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., ,. INTRODUCCION'

;1.'

Lo base de apoyo del organismo, Son los extremidades inf~
riores, teniendo éstas un.a estructura óseo importante Únida 01 tron
co, constituido por el hueso fémur, clasificado como el hueso la~
go indispensable poro mantener 01 cuerpo humano en estado de
funcionalidad y dinamismo; éste en los primeras añas de lo vid o
del hombre es frágil, pero no obstante;.rara vez se llego o fractu

/ rar. Las frocturas intertrocantéricas durante lo o d o I e s c e n c i ~
y edad adulto, se presentan con poco frecuencia siendo casi to-
das causados por accidentes automo.vilísticos o por caídos d e s d e
gran altura, interviniendo en estos traumatismos severos, agentes
mecánicos externos. Sin embargo, en lo edad senil, en lo que el
hueso sufre importantes cambias por procesas asteoporóticos debi-
dos lo mayoría o los trastornos metabólicos que el individuo pre-
sento o medido que avanzo en edad, /0 fracturo intertrocantérea
generalmente se produce por uno simple caído a laalturadel cue.!.
po, significando ésto, que lo firmeza que en otras épocas de lo
vida del hombre tiene esto estructura, se va perdiendo con los
años, yes entonces cuando las fracturas del fémur adquieren gran
importancia, no solamente por su frecuencia, como por lo incapa
cidad en que puedo dejar o quien

'o ha sufrido si logro subsisti7
a ello.

Uno de las causas que en mí motivó lo realización del pre-
sente trabajo de tesis, fue el haber observado durante mi prácti-
ea hospitalario desde mis primeros añas de estudio, que el trauma
físico en tales pacientes, repercute psíquicamente, tonto en él,
como en su familia, yo que lo incapacidad temporal que s u e I e

ocasionar/e o lo persono /0 fracturo en sí y los repercusiones eco
nómicas que tiene dentro del núcleo familiar, complican todo i~
relación afectivo familia-enfermo. Hago ver de antemano, q u e



este último rubro lamentablemente, no va o poder ser investiga-
do, par no constar estos dotos en las fichas clínicos respectivas,
(Consultas o Psicólogos, Psiquiatras y estado anímico del pacien-
te).

El estudio que se presentaró o continuación fue verificado
en el Hospi tal General Son Juan de Dios, en el Departamento de
Troumotologío de odultos, revisando poro el efecto los re 9 i stros
clínicos correspondientes, de los ai'los 1,978 o 1,980 in c I usive,
esperando que lo presentado pueda ser de utilidad como fuente de
consulta para las estudiantes en formación de la carrera y del Mé
dico en general. :
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11. ANTECEDENTES

Este tema para Tesis de graduación se ha revisado en las si-
guientes ocasiones: en 1,957, como "Consideraciones sobre frac
turas trocantéricas del fémur" por el Dr. Edgar Alberto Po di 11;;-
S., en 1,979 por el Dr. Julio César Lemus Lima, bajo el título
de "Fracturas de fémur en el Hospital Nacional deMazatenango",
en 1,980, por el Dr. Edgar Arturo Pinetta de León como "Fract~
ras de cadera tratadas con clavo deslizante método de c o m p r e-
sión" realizado en el Instituto de Ortopedia y Traumatología Ro
dríguez Montoya, Ciudad de Guatemala.

En las investigaciones citadas, se han obtenido res ultados
más o menos similares en lo que respecta a las causas más fre-
cuentes de fracturas intertrocantéricas, semejándose también a
los resultados que presentan estudios extranjeros en la bibliogra-
fía revisada.

Los diferentes trabajos de tesis consultados, versan sobre
pacientes adultos y niños de ambos sexos.

A diferencia de dichos estudios, éste se aplica únicamente
al manejo de dichas fracturas en pacientes adultos de ambos sexos
en el Hospital General San Juan de Dios, ciudad de Guatemala,
y al resultado alcanzado en los mismos por los médicos tratantes.
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111. OBJETIYOS

a) Generales:

1.- . Dar a conocer los casos de fracturas' intertrocantéri-

cas que se presentaron en el Hospital General, duran-
te el período 1,978-80.

2.- Tratar de conocer cual es el principal mecanismo que
'interviene en la praducción de dichas fracturas,

3.- .Establecer como se manejaron los pacientes con es ta
clase de traumatisma.'

b) Especificos:

1.- Dar a conocer el grupo etóreo y sexo que con mós fre-
cuencia se vio afectado.

2.- .Yalorar los métodos seguidos en el manejo y tratamien
ta de los pacientes.

3,- .Establecer dentra de los tratamientos aplicados cual es,

,el qué ha dado mejores resultados en el Hospital.

4.- Enteramos del p~rcentaje'de complicaciones Post-oRe
ratori as y sus causas.

.
'.'

5.- Conocer la morbi-mortalidad que se presentó en nues-
tros pacientes estudiados.
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IY. MATERIALY METODOS

Como material se toman los casos de fracturas intertrocan-
téricas que se presentaron en las Salas de Traumatología de Adul-
tos del Hospital General San Juan de Dios, durante los a ñ os :
1,978, 1,979, Y 1,980, usóndose el método deductivo a través
dé la revisión de los libros de registro de ingreso y egreso de las
salas, kardex e historias clínicas del archivo del Hospital, para
obtener los datos de:

-Sexo
-.Grupo etóreo
-M iembro fracturado
-Mecanismo de 'producción de la fractura

''':Diagnóslkos de: ingreso; egreso ¿defunción
-Tiempo de Hospitalización '

-Tiempo Operatorio
-Complicaciones'
-M anejo y tratamiento

Ademós estudio de los métodos diagnósticos más utilizados
en los pacientes afectados (radiografías, exámenes s e ro lógicos,
cultivos y otros).

