirúrgica

Reseña General

Salvo en el paciente médica mente lábil, en la actualidad la -
reparación quirúrgica del cuello femoral fracturado es el tratamien
to de elección. Una pasible excepción sería el paciente postrado=:
senil y muy deprimido, internado en un asilo o en una unidad psi-

quiátrica, al que se podría tratar con calculada negligencia. Es di
ficil justificar la reparación de un sistema locomotor que no se uti~
liza en el presente y que con toda probabilidad tampoco se utiliz¡j~'
rá en el futuro. Estos pacientes parecen tolerar lo suficiente el cf)
lar inicial de la fractura del cuello (no la fractura trocantérica),-:
coma para que el objetivo más práctico sea una falta de unión o -
una unión deficiente. La otra excepción es la fractura potológica,
dande la sobrevida del paciente es corta. Aquí habrá que sustituir
la cabeza y el cuello con una endopr6tesis.

Habrá que decidir dos cuestiones de procedimiento quirúrgico:
el método de abordaje quirúrgico (abierto o cerrada) y el tipo de -
dispositivo que se usará.
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Cui 00dos Posoperátorios generales del '
Frocturado de Cadera

Mucho se ha escrito er las últimas tiempos, en especial los
trabajos de Deyerle y Holt, acerca del apoyo inmediato para ace
lerar la rehabilitación y prevenir úlceras de decúbito, atrofia-::
muscular, tromboflebitis y embolias pul mona res. Por supuesto, es
to no rige paro los pacientes seniles que no pueden caminar por-='
su estado mentol deficiente. Graham puso en tela de juicio lo -
verdadero eficacia de lo sustención tempranac:omparada con la -
prescindencia de todo apoyo, y no halló diferencias significati--
vos en los resultados obtenidos con sus dos grupos. Es incuestio -
noble que lo mayoría de los ancianos delgados y de bajo estatura
podrán apoyarse en un clavo de Jewett o en un tornillo deslizan-
te si se impactó o lo fracturo en ligero posición valgus. Los pa--
cientes más corpulentos, o veces más torpes y carentes de control
muscular, rompen cualquier clavo porque fuerzan el sitio de lo -
froctura apenas inician el apoyo temprano, si se les permite ha -
cerlo. Lo importante, en consecuencia, no es el simple acto de-
caminar. Se requieren ejercicios pulmonares y también hacen --
falto ejercicios para fortalecer los músculos, con planificación -
minucioso y practicados con energía, lo mismo que lo educación
de lo marcho en uno unidad de rehabilitación físico bien oriento
do. Lo marcho en On "tanque andador" especial, también fue -:.

útil en lo fase de rehabil itación. Esto requiere un esfuerzo en -
equipo, pero vale lo peno, o pesar de los pocos fracasos ocurri--
dos.

Retiro de lo implantación

Muchas pacientes son ancianos y el clavo de lo codera -
fácilmente puede dejarse en su sitio sin acarrear inconvenientes.
Los pacientes más jóvenes, en cambio, que pueden tener uno so-
brevido de muchos años, no deben queOOr así; en consecuencia,
se les retirará el dispositivo más o menos 01 año de lo curación.

IJ
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Con esto se evito el debil itamiento del hueso por reacción contr,a
lo implantación.

Infección Profundo en torno de lo Implantación

A menudo lo infección profundo es un acontecimiento insi--
dioso. Un signo ominoso es el incremento del OOloren lo codera.
Esto sucede porque lo fracturo se ha deslizado o porque se desa -
rrolla uno infección en lo profundidad. La eritrosedimentación -
acelerada es un signo muy sospechoso. En las primeras etapas de
la infección, las radiografías pueden no arrojar nada anormal. El
tratamiento suele ser engarrGso. Se hará todo lo posible por rno~
tener el aparoto implantado en su sitio, siempre que la. re ducci.ón
sea buena y esté bien sujeta por éste. Si lo implantación, funclo",.
na lo bastante bien como paro permitir que lo fracturo suelde, ---
vale lo pena mantenerla intacta. Si se drena lo infección, se 10-
irrigo c~ ~Iución fisiológico más VariOOsa y antibíóticos. Si la
infección no se puede controlar con este método, habrá que sa--
car lo implantación y volver o irrigar con drenaje de tubo cerra-
da, pasando abundantes cantidades de solución de antibiótico a-
través de lo herida. A veces resulto difícil diferenciar o uno c=-

lulitis subcutánea de uno infección profunda en torno de lo im--
plantación en inclusive de uno franco infección articular. Es -.
probable que lo actitud agresivo seo lo mejor, en el senti do de-
que la articulación se exploro temprano en los cosos dudosos, -
poro evacuar todo absceso profundo antes de que provoque con-
siderable destrucción.

