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1 INTRODUCCION 

La idea de escribir esta tesis, nació poco después de 

haber iniciado mi práctica como residente de ortopedia y trau 

matología del Hospital Rosales. Estudié las múltiples patolo­

gías óseas, que se presentaron a los diferentes servicios de­

ortopedia. Observé un predominio evidente de pacientes fract~ 

rados sobre el grueso de pacientes que adolecen de enfermeda­

des del aparato osteo-esquelético 67%. Entre todas las perso­

nas que se presentan a consulta a este centro, existen pacie~ 

tes con fracturas del fémur, casi exclusivamente causadas por 

traumatismos; pero, considerando que el tema de IfFracturas 

del fémur il sería demasiado amplio, opté solamente por anali -

zar aquellos casos que presentaban fracturas del cuello anató 

mico del fémur, haciendo un enfoque general de los casos y e~ 

tudiando las diferentes formas de tratamiento que estos pacien 

tes reciben, para determinar cuál es el método más ventajoso, 

tanto para el hospital,desde el punto de vista económico; como 

para el paciente, tomando en cuenta el tiempo como factor so­

cial de recuperación. 

Espero con esta tesis, colaborar en alguna forma con -

el desarrollo del trabajo que están realizando el cuerpo de ci 

rujanos ortopedistas y traumatólogos de nuestro máximo centro­

médico; así como también, sea una pequeña colaboración para la 

traumatología de El Salvador. 
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11 - CONSIDERACIONES GENERALES 

a) Definición 

Fractura del cuello de fémur es la sección(secesión), 

caSl siempre completa, del cilindro óseo que une la cabeza -

con la masa trocantérica del fémur (cuello anatómico) y per­

tenece a las fracturas intracapsulares, de la extremidad su­

perior del fémur. 

b) Etiología: 

Los factores que determinan las fracturas del cuello 

del fémur : 

Traumatismo productor : caSl siempre es mínimo, caída 

sobre las caderas, lo cual se explica teniendo en cuenta la 

presencia de una osteoporosis a nivel del cuello femoral. 

Edad: Pueden presentarse en todas las edades, pero 

son más frecuentes en los viejos arriba de los 50 años. Se 

han visto hasta en la edad de 4-6 años. 

Sexo: Se ha dicho que son más frecuentes en la mujer, 

aduciendo los autores las siguientes razones: 

1) Por la fra gilidad ósea de la mujer. 

2) Por la osteoporosis senil que es más frecuente en 

la mujer por las alteraciones endocrinas y meno -

páusicas. 

3) Por la conformación de cuello óseo de la mujer,c~ 

yo ángulo cérvico-diafisiario es menoT que en el 

hombre, favoreciendo así la fractura del cuello 

por el traumatismo de la cadera; y 

4) La lonoevidad de lA mtl~e~ hace nue desDués de la 6a. 
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década sean ellas el sexo predominante, dadas las caracte -

rísticas de su trabajo durante la vida. 

c) Fisiopatogenia: 

Mecanismo de producción. 

1) Flexión: la caída sobre la cadera, produce un gol­

pe a nivel de la parte posterior del trocánter m~ 

yor y dá lugar a una presión en dirección del eje 

del cuello femoral, éste se ve sometido a una 

fuerza de flexión y como la cabeza se encuentra -

fija dentro del acetábulo, sostenida por el liga­

mento redondo y por los potentes ligamentos ante­

riores, se produce la fractura. 

2) Torsión: Se produce por un movimiento brusco de 

rotación externa del miembro inferior apoyado dU7 

rante la marcha, con giro del cuerpo hacia el la 

do opuesto. 

3) Cizallamiento: acontece después de una caída ver­

tical sobre los pies o las rodillas,que a su vez­

trasmiten la fuerza por contragolpe, decapitando­

el fémur. 

d) Cuadro clínico: 

Los pacientes con fractura del cuello femoral caSl -

slempre son mayores de 50 años, con antecedentes, reciente o 

de algunos días, de caída sobre la cadera, que desde entonces 

no han podido caminar. Se presentan postrados, con dolor a ni 

vel de la articulación coxofemoral lesionada al menor movimien 

too Rotación externa del miembro y acortamiento del mismo.Basta 
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con que exista la rotación externa y el acortamiento de l -

miembro para sospechar la frac tura de l cuello de l fémur. 