.

Re'visión bibl iográFica y comparación de datos obtenidos en
estudios anteriores y el presente.

Aplicación de métodos estadísticos, presentación de resul-
tados, análisis, conclusiones y recomendaciones de los mismos.

Análisis estadístico: Revisión de 220 casos, como muestreo
para la inves tigaci án . ~
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v. CONSIDERACIONES GENERALES

La articulación de la cadera, apoyo de la marcha del ind!...
vi duo, está en peligro constante de sufrir lesiones traumáticas,
debido a la agitacián del ambiente en que nos desenvolvemos.
Cuando los huesos ya han tenido cambios degenerativos están más
expuestos a lesionarse siéndoles difícil soportar cualquier impac-
to, por leve que éste parezca. Es por ello que el paciente anci~
no es el más comprometido a sufrir las inconveniencias que le ca!:!.
se tal traumatismo.

Siendo los huesos y músculos de los miembros inferiores de
gran volumen, se requiere de una violencia mayor para fracturar
los huesos, por esta causa las fracturas con frecuencia van asoci~
das a grandes extravasaciones de sangre y lesiones importantes de
los tejidos blandos.

En el caso de las fracturas de las epífisis del fémur, el in-
sulto al hueso es tan importante que debido a la lesión local, se
destruyen los tejidos hematopoyéticos de la región, con la conse
cutiva merma en el volumen sanguíneo correspondiente.

Muchas de estas lesiones resultan del impacto que recibe el
cuerpo al caer, cargando todo el peso en el sitio de la fractura,
por lo general el mecanismo responsable de la lesión, es una caí-
da, de una altura sobre los pies, en que el impacto se transmite
a nivel superior afectando directamente el lado lesionado, por lo
común el derecho. A veces la persona se fractura el hueso antes
de la caída por haber dado un paso en falso o a consecuencia de
un inusitado movimiento de rotación. (8). Si en el organismo
afectado, hay presencia de enfermedades óseas, las fracturas pu~
den provocorse por una violencia mínima, como sucede en algu-
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nos pacientes de edad avanzada con osteoporosis u osteomalacia
(3).

CONCEPTOS 1M PORTANTES

Fractura: fractura ósea es la rotura de un hueso c a us a d a
por lesión directa, contracción muscular brusca o distensión liga-
mentosa, la cual puede ser producida en forma violenta o espon-
tánea.

Fractura trocantérea o intertrocantérea: es te té r mi n o es
aplicable a todas las fracturas que ocurren entre el trocanter ma-
yor y el trocanter menor, éstas pueden ser con O si n d e s p I a z 0-
miento y conminutas.

Según Campbell, se clasifican en:

Tipo 1.- Se observa a lo largo de la línea intertrocantéri
ca, desde el trocanter mayor al menor.

Tipo 2.- La línea de fractura principal voto lo largo de la
línea intertrocantérea con múltiples fracturas de la cortical.

Tipo 3.- Son subtrocantéricas, con una línea de fractura
que pasa al extremo proximal de la diáfisis y por debajo del tro-
canter menor.

Tipo 4.- Fractura de la región trocantéreo y proximal de
la diáfisis con líneas de fracturas por lo menos en dos planos.

.

!
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VI. BREVE. RECUERDO ANA TOMICO

a) Articulación coxo-femoral:

La estructura coxo femoral es el punto en que se une al

miembro inferior con la cintura pélvica,

La cavidad cotiloidea cuya figura es la mitad de una esfe-

ra hueca, cubierta de una capa de cartílago sirve para que se ar-
ticule la cabeza del fémur, que es una formación redondeada y
lisa, cubierta asimismo por una capa cartilaginosa que aumentasu
espesor del centro a la periferia. Sus medios de unión son los li-
gamentos: capsular, fascículos de refuerzo de la cápsula y el li-
gamento redondo que es un ligamento interarticular.

. En todos sus movimientos: flexión, extensión, abducción
aducción, circunducción y rotación, el fémur gira alrededor de
un eje vertical que pasa también por el centro de la cabeza.

b) Fémur:

. Es un hueso largo orie~tado en forma oblícua de arriba aba
jo y de fuera adentro, conformado por un cuerpo -la diófisis- y
-una epífisis- de tejido esponjoso.

Su parte proximal que se une <;1 hueso pélvico para soste-
ner el esqueleto, está constituida por una cabeza, un cuello an~
tómico, un trocanter mayor, un trocanter menor y el cuello qui-
rúrgico; conformando su parte distal dos cóndilos, uno externo y
uno interno, la superficie articular como polea llamada troclea
femoral y la escotadura intercondilea que separa ambos cóndilos.

8
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T rocánteres: El mayor, que se encuentra por fuera del cue
l/o en su cara interna, posee una depresión l/amada cavidad digT
tal, para los dos obturadores y los dos gemelos. En su borde sup;
rior se encuentra una fosita redondeada para el piramidal y en el
borde inferior una cresta mayor para el vasto interno. El borde
anterior para el glúteo mayor, continuándose el borde pos terior
con la cresta intertrocantérica posterior. El trocanter menor es-
tá situado en la región postero inferior del cuello para el psoas
ilíaco, partiendo de su base tres líneas, una que va al e u e II o,
otra al pectineo y otra al trocanter mayor.