Anticoagulación

Desde los "precursores" estu dios de Sevitt, mucho se escri-
bió sobre el alto índice de tromboflebitis Y embolias pulmona--

res en el paciente traumotizado. Los pacieni'3s x:on coderas - -
fracturadas son en particular vulnerables: cerco del 30 por cie~
to contraen tromfoblefitis y alrededor del 2 por ciento mueren-
de embolia pulmonar. A pesar de las múltiples advertencias fo!:..
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~uladas y de que la amenaza de las tromboembolias es muy real -
In las fracturas de cadero, en Estados Uní dos toOOvía no se admi-
¡istran anticoagulantes como procedimientos preventivo de rutina.
:1problema radico en que lo anticoagulación con heparina, war-
'arina o dextr6n no es f6cil de manejar por la formación del hema
oma y drenaje seguido por lo complicación potencial de uno in =
:ección en la profundiOOd de la herida. Algunos pacientes, en -
)articular los viejos, manifiestan una sensibilidad arbitrario o lo
1eparina ya la warfarina después de haber establecido el óptimo
1ivel de mantenimiento a costa de considerables esfuerzos. Tam
bién el dextr6n tiene sus complicaciones: insuficiencia cardíaca-
congestivo, reacciones alérgicas, insuficiencio renal y anemia --
por hemodilución o por escape de sangre hacia los tejidos. La -
aspirina es otro agente de propiedades anticoagulantes que se em
pleó con diversos gradas de entusiasmo.

Todavía quedan muchas incógnitos que esperan esclareci--
miento. Lo 1ínea divisoria entre uno profilaxis efic6z y los nive-
les reales de anticoagulación es borroso. No se ha definido en -
absoluto el momento m6s oportuno pora emprender la administra -
ción de la droga profil6ctica ni el plazo que este tratamiento de-
be pralongarse después del acto operatorio. Es probable que en -
los frocturados de codera la amenazo de lo tromboembol ia comien
ce o los pocos minutos del traumatismo y continúe hasta meses déS
pués, inclusive cuanda el pociente ya empezó a deambular.

-

En realidad el programo terapéutico no difiere en mucho --
con respecto 01 que se hace pora la cirugía de cadera electiva. -
Los pocientes con antecedentes hemorr6gíporos, úléera gastrodui -
denal, procesos malignos cancerosos, hematuria, hematemesis, he-
moptisis y/o hipertensión sistólica superior o 200 mm de Hg, deben
queOOr excluidos. Tendr6n que correr el riesgo, por razones ob- -
vías.

~

-21 -
A. GENERALIDADESDEL METODO

Clavo Placa Deslizante, Método de Compresión

Lo reducción abierta y lo fijación interna de una gran varie -
da d de fracturas del fému r proxi mal es una de los proce dimientos-
ortopédicos m6s comunes. El clavo placa deslizante, método de -
compresión (Fig. 1), provee al cirujano ortopedista un manejo efec
tivo poro lo fijación total de la cadera, utilizando un implante-::
autocompresivo (Fig. 2) designado o proveer uno fijación interna - .

rígido o lo mayorío de fracturas de la cadero intra y extracapsula-
res. Los características colapsables del implante, los múltiples tor
nillos intercambiables y las diferentes angulaciones a que puede ::
ser sometida la placa, aportan la flexibilidad necesaria para aco -
plarse a los diferentes tipos de fractura (Fig. 3) Ysus variaciones -

encontra OOsdurante el acto operatorio.

El diseño del implante se caracteriza por dos piezas de acero-
inoxi OOble, compuestos por un tornillo de anclaje, y una unión de-
tubo-placa (Fig. 2).