Ahora b i e n, si el án gulo de la rotac ión es de 90 gr~ 

dos o sea, q ue el borde peroneo del ple des cans e horizont a l-

men te sobre la cama del en f e rmo y si e l hematoma es extraca~ 

sular, la fractura será de l a zona trocantérea; pero si la -

rotación alcanza de 4 0 a 50 gra~os y el hematoma es intracaE 

sular,la fractura corresponde al cuello; es to se explica po r 

la inserción de la cápsula, q ue al estar íntegra , limita la 

rotación. Solamente con los Rx anteroposterior y axial, podrá 

de terminars e en f orma prec isa el tiempo de fractur a . 

Clasificaciones: 

Se han h e cho múltiple s clasificaciones de las fract~ 

r a s de l cue llo f emor a l. Enumeraremos algunas de e ll a s, unas -

ya se encuentran e n desuso: 

As tley Cooper: a ) Intrac2psu lares b) Extracapsulare s 

Tillaux: 

De lbet : 

Kocher: 

BBh eller: 

a) Intraa rticular b ) extraarticular c) Mixtas 

1) Cervicales verdade r a s : a)subcapital e s, 
b )transce rvical e s 

2) Cervicotrocantéreas o Baso-cervicales 

a) Subcapitales b ) Intertro cantéreas c)Pe rtro -

cantéreas . 

a) Fra ctura de l cuello de l fémur, medi a l , intra-

capsular, en abducción, enc lavada e n val go (im-

pactada ). 

b) Fractura de l cue llo de l fémur, me d i a l, intra-

capsular e n aducción, n o e nclavada (no impactada ) 
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Se gún PIULACH'S para clasificar una fractura se necesitan 

los si guientes factores: 

1) Situación intracapsular o extracapsular 

2) Impactada o no impactada 

3) Angulo que forma la fractura con el plano hori­

zontal. 

En nuestro medio, las fracturas de la extremidad su­

perlor del fémur, suelen clasificarse valiéndonos de los mé­

todos radioló gicos de la siguiente forma: 

a) Fracturas de la cabeza femoral 

b) Fracturas del cuello 

1) Subcapitales 

Z) Transcervicales 

3) Basocervicales 

c) Intertrocantéreas 

d) Subtroncantéreas 

En este trabajo se han incluído aquéllas que corres­

ponden al grupo b), con sus correspondientes subgrupo y aque 

llos casos que teniendo otro diagnóstico, en el momento ope­

ratorio se comprobó fractura del cuello. 
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Osteología del Fémur 

Generalidades: 
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El fémur es un hueso largo, par y asimétrico que con~ 

tituye, por sí solo, el segundo ses mento del miembro pélvi­

ca; en ésto se parece al h6mero del cual es el homotipo y -

con el cual presenta varias analogías. Como todos los hue -

sos largos, el fémur nos ofrece a considerar: 1) un cuerpo, 

2) dos extremidades: la superior y la inferior. 

En este tema nos in~esa conocer la formación del ex­

tremo superior, así como sus relaciones, a saber: 

Extremo Superior : a) la cabeza articular, 

b) Cuello anatómico, 

c) Zona trocantérea y 

d) Cuello quirúrgico. 

La zona c)(trocantére2 ) comprende dos tuberosidades,­

que son conocidas como trocánter mayor y trocánter menor. 

a) Cabeza del fémur: Regularmente redondeada representa,a­

proximadamente los dos tercios de una esfera. Mira hacia a­

rriba, adentro y un poco adelante. Su superficie libre se -

encuentra incrustada de cartíla go articular, presenta en la 

cabeza una fosilla (depresión rugosa) llamada fosa del liga­

mento redondo, destinada a la inserción del ligamento redo~ 

do. En el niño menor de 15 años, presenta vasos que nutren­

la cabeza y lue go se atrofian y forma el li gamento antes men­

cionado. 

b) Cuello anatómico: Llamado simplemente el cuello del fé -

mur. como comunmente se le conoce. Sostiene la cabeza v la -
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une a los trocánteres, por su configuración tiene la forma 

de un cilindro, su eje mayor lleva una dirección oblícua de 

arriba a abajo y de adentro hacia afuera, mide aproximada -

mente 35 mm. -50 mm. y forma con el eje del cuerpo un ángu­

lo de 130 0 considérase 2 caras, 2 bordes y 2 extremos. 