Músculos: Los principales son: el cuadriceps, tensor de la
fascia lata, crural, vasto interno, vasto externo, aductores del
muslo y la porción corta del biceps crural,

Irrigación: Está dada especialmente por la arteria femoral,
cuyas ramas: subcutánea abdominal, pudenda externa s u p e rlor,
pudenda externa inferior, arteria del cuadriceps, femoral profun-
da y anastomótica magra que termina continuándose en la popi-
tlea. En cuanto a sus venas principales se mencionan la femoral
y safena mayor. .

Nervios: El más importante es el ciáticojmayor,
ción del plexo sacro..

. termina-

.

9



- Y". PATO LOGIA, ,,~ , '., ¡-1'~':J("

"'lo "

. '1.)"":',:'<' "
,-;C,',

'!' ';", '::1 ~I.;: .. ;-::';.~ r'.
'. ',-

..Ir" - < ~ '>'Y., ¡L
'", ',~ L. ,'. .':, 'j I ~,- ~ l."

, En el momento en que el hueso recibe la injuria, se inicia
la hemorragia a nivel de la lesió'n, esta parte,d~1. organismo",que
cuenta con una rica vascularizoción, '~eacciona.coniuntqmente';'-
con el periosti,o que,se,desgarra y Ips tejidos blandos queJe. ,ro,-
dean, produciéndose así el hematoma)quellena el espacio que
han dejado las partes fracturadas."Se inicia seguidamente el "pro
ceso de coagulación que aisla el foco de fractura sirviendo de b~
se ,para eL,crecimiento de fibroblastos,' Posteriormente, al difundi,!,
se la sangre a los tejidos vecinos por diversos mediadores físico-
químicos, se inicia el proceso ,de inflamación. ,

cJU' '\ "'J,"

, Veinticuatro aJ:uarenta y ocho, horas después, los eritroci-
tos lisados, la inflamación y la le~cocitosis producen el" conges7
ti,onami~nto de la zona traumatizada. El callo de tejido bland?

en"e,1 foco de fractura y alrededor del mismo se inicia dos días
después al llegar los macrófagos que fagocitarón el material ne-
crosado principiando el proceso de reparación. Posodos los pri;
meros días oparece cartílago y matriz ósea. Al finol de la segu~
da o-tercera semana si no hoy complicaciones, el callo,c, alcanza
su mayor volumen siendo reforzado porla precipitación,e ,integr~
ción de sales calcáreas, las tensiones musculores y el esfuerzo de
soportar el peso que se le impone al hueso.

Si todos estos factores actuaron adecuadamente al i '1eando
lo fractura, se logrará una reconstrucción satisfoctorio (17). Por
otro parte, si la reparación se ha dificultado debido a complica-
ciones, la olineación no correcta y la conminución facilitarán la
deformidad permanente. Si no hay uno adecuada inmovilización
se provocará un lento depósito de matriz osteoide. El callo pue-
de formarse solo de tejido fibroso y cartílago lo cual o r i g in a rá
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una seudqart[osis, con lo que perjudica'especiolmente a pacien-
tes de edad avan"qda:alquienes por i,"suficiencia de riego sanguí
neo, no se les puede someter continuamente a cirugía,condenán=-
do les a tener una unión ósea inadecuada.
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VIII. MANEJO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS FRACTURASDE LA CADERA

En todo traumatismo de cadera, el tratamiento correcto y
preciso es básico, puesto que las complicaciones del tratamiento
tardío son' frecuentes y graves. Exceptuando la fractura de co-
lumna vertebral, ni nguna otra exige más cui dado desde que se pro
duce y se transporta al paciente" El dolor que experimenta el e;;-

fermo es muy intenso, éste y la hemorragia producida puede pro-:
vocarle un shock iniciol, Al encontrarse ante una lesión de tal
naturaleza, se deberá colocar con diligencia y cuidado una féru
la de Thomas o en su defecto una tabla que llegue desde c e rc ~
de lo oxila hasta más abajo del pie, sosteniéndose con un venda-
je o colocando los dos miembros inferiores juntos apretados antes
de efectuar cualquier traslado.

Ya en el medio hospitalario se procederá a tomarle al pa-
ciente placas radiológicas tanto AP como lateral del miembro en
fermo, y además del tórax.

El diagnóstico se establece a través de la historia clínica
f-

,
I 'examen ISICOcomp ementado con el estudio radiológico con lo

cual se confirma e identifica cada tipo de fractura.

Obtenidos estos primeros exámenes, el siguiente paso será
colocar una tracción al enfermo en el miembro afectado, ponién-
dole un cojín debajo de la rodilla. Seguidamente se efectuarán
otros exámenes de laboratorio para evaluar su estado general, ta-
les como orina, biometría hemática, electrocardiograma,ysi exis
tiesen antecedentes de otras patologías se le someterá a exámene~
más especializados, para proceder o corregir estos problemas de
ser posible, a efeCto de que pase el menor tiempo encamado an-
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tes de ser intervenido quirúrgicamente. Por lo regular el pacien
te, al momento de ocurrir el occidente, se encuentra en acepta=-
ble o regularmente aceptable estado fisiológico; un retardo pro-
longado e innecesario en efectuar los estudios pertinentes le pre-
dispondrá a complicaciones, éstas se disminuyen operando tempra
no y movilizándole rápido después de la operación.

-

Según estudio de Richard Kyle y col, la ambulación tempra
na fue un factor contribuyente a la recuperación en el 96% d-;

los 632 casos que investigaron.

Deberá cuidarse también en estos pacientes la función pul-
manar con ejercicios adecuados. Todas estas precauciones, q u e
nunca será suficientes, se tomarán sobre todo en personas de edad
avanzada.