Indicac iones

El uso del métoda de compresión, en general, est6 indicado po
ra el tratamiento de fracturas:

-

a. Subcapitales desplazaOOs
b. Intertrocantéricas estables
c. Basicervicales
d. En Artrodesis para pacientes con destrucción unilateral de-

la articulación de la cadera debida a artritis séptica, artri
tis degenerativa o con secuelas de condrólisis a9OOO,epifT
siolistesis femoral proximal con moderadc desplazamiento;
lo cual se corrige con osteotomía de corrección triplana
según se requiera a nivel del troc6nter mayor.
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e. Osteotomias valgus o varus de la cadera en pacientes -

j6venes como una alternativa al reemplazo de articula
ci6n total y osteotomias de desplazo mediano.

-

Contra indicaciones

a. Fracturas subcapitales desplazacbs en pacientes de --
ecbd avanzacb (cbnde el reemplazo total de la articu-
laci6n permanece como el procedimiento de elecci6n).

b. Osteoporosis severa.

c. Demencia Senil.

d. Subcapitales impactadas en valgo.

Ventajas

a. Agarre efectivo sobre el fragmento capital.

b. Versat iIi cbd parque se expen de en varios ángulos, con -
placa lateral y tornillos de distintas longitudes.

c. Co lapsab iIi dad para una permanente impactac i6n natu--
ral de los fragmentos.

d. Compresi6n inicial, sin brutal traumatismo del cartnago
articular para impactaci6n con golpes de maza.

e. Buena fuerza general para una sustentaci6n temprana --
(supo nien cb que exista buena reducc i6n e impactaci6n -
correcta) .

Desventajas

la única desventaja encontracb en el presente estudio fue -
el valor econ6mico del clavo placa deslizante, casi el doble que-
los otros empleacbs para el mismo fin. (Ver Figuras).

{
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l. Sexo: Mujeres 20 66.6%
Hombres 10 33.3%
Total 30 100.0%

!l. D istribuci6n Etaria:

De: ,54 ".~.años 1 caso 3.33%
60070 años 12 casos 40.00%
70 a 80 años 14 casos 46.60%
800000 años 3 casos 10.00%
Total 30 casos 100.00%

1/1. Tipos de Fractura:

Subcopitales O cosos 0.00%
Cervico Tro-
cantéricas 1 coso 3.00%
Intertrocan -
téricas 22 cosos 73.00%
Subtrocanté
ricos 7 cosos 23.00%
Total 30 cosos 100.00%

~~O-'--- ,..
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VII.PRESENTACION DE RESULTADOS

Treinta cosos de pacientes con fracturo de codera operaclos de
diciembre de 1977 o junio de 1979 en el Sanatorio RodrTguez Mo~
toyo.
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IV. Tipos de Anestesia

General
Epidural
Raquídea

Total

3 casos
5 casos

22 casos

30 casos

10.0%
16.6%
72.6%

100.00"k

V. Díos de Hospitalización Post-operatoria

21 pacientes
6 pacientes
3 pacientes

menos de 5 días
5 a 8 días

8 días

VI. Consolidación

2 meses
3 meses
No se sabe

18 pacientes 60%
10 pacientes 33%
2 pac ientes 7%

VII. Complicaciones

A. Atribuibles al método

l. Dificultad en el manejo operatorio del implan-
te. 3 casos

2. No atribuibles al método

a. ' Neumanía * 1 caso
b. Hematemésis* 1 caso
c. Infección he-

ricb operatoria 1 caso

* Fallecicbs: 2 casos

-1
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VIII. ANAl/SIS DE RESULTADOS

Tabla # 1 Sexo

El sexo predominante fue el femenino con un 66.6% de los co-
sos, poro un 33.3% del sexo masculino, lo cual coincide con las es-
tadísticos de otros autores en los cuales "Lo anciana blanco" es 10-
m6s propensa o sufrir esto lesión.

Tabla # 2 D istribuc ión Etoreo

El grupo m6s afectado fue el comprendido entre 70 o 80 años -
con un 46.6% del total de cosos. El paciente de menor edad fue de
54 años, y 3 pacientes posaron de los 80 años.