1 - Cara anterior: De superficie plana cor~esponde en casi 

toda su extensión al li gamento capsular de la cadera, fosi­

lla oval próxima a la cabeza. 

2 - Cara posterior: Es convexa, únicamente está cubierta -

por la cápsula en sus dos tercios internos. 

3 - Borde superior: Relativame nte muy corto. Se extiende ca 

si horizontalmente de la cabeza hasta el trocánter mayor. 

4 - El borde inferior: Es más largo, se dirige oblícuamen­

te de arriba abajo, y de adentro hacia afuera, se continúa 

con la diáfisis, formando con la diáfisis un ángulo varia -

ble. 

5 - Extremo interno o medial : Se ensancha para sostener la 

cabeza, su contorno presenta numerosos orificios para dar -

paso a vasos nutrientes de la cabeza, sobre todo en su parte 

superior. 

6 - El extremo externo: Mucho más voluminoso se confunde con 

los trocánteres y en parte con la diáfisis o cuerpo, su con­

torno está limitado: a) por arriba por el borde superior del 

trocánter mayor y por la cara interna del mismo trocánter; 

b) por delante por una línea rugosa, línea oblícua del fémur 

o línea intertrocantérea anterior. En esta línea rugoéáse -
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c) Por atrás, una cresta saliente, la línea intertrocantérea 

posterior, ahí se inserta en su parte media parte del músculo 

cuadrado crural. 

d) Por abajo no tiene límite pues se confunde con la diáfisis 

como se había señalado anteriormente. 

Angula de Inclinación: 138° (rodet) - 127°(chaupy), según da 

tos de Testut. Se admite que el ángulo es más pequeño en la -

mujer que en el hombre, y también más pequeño en el anciano 

que en el adulto. 

Angula de Declinación: Si se proyecta en el extremo superlor 

del hueso sobre su extremo inferior, se comprueba que el eje­

del cuello hace con el eje transversal que pasa por los cónd~ 

los del fémur un ángulo abierto hacia adentro y adelante, es 

el ángulo de declinación o de torsión. 

FIG. 7 

Rótula 
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c) Trocánter Mayor: Es una eminencia cuadrilátera situada -

por fuera del cuello, en la dirección del cuerpo del hueso,­

se le consideran 2 caras y 4 bordes: caras, una hacia afuera 

y otra hacia dentro; 4 bordes: borde anterior, borde poste -

rior, borde superior y borde inferior. 

Trocánter menor: Situado en la parte posterior e inferior del 

cuello, ahí se inserta el músculo Psoas Ilíaco. 

d) Cuello Quirúrgico: Se llama cuello quirúrgico a la por -

ción del fémur que une el cuerpo del hueso a su extremo supe 

rlor y corresponde a la zona sub-trocantérea. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA y VASCULARIZACION 

DEL EXTREMO SUPERIOR DEL FEMUR. 

Anatomía Topográfica: La articulación de la cadera se halla 

oculta bajo grandes masas musculares, por lo que es difícil -

un examen directo. Los puntos que sirven de referencia son -

los siguientes: en la pelvis, la cresta ilíaca, espina ilíaca 

anterosuperior, sínfisis del pubis y la tuberosidad isquiáti­

ca; en el fémur sólo se puede palpar directamente el trocánter 

mayor. La situación de la articulación no es difícil de de ter­

mlnar; por delante, la arteria femoral pasa sobre el tercio ln 

terno de la cabeza femoral, y el arco crural (ligamento de 

POUPART) está situado directamente sobre la articulación, cuyo 

punto medio está caSl exactamente a la altura del vértice del 

trocánter mayor. 