Tratamiento Posterior:

Los métodos incruentos, han sido satisfactorios en lo que a
lo consolidación se refiere, no obstante el porcentaje de mortali
dad que es relativamente alto (3). Después de una i nmoviliza=
ción prolongado, las funciones del miembro afectado, especial-
mente el movimiento de lo rodilla, vuelven a su normalidad con
lentitud. Estudios efectuados han estimado que la psicosis s e n i I
se favorece y desarrolla más a menudo con inmovilizaciones pro-
longados, siendo además los complicaciones médicas, por otra
parte, numerosas.

Osteosíntesis:

A través de los años se han ideado varios clavos y alambres
con el deseo de mejorar las técnicas para fijar los fracturas. Pue
den mencionarse: la placa lanceolada de More, el clavo de Ne;;-
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feld el clavo de Jewetz, el clavo de Knowles, clavo de Henry,
tornillo tirofondo de Henderson, Volls, Cubbins, Lippmon, Th°'!2.

On Placa con tornillo de Smith Petersen (ésto último iniciolme~s ,
' 11

te constaba de uno placa al extremo de la cual se Fija un. tornl o
a la cabeza de un clavo de Smith Petersen, luego fue modifica-
da soldando las placas al clavo, tomando el nombre de Clavo de
Smith Petersen modificado por Johansson).

En épocas más recientes se han diseñado los clavos telesc~
podas para permitir la impactacián de la fractura, ideados por
Pugh, Massie Brown y Abrami. Deyerle ideá la combinacián de
alambres rascados múltiples y una placa fija en la cara externa
de la diáfisis del femur a efecto de fijar la fracturo rígidamente.
Calandruccio diseñá un aparato parecido en el que el a I a m br e
central se ve reemplazado por un torni 110 con estrías grandes pa-
ra impactar la fractura y pequeños alambres son insertados en la
periferi a. (3).

Cada aparato es usado según su conveniencia y la especial
inclinación del traumatólogo; se considerarán el estado general,
edad del paciente, movilidad anterior, estado económico etc, f'u

diendo elegirse entre el tratamiento quirúrgico y tratamiento ce-
rrado continuo. Si la reducción es satisfactoria y la inmoviliza-
ción adecuada, la curacián ósea usualmente ocurre sin fijación
interna.

Si la línea de fractura es solo una figura y la separación no
es significativa el tratamiento puede ser con suspensión 'equilibr~
da por dos o tres meses, no permitiendo que el paciente ,soporte
su propio peso hasta que la línea de fractura se haya o b 1, terado
por la curacián.

Silo fracturáes conminuta, el desplazamiento marcado se
puede solucionar colocando suspensián balanceada y tracción es-
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quelética con alambre de Kirschner a través del tubérculo tibial.

MAN IFESTAClONES CLlNICAS

.
Al llegar el paciente a la sala de emergencia, (transporta-

do regularmente en una camilla a consecuencia de su imposibili-
dad ~ara mantenerse en pie), se presenta quejumbroso, pálido y
decaldo, al efectuarle el examen físico, trata de conservar el
muslo fracturado en posición estática debido al dolor intenso en
la cadera que manifiesta, el cual indica irradiorse a la rodilla.

A nivel de la' región de fractura se observa la protusión que
hace el hueso comprometido en su articulación proximal s o b re
la que se nota un área Eidematosa, algunas veces pálida

~ otrascon extensa equimosis. Regularmente se advierte un acortamien~
to del miembro con ligera rotación externa.

Por lo general se trata de pacientes no jóvenes y la mayor
parte de ellos son de edad avanzada.

TECNICA QUIRURGICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
FRACTURA INTERTROCANTERICA CON ENCLAVIJADO DE

SMITH PETERSEN

Con el paciente en el quirófano previa preparación para el
acto operatorio, se efectúa incisión lateral descendente a partir
del trocanter incidiendo longitudinalmente el tendón del te ns o r

\ de la fascia lata y el músculo vasto externo. Se liga la gruesa
rama de la arteria circunflejo femoral externo que se localiza en
el interior del músculo unos 8 centímetros por debajo de la rugo-
s~dad trocantérea. Si la fractura está muy desplazada es necesa-
no exponerla y reducir/a, pudiéndose lograr ésta, o veces por

15



....

simple abducción y rotación interna, (siendo el grado de ro ta-
ción interna requerido inferior al que se necesita para colocar el
miembro en posición neutra). Se inserta el clavo en el ..orificio
que en la cortical del hueso se ha practicado anteriormente, te-
niendo el miembro en ligera rotación externa. Se facilita la fj~
ción abriendo previamente una ventana de tres trayectos en la
corteza externa y usando guía de alambre. Se fija el clavo de
Smith Petersen modificapo, con una tuerca en la base a nivel de
la unión de la cabeza y el cuello. Sobresaldró el clava mós de
un centímetro de la corteza externa en el momento de interven-
ción. Se fija entonces la placa en la base del clava y se mantie
ne paralela, pero no en contacto, can la diófisis femoral, entr;
tanto se comprime la tuerca, solo así se fijaró firmemente la pla-
ca al clavo. Después se impulsa el clavo hacia adentro has ta
que la placa quede en contacto con la diáfisis. La placa se fija
sobre la diáfisis con una grapa para hueso. La punta del clavo
no debe introducirse o más de 1.3 cms. en la superficie articular
para permitir el subsecuente colapso de los fragmentos conminu-
tos.

Luego se tomarán controles radiológicos lateral y anteropo~
teri or .
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FIG. 6-88.. - Instrumentos para la coiocación del c:avo d" Smith-Petersen" erfar dr' .

e:a:tr6ctor. alambres-gulas y tres tamaños de clavos de Smith-PetersJTt Q~e
p

difie:'enO'e~m~a~~esd es)eCI~le~.