Tabla # 3 Tipos de Fractura

El tipo de fracturo m6s frecuente fue lo intertrocontérico con -
un 73%, lo cual en otros estudios estadísticos ocupa el primer lugar
en frecuencia. Lo menos frecuente fue lo subcopitol 0% (frecuen--
cio que también coincide con la estadística).

Tabla # 4 Tipo de Anestesia

El 72.6% de los pacientes fueron operados con anestesia roquí
dea, lo que nos indico que este tipo de bloqueo anestésico es sufi=-
ciente y efectivo debido 01 corto tiempo quirúrgico que requiere -
lo operación.

Tabla # 5 Días de Hospitalización Post-Operotorio

El período de hospitalización post-operotorio fue sumamente -
corto, el 70% de los pac ientes permanecieron menos de 5 días.
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Tabla# 6 La Consolicbción de la fractura

La conso licbción de la fractura se llevó a cabo en dos me-
ses, en el 60% de los casos y en 3 meses en el 33.3% de los ca--
sos, lo cual significa una consolidoción temprana para la natura-
1eza de la lesión.

Tabla # 7 Compl icaciones

Estas las dividimos en atribuibles y no atribuibles al méto-
do. Entre las atribuibles, la dificultad en el manejo intraoperat~
rio del implante que ocupó un 10"10 (3 casos).

Entre las no atribuibles, en total fue de un 10"10 (3 casos):

Neumonía, hematemésis e infección de herido operatoria; con un
caso cacb uno.

En estos últimos entran diferentes factores de riesgo como -
ecbcl, estado general ~I paciente.

Estos datos son muy alagocbres para nuestro estudio.

- 27-

IX. CONCLUSIONES

1. Es un métocb efectivo de fijación compresiva.

2. Acorta el perrodo hospitalario post-operatorio, lo cual repre -
senta economía tanto para el paciente como para el hospital.

3. Mecón icamente es un efect ivo implante, confjable, con supe-
rioricbd sobre el tradicional clavo de Smith Peterseen.

4. Se moviliza al paciente tempranamente evitando con esto úl-
ceras de decúbito, tromboembolias, neumonías, etc.

5. La técnica quirúrgica empleacb y las características del cla-
vo ofrecen las siguientes ventajas:

a. Anclaje efectivo sobre el fragmento capital.

b. Versatilicbd, porque se expende en varios óngulos, con--
placa lateral y tornillos de distintas longitudes.

c. Adoptabili dad para una permanente impactación natural -
de los fragmentos.

d. Compresión inicial, sin brutal traumatismo del cartnago -
articular por impactación con golpes de maza o martillo.

e. Fijación rígida suficiente para permitir la deambulación y
apoyo de peso precoz (suponiendo que exista buena reduc-
ción e impactación correcta).

6. El presente estudio es un trabajo preliminar sobre métodos-
y tratamiento de fractura de cadera.

El grupa etareo más afectado fue el comprendido entre los-
70 y 80 años, y el sexo predominante fue el femenino, lo -
cual guarda relación con lo reportado por otros autores.

7.
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x. RECOMENDACIONES

l. Sería recomendable hacer estudios similares, en distintos cen-
tros hospitalarios del país, paro permitir la comparación entre
varios métodos de tratamiento, para tener una idea de la fre-
cuencia del problemo y su tratamiento.

2. Es recomendable divulgar este métocb de tratamiento, yo que-
la eficacia del mismo al acortar el tiempo de hospitalización-
y disminuir las complicaciones post-operatorias está probada.

3. Es importante recalcar el hecho de que un paciente de ecbd --
avonzacb sea cual fuese la razón de su encamomiento es un pa
ciente de alto riesgo, el cual debe de ser verticalizacb y moVf
lizacb lo más pronto posible para evitar frecuentes complica-=-
ciones que puedan lIevarlo a la muerte.

Este tratamiento como otros que se realizan en nuestro medio -
deben de servir para damos la correcto idea de que la medici-
na es una ciencia cambiante y evolutiva y que si bien debemos
conservar lo bueno de la Medicina tradicional también debe--
mos de ser permeables a las innovaciones y adelantos que mejo
ren la calicbd de la práctica médica. -
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