Es característica la topografía de los vasos y nervios ve-
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nerVlo crural de la articulación; por detrás, los nerVlOS ciá 

ticos mayor y menor están separados por los pequeños músculos 

rotadores y, por dentro, el músculo pectíneo entre los vasos­

y nervio abturadores y la articulación. 

Vascularización del Extremo Superior del Fémur: La irrigación 

de la cabeza y cuello femoral tienen tres sistemas arteriales. 

lo. Arterias del ligamento redondo: su contribución para la -

irrigación de la cabeza es muy escasa, aporta gran ayuda en -

el período de crecimiento o sea durante la osificación epifi­

siaria; pero luego con la edad, las arterias de ligamento re­

dondo se obliteran y la cabeza se ve con menos nutrición san­

guínea. 

20. Arterias diafisiarias llegan a la metáfisis procediendo -

de la arteria nutricia del fémur, el sistema es pobre. 

30. Arteria Circunfleja: es el sistema encargado de vasculari 

zar la cabeza y el cuello femoral, son arterias capsular an­

terior y arteria capsular posterior y las arterias retinacula­

res. 

Tienen importancia ya que cuando el rlego del cuello o ca­

beza se encuentra disminuído la formación de callo (consolida­

ción), de las fracturas es mucho más lenta y produce Pseudoar­

trosis. 

Cuando el rlego está completamente suspendido se produce -

la necrosis aséptica de la cabeza. Esta es una frecuente compli 

cación de la fractura del cuello femoral, basta recordar que -

la irrigación de la cabeza se lleva a cabo por una parte de -
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los vasos del ligamento redondo y por los vasos capsulares que 

llegan al cuello femoral al nivel de la inserción capsular ln-

ferior, al producirse una fractura del cuello, la cabeza queda 

aislada del riego sanguíneo y se necrosa. Según el profesor -

Merle D'Aubigné (Francia). En conferencia sobre fractura del­

cuello femoral 1952 considera que el 30% de las fracturas de-

este tipo correctamente inmovilizadas y reducidas desarrollan 

necrosis avascular o fenómeno de artrosis deformante. 

MECANICA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA 

Importancia de la disDosición anatómica, músculos motores,Iner . -

vación. 

Los movimientos de la articulación de la cadera (coxofemo-

ral) son menos extensas que los del hombro porque: 

1 - La cabeza femoral se encuentra completamente introdu-

cida en la cavidad cotiloidea. 

2 - Los medios de unión son menos laxos: cápsula gruesa y 

ligamentos resistentes. 

3 - La rigidez de la cintura pélvica, limita los mOVlmlen 

tos de la cadera. 

Siendo esta articulación una enartrosis (bola y cavidad) 

permite movimientos alrededor de varios ejes, que se disponen 

en los tres principales: 
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A) Eje horizontal y transversal alrededor del cual se 

hdcen extensión y flexión. 

B) Eje horizontal y anteroposterior que permite los mo­

vimientos ~e abducci6n y aducción. 

C) Eje vertical alrededor del cual se ejecutan los mOVl­

mientos de rotación h ac ia adentro y hacia af~era. 

Movimientos de la articulación de la cadera . 

1 - Flexión : (fl exión del muslo sobre la pelvis o de la pel­

vis sobre el muslo), 

A - Cuando la rodilla est& flexionada el movimiento es 

más extenso: práctica~ente él se detiene por el en­

cuentro de la cara anterior del muslo con el abdomen. 

(amplitud 120°) 

B - Cuando la rodilla está extendida, la flexión del muslo 

alcanza aproximadamente 90° la limitación del movimie~ 

to es debida a la distensión de los músculos posterio­

res del muslo Biceps femoral (porción larga), semiten 

dinoso, semi-membranoso, es de notar que el g lúteo ma­

yor no se opone a la flexión completa. 

2-Extensi6n: del muslo sobre la pelvis o de la pelvis sobre el 

muslo. Este movimiento tiene poca amplitud (10~15°) es limita­

do por la tensión del ligame nto de Bertin (Iliofemoral con sus 

dos fascículos Ileopretrocantéreo e Iliopretrocantineo). Toda 

extensión del muslo aparenteme nte mayor, resulta de un movimien 

to de báscula de la pelvis h 2cia adelante. 