~sto es. de as a 100 mm.
e ongJtu.

Reparación quirúrgico con en
clovijodo de Smith-Petersen:-
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO:

Al segundo dio post-operatorio se inicia la flexión y exte~
sión pasiva de la cadera, a los pacientes ancianos, si no hay co~
traindicación se les permite levantarse en si l/a de ruedas, c a m-
biando con frecuencia su posición.

.. En cuanto desaparece el dolor y sensibilidad en la herida -
operatoria se inician movimientos activos, ejercicios de contrac-
ción del cuadriceps. Después de la segunda semana, se permiti-
rá al paciente levantar, el talón sin ayuda manteniendo la rodi-
l/a en extensión.

, A enfermos ágiles, Se les permite ir desde la cama a la si-
l/a de ruedos can apoyo en su pierna sana. Generalmente entre
la doceava y dieciseiava semanas se les permite un apoyo par-
cia�.

I
I
I

A los seis meses la consolidación es lo bastante Firme para
que caminen sin ayuda (3, 11).

PRONOSTICO:

Son responsables de un buen pronóstico, la edad, es todo
general del pac'ieñte, tos'meticulosos cuidados médicos, la anti-
bioticoterapia, la carreccián oportuna de infecciones interrecu-
rrentes, una mayor experiencia en las técnicas quirúrgicas, un

imenor tiempo operatorio y la temprana ambulación. Datos que -
lestán reportados en investigaciones efectuadas en épocas recien-
tes. (15, 16, 17) ,

I

Lo señalado incide en un tiempo menor de hospitalizacián
y una mejor recuperación del paciente.
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Paci en- Paci en- Porcen-

Has ital General tes tes ta"e

Pacientes hospitalizados 797 100%

Fracturas Intertrocanté-
reos 220 27.61%

O tras Frac turas 577 72.39%

Totales 797 797 100% 100.00%

Clasificación Cosos Porcentaie

Femenino 140 63.63%
Mascul i no 80 36.37"10

Totales 220 100.00%

~

IX.
PRESENTACION

DISCUSION y ANALlSIS DE RESULTADOS

a) Incidencia

Investigacianes realizadas en pacientes adultos han hecho
notar que lo frecuencia de los fracturas intertrocantéricas, ocu-
rre después de lo quinto década de lo vida, principalmente en p~
cientes ancianos.

En el cuadro siguiente, poro establecer lo incidencia de di
chas fracturas en lo Institución estudiada, se tomó como base el
total de pacientes hospitalizados en los servicios de adul tos du-
rante tres años, reportando las cifras y porcentajes en el mismo.

Cosos investigados por el autor.

INCI DENCIA

Cuadro # 1

De lo anterior podemos deducir que lo lesión fue presenta-
do en el 28% de los enfermos ingresados con problemas traumato-

,
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lógicos en diversos miembros.

b) Sexo y edad:

El sexo más afectado, encontramos que es el femenino en
porcentaje de 27.26%, sobre el masculino, esto es razonable, yo
que por situaciones anatómicos y funcionales conocidos, lo mujer
está más expuesto que el hombre o esto clase de fracturas, espe-
cialmente después de lo menopausia que es cuando se encuentro
el mayor número o seo después de los 50 años, o partir de enton-
ces, las cifras empiezan o ascender.

En nuestro trabajo, lo inclinación 01 aumento se inició o
partir de los 55 años, no obstante haberse presentado tres pacien
tes o los 16 años como edad mínimo y un paciente o los 101 año-;'>"
como edad' máxi ma .

SEXO

Cuadro # 2

21
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Grupos No. de Casos Porcentaies

16 - 25 3 1 .37"10
26 - 35 4 1.82%
36 - 45 4 1.82%
46 - 55 9 4.09%
56 - 65 20 9.09%
66 - 75 44 20.00%
76 - 85 96 43.64%
86 - 95 35 15.90%
96 -105 5 2.27"10-

220 100.00%

Miembro No. de casos
"

Porcentaie

, Derecho 129 56.64%..

., Izquierdo 91 41.36%,
..

Total 220 100.00%

~ ---

GRUPO ETAREO

Cuadro # 3

c) Localización:

Según se ha reportado, la fractura más corriente en análisis
efectuados (15,16,17) fue la del tipo 2, (80% de los casos pre-
sentados), en el presente estudio no fue pOsible establecerlo de-
bido a que en la mayoría de las fichas clínicas no fue consignado
el tipo de fractura.

d) Miembro:

Encontramos que el derecho fue el miembro más afectado,
es indudable que el punto de apoyo del individuo cuando pierde
el equilibrio es normalmente el lado derecho, sobre el que se re-
carga todo el peso del cuerpo, ya que hay una tendencia natural
a manejar con mayor seguridad los miembros de dicho lado,exceE.

22
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ción hecha de algunas personas cuyo prin~ipal apoyo es el lado
izqui erdo.

MIEMBRO FRACTURADO:

Cuadro # 4

e) Mecanismo de producción' de la fractUra:
. . .' - -,

" - ,"

En la mayoría 'de los c.asos presentados~ el81 .36%; (179 ca
sos, se produjo 1;' fractura en una simple caída 'a la altura de 10-;

pies. Ballinger asegura que no es propiamente la caída en todos
los casos, la que da lugar a la producción de la Fractura, sino es
más bien el miembro fracturado antes, e(que proporciona la in'::

. estabilidad para motivar la caída. '
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Produci do por: No. de cosos Porcentaje

Caído o lo 01tura del cuerpo..... 179 81.36%
Coída desde 01tura o más de 2 me~
tros.......................... 10 4.55%
Fracturas Patológicos M,. . ... ... 4 1.82%
Por acci dente:

Atropell ados por Auto 19 8.63%
Atropellados por Motocicleta 4 1.82%
Atropellados por Bicicleta 4 1.82%-
Totales : 220 100.00%

Localización No. de casos Porcentaie

1/3 Femur proximal 18 8.18%
Fracturo del cuello 5 2.27"10
Fracturo sub-capital 3 1.38%
Fracturo transtrocantérica 2 0.90%
Fracturo Intertrocantéri ca 192 87.27"10

220 100.00%

FRACTURA: MECANISMO DE PRO DUCCIO N

Cuadro 115

De lo presentado anteriormente, observamos que solo se e~
contraron 4 cosos debidos o fracturas patológicos diagnosticados,
el 1.82%, un 4.55%, 10 cosos, debidos o caídos o más de dos
metros de altura, estos últimos pacientes corresponden alsexoma~
culino, y son regularmente obreros, que se cayeron accidental-
mente de uno escalera o del techo de lo coso. El resto de los c~
sas carrespandiá o pacientes accidentados 01 bojar de vehículos
en movimiento o 01 ser atropellados por los mismos.

f) Diagnóstico de Ingreso:

En el presente estudio, el diagnóstico de ingreso en su ma-
yoría coincidió con el diagnóstico radiológica yo en lo Solo res-
pectivo de hospitalización. En algunos cosos fue erróneo debi-
do o que 01 momento de efectuar el ingreso, o éste se hizo muy

24
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apresuradamente o no se contaba 01 momento con el apoyo
aparato de Rayos X. de I

DIAGN OSTlCO DE INGRESO

Cuadro 116

g) Hematología:

En relación o problemas hematológicos secundarios o lo he
morragia presentado. Establecimos que por lo general los pacie;:;-
tes en su primer control, tenían entre 10 y 10.5 gramos de hemo:
glabina (49 cosos), el 22.28%, por lo que fue necesario transfun
dirlos poro su tratamiento quirúrgico, no se pudo determinar real
mente en que casos los pacientes yo tenían anemia antes de sufri-;:
el occidente o incidente que produjo lo fracturo.

h). Morbi Iidad:

Como puede notarse en el cuadro respectivo, lo morbilidad
en nuestros pacientes investigados fue alto, con un porcentaje de
39% (86 cosos). Lo arterioesc/erosis se encuentr" en primer lugar

,
25



Causas No, 'de casos Porcentaie

Arteri oesclerosis 21 '32.30%

InFecciones Urinarios , 12 18.46%

Problemas pulmonares 11 16.92% ..
Diabetes Mellitus 6 9.24%

Hipertensión Arterial 6 9.24%
3 4.62%Artri tis ;Reumatoi dea :
2 3.07%InFarto del Miocardio
2 '3 :07"10ACV

InsuFiciencia cardíaco 1 1,54%
86 100,00%

,

- -,.

I cual creemos se debe 01 grupo etáreo de pocientes por encima
d: lo quinto y sexto décadas de lo vida.

'

MORBILlDAD:

Cuadro # 7

1) Métodos y Tral'amiento'

S han documentado diFerentes Formas de, tratami ento, 50-e,

d ,' b' tbre todo para la Fijación de los Frac!'uras con re ucclon o ler a. ,..
Ultimamente han alcanzado cierto popularidad los cla~os telesc~

ados y el método de compresión conclavo placa deslizante, ~~~
~os en el extranjero y actualmente éste último, aplicado tamb,en

I Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Sin ,embargo,en e
l'

. 'taún se siguen reportando estudios en los que se ap Ica .con ,ex, o
e.l clavo de Smith Petersen modificado. Este por su mas bala co~
to y aceptables resultados ha encontrado mayor apl~cación en ~I
Hospital General Son Juan de Dios, en donde prevIo 01 proced,-
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~)TL- ~L,;,'r ?'~- f::i;,'�"1'":{t,.,
miento deFinitivo Fue'c610cada o todos'los'pociente~ trocc'iisn o

de
Tiyaux. No se reportaron complicaciones cuando se empleó el -
método de compresión o;el~lovo"d'; Richard, pero no pueden ha-

;ce~~o~.cRgíp,ar!Jciones de~idoa quetenemos'en lo i"!v,,,~jlgación ":
:muV'poco:s"cosOs trotados con estos 'métoaos;"solamente 8 . c o S'os, , ,
queh,!cen el 3.66%, sobre 198 'cosos que reprE¡s<;)O.\an,eJ,¡8?,.98%
en que ~~usá el clavode SmithPetersen. En"a i::orñparóció~ ,

. ~., .. ,.

'..-''', ..c.i ';:,: .,' .': '.v .eFectuado por Jhon Burke et 01, (16)
tapt~,e.Ic!1:1étod?:deHc;ompre~

'sión y el clavo de Smith Petersen oFrecieron los mismos
"O

resulta-".Ct,.. -
. ;'~ -.." e,,'dos:;..."., . ,

'" \\.',
,:'<:".

;,::,,,-1
'':j ,"-'t' ;"~'. G~.-C,,-~,...

.::'«;::' , j.-."" - ':
'"o .." E~onuestro revisión lo consolidaci6n d~ lo' Fr~cturadespués. ,,"

-.' ", ~ ,
.'>'

...1" ,- ,.de haben~rÍ-ípleado el clavo de Smith Petérsen, Fue satisFactorio,
:
10s'pa~fé';iés'Fueron cliequeadosl mes despuésllJego o los 2 me-
ses y sucesiva(T1ente de acuerdo o lo que el coso am,eri tó. los po-
cos complÍtd2iones están anotadosnÍás adelante;

'''~ lo correspo~
di ente.

t.l',""
.. ;;1('Ü l.

d ,::.
'-.:'~ ~';':""¡~' -',. .',", -"t.., i ~." :"c.,o,;~Sp~~queda i,,!diéado,se util,izClen el.~ospital Gene~al,

'~:o;'-,m9Yor'Freé'~~rici¿;este ¡;Iavo P5'r~u bajo C~t~~entre ,otr,as
:yentaios~ ya que debido o laprecariasit~ación ecpnómico de un
gr~nnúmerC;"d~ pa~ie;'t~,'n6 e¿ p~ibl<?adquirirsino~~ pocosca'.--:r:;..;, -'-;", y".'

.,
':.~-"

':' -.'.'
.", - -sos otro' tipo de clavo, yo que muchos veces el Servicio ,Social

del Hospital se ve obligado o solicitar lo colabó'ración de"grupos
altruistas, por no contar los in~Je~ados con.losmedios, e~.onó,!,i-
cos suficientes poro obtener sus prótesis y' en algunos cosoS no' s e
ha podido intervenir 01 enFermo,.p~r no poder aportarlo, rec u-
rriendo entonces el Médico trata~t~ ~ los métodos conservadores.

~--""--;~':::+--:,':'" ,',
-. -- -,...

'-:~--'-'-~"'~-"'--"r'-~.-:;~;.-;:'
:-Ehiguieñtecuadro inFormativoi-nos'da\.,no dara--idea de

lo que aqur'se indico." "'- "r;,."
¡

"
.',.' ! e: '-';

~: ..'(~-::-
~rfq,. -!'(;,:!,¡

"-:~;~'~~~:J
1_,

"...::cé "--0 , ¿.."'" ._~_..'. ..

,,,o
(\
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Instrumenta Na. de casas Parcentaie

Escalera de yeso 9 4.09%
Solamente reposo 5 2.27",{,
Tratamienta Quirúrgico
previa tracción de Tiyaux:

2.27",{,Método de compresión. .. 5
Clavo de Richard ....... 3 1.39%
Clavo de Smith Petersen 198 89.98%-

100.00%220

Anestesia Na. de casos Parcentaie I
General 4 1.54%
Raquídea 15 7.28%
Epidural 187 90 .78%-

206 100.00%

,. -- -

METODO y TRATAMIENTO:

Cuadra # 8

¡) Anestesia Empleada en la intervención quirúrgica:

En la mayoría de los pacientes fue utilizada la anes tesia
epidural, teniendo en cuenta la edad y complicaciones que el ti-
pa de anestesia pueda ocasionarle. En pocos casos fue empleada
la anestesia raquídea, y solo en los menas, cuatro casos, fue use::.
da la anestesia general. Sin embargo, estudios extranjeras revi-
sados reportaron utilizar en la mayaría de sus casos la anestesia
general. (14, 15)

TIPO DE ANESTESIA EM PLEADA

Cuadro # 9

28 ,

,
------

k) Tiempa operatoria:

Se empleó un record promedio de 57 minutas paciente. El
menor tiempo usado fue de 40 minutas y el mayor tiempo de 1 ha
ra con 55 minutos.

1) Complicaciones past-operatorias:

La infección como complicación past-operataria, no se re-
laciona solamente con la llegada al foco, de microorgonismos pa
tógenos, sino que hay ademós factores en el huésped que la faci=
litan, de aquí su relación estrecha por una parte, con el es tado
del paciente; edad, obesidad, enfermedades crónicas que le
aquejan, ejemplos son: la diabetes, uremia, desnutrición etc. -
Por otra parte, el grado de contaminación del medio, el tejido
desvitalizado, la mala circulación local, la presencia de cuerpos
extrañas, el estado d¡¡,inMunidad y la calidad del tratamiento ini
cial contribuyen entre otras cosas al desarrollo del proceso infeZ
ciosoe

El cuadro No. 1O~ establece que en los casos a n al izadas
se registraron infecciones past-operatorias en 14 casos, (el 6.36%),
incluyendo pacientes a qui enes hubo necesidad de extraerles el
clavo por haber perforado las estructuras adyacentes y los que se
refracturaron, por lo que fue necesaria la reintervención quirúr-
gica.

Creemos que en relación al número de pacientes tratados y
considerando que nuestros haspitales carecen de un ambiente to-
talmente aséptico, el porcentaje afectado dentro de la población
estudiada no es muy significativo.
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Causa Total casos Porcentaje

Shock séptico 3 23.06%
Shock hipovolémico 3 23.06%
Neumonías 2 15.39%
Diabetes Mellitus 2 15.39%
Insuficiencia renal 1 7.70%
Hipertensión arterial 1 7.70%
Embelia pulmonar 1 7.70%-

13 100.00%

..

COMPLICACIONES POST -O PERATORIAS
,-;-":

, . ,'~"3', ..,'" ",
Cuadro ".10,

~: .~",:1
"' l' ;"" "

'::0'
,:~~

~' í

Total Casos '0 Porcenta ie
.

Causadas por:
Infecci ones de heri da
operatoria:

;:j;lC.' n~,0O'J?"-'(i ,~-)nGI ~}o:)¡
35'~~'729'c:

(1
a: ~st~filacaco Aureus' ---,

"'L"-;--'-''',14:28~
rp

"

, «7U, s
ba' "

,

"

,,
"'

,

'

,

'
,

,

'

, ,,..." ,
'
, ~'.),:)f.: ¡-,,~, ~ ,~" ~?!

7' '150'0'-. ~. - . - .:,:':":"':: f';: IC
~'1t~~ ~h~.r ,r'_.' h) '[';;-';?')

"
';"r~':'.

'. ...' ,"
¡"perfa.r,aci?~c~~~,f'I~~<;, -'T' e ," ,..'. .--can tiempo promed)o;,4,

.,-'.'
.°'" "'-'"

-, ',-,;

mes~s - d~~pués. . ~.' .. .:'~.",-.
;,'''"'

'_.; (', . ~

Refracturaciones:

~

'- --'

..,.,
'4,',,1 .'

.'
;:;0:

2~J'

,,-,,,:j',c:L14
"

28 ;57%
14.28%

100.00%

m) Ti~mpo Hospitalario: ~

'.., ,¡O.,

"
,

Obtuvimos un resul tado de 23.22 días promedio de hospita-
lización. Siendo el menor tiempo de días transcurridos en el mi~

",!,odos,] ~,I mayor tiempo 93 díos;"" ,d
''''...

-,"

mEMPO' HO;;PIT ALIZACION :
','i\

~',
'1

..:...:' ....

;-.,
'-"~:

¡
t

~~
"

,', -'-'V'..

O-f'

"";, "0i ":",. ", Cuadro # "11
>,.,."

,~ ~,¡~ ""':JJ~;-'
, ,t

'!o! -,:,q~~: ~;:

;r.,,_" ,
o'.,

"l-

Días hos Hal.
De 1 a 10, ,

, 'olD~oJ 1 &'20 "'''i''
," 'O "s2Y"'" 30" ..,'" i'
"

eq
"':}D~i'31 'éi 40

De 41 a 50
De 51 a 60

No. de Pacientes Porcenta'e~",
20 ,.., 9.09%,- t\'f¡'f"(' .)" ,j'-j'...\':; dC>. ~F) :oi

27.2 '70' 0
',., . ,

",'.
,60

,~..,
" ,f(

" ,01
'75'''-' " '1re" ',C; "34 :'69% '¡

"';'f)"l-"/¡ '~¡"'-:"r"':)~)1-',C 19 ~I:) ':'-1"2 1."8""3 °'0
'~ "~o

.,...,,,,

'--~8", ", f(

(j"Úf~'
{J ip:/ '{~,;'f;? ';

4~54%
.'..

7 3.33%
220 100.00910

(;C
'3'0

f

n) Mortalidad:

Tuvimos en nuestro estudio una mortalidad del 7"10 (13 pa-""
cientes), observando que el shock séptico y el hipovolémico pre
sentaron la misma frecuencia, consideramos que en el número d;
casos presentados, este índice de mortalidad estó en consonancia
con los estudios similares analizados. (15, 17) ,

MORT ALIDAD (Causas)

Cuadro # 12

31



...

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-
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X. CONCLUSIONES

Las fracturas intertrocantéreas siguen siendo frecuentes en
nuestro medio. Esto es, en relación al número total de pa-
cientes adultos ingresados a los servicios de Traumatología
del Hospital General San Juan de Dios.

El sexo femeni no es el más afectado y el grupo etáreo
mayor afectación fue el de 76 a 85 años.

de

El miembro que más se fracturó fue el derecho siendo la ma
yoría de los pacientes atendidos, de la Ciudad de Guate-
mala.

El mecanismo de producción de fractura en el mayor núme-
ro de casos se debió a caída desde la altura del cuerpo.

El diagnóstico de ingreso se presentó a error en el 12.73%
de los pacientes (equivalente a 28 casos).

El tipo de anestesia con mayor frecuencia usado, fue el epl
dural.

El tiempo operatorio promedio por paciente, fue de 57 mi-
nutas .

32
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8.- El tiempo hospitalario promedio fue de 23 días paciente.

9.- La fijación de fracturas por método de reducción abierta,
se efectuó en su gran mayoría con el c lavo de Smith Peter-
sen.

10.- Se presentaron pocos casos de complicaciones inherentes
al método de tratami ento uti lizado.

1,1.-- Las complicaciones post-operatorias se siguen relacionan-
do con las enfermedades crónicas del individuo.

12.- El promedio de días que se utilizó para la ambulación ini-
cial fue de 8,

13.- Se contempló una mortalidad de 13 pacientes sobre los 220
casos investigados.

33



~
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2.-
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4.-

5.-

-

XI. RECOMENDACIONES

Considerar los complicaciones que puede ocasionar un mal
manejo inicial del paciente, trotando de hacer el diagnós-
tico correcto o lo mayor brevedad posible, poro poder ins-
taurar el tratamiento indicado en el menor tiempo que seo
necesario.

Anotar adecuadamente el seguimiento del coso en lo ficho
clínico correspondiente, en especial el tipo de fracturo y
que lo noto de egreso informe claramente los condiciones
de mejoría y funcionolidod del miembro fracturado. Lo mo
yor porte de los fichas que se estudiaron no lo represento.-

Considerar que muchos de los pacientes con esto clase de
fracturas, son personas de edad senil y por lo tonto algu-
nos de ellos, enfermos crónicos de alto riesgo diagnostica-
dos o no antes de sufrir el traumatismo, por lo que deberán
efectuarse pronto los onólisis correspondientes poro codo co
so en especial. -

Que 01 citar periódicamente o los pacientes poro su segui-
miento, se anote en su respectivo expediente los cambios
encontrados clínico y rodiológicomente.

Orientar o los familiares de los enfermos afectados o efec-
to de que sean cuidadosos con ellos, instruyéndolos sobre
los riesgos de uno fracturo, particularmente en edad avan-
zado, con el fin de que puedan ayudar o prevenir/os.
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