Cuando el muslo está en extens ión completa es imposible ejecutar 

movimi entos de rotación o de lateralidad. debido a l a t e nsión -
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de los ligamentos .La presencia del ligamento Iliofemoral (Lig. 

de Bertin ) por delante de la articulación de la cadera cons­

tituye un dispositivo muy favorable para el mantenimiento de -

la bipedestación; este podéroso ligamento puede en efecto e -

quilibrar por sí solo el peso del tronco, es decir, asegura -

la inmovilización de la articulación sin ninguna contracción 

Ñuscular. 

3 - Aducción: Movimiento normalmente poco extenso (movimien­

to del miembro hacia la línea media) se detiene por el encue~ 

tro de los 2 miembros inferiores, sin esta circunstancia sería 

mayor y su limitación se debería a la tensión del fascículo -

Iliopretrocantéreo del ligamento Iliofemoral. 

4 - Abducción: (Movimiento hacia afuera del miembro, desde -

la línea media). 

De la aducción extrema a la abducc~ón extrema, la ampli­

tud del movimiento es de 90°. 

En las condiciones ordinarias, es decir, la abducción a pa~ 

tir de la posición de pie, la amplitud del movimiento alcanza-

45° cuando la pelvis está fija, la detención del movimiento se 

efectúa por la tensión del ligamento pubofemoral y del ligame~ 

to Iliopretrocantineo. El movimiento de báscula de la pelvis ha 

cia adelante hace que la abducción sea mayor de 45°. 
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5 - Rotación del miembro hacia adentro y afuera: estos movi-

mientos se efect6an alrededor de un eje que pasa por el centro 

de la cabeza femoral y la parte media del extremo inferior del 

fémur; en la estación de pie la rotación tiene una amplitud de 

50°- 60° de una posición extrema a la otra cuando el muslo es­

tá flexionado los movimientos de rotación alcanzan hasta 90°. 

porque la flexión distiende el ligamento de Bertin. 

M6sculos Motores de la articulación coxo-femoral. 

M6sculos extensores: g16teo mayor, biceps femoral (porción -

larga), semi tendinoso y semimembranoso y el aductor magno. 

G16teo Mayor: Es el más poderoso de todos los extensores,el 

importante desarrollo de este m6sculo y la extensión de sus -

inserciones explica el papel que juega en la mayor parte de 

movimientos de progresión, en posición de pie en donde en ca­

da paso, él debe de intervenir para equilibrar el peso del -

tronco y enderezar éste, sobre los miembros inferiores. (ca­

mlnar, subir pendientes, pasar de la posición sentada a la de 

ple, recoger al g6n objeto.) 

Tiene acción secundaria en la rotación lateral del muslo,los 

otros tres m6sculos, son también extensores, éstos desarrollan 

su papel en el mantenimiento del equilibrio pélvico sobre el­

fémur, en las actitudes estáticas, donde este equilibrio e~ige 

contracciones musculares. 

Flexores: Psoas Ilíaco, tensor de la facia lata, sartorio acce 

soriamente el pectíneo, aductor largo y corto. 

Psoas: Es el m6sculo más importante de los flexores, no sola-
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de sus inserciones superiores (situadas por arriba del eje de 

rotación de la articulación de la cadera). 

El sartorio y el tensor de la fascia lata se insertan am­

bos en la espina ilíaca antero-superior, permitiendo también 

flexión de gran amplitud, por el contrario el pectíneo, los -

aductores largo y corto, no producen más que una flexión mode 

rada, ellos no pueden elevar el muslo más que a la altura de 

sus orígenes (cresta pectínea y rama Isquiopúbica) situados -

abajo del eje de rotación. 

Es de notar que de todos los músculos flexores, el tensor 

de la fascia lata es el único que no es a l mismo tiempo rota­

dor hacia adentro del muslo, por e l contrario es rotador hacia 

afuera. 

Abductores: Glúteo mediano, glúteo menor y tensor d e la fascia 

lata. 

Aductores : a ductores magno, l a rgo y corto, pectíneo y recto in 

terno. 

Rotadores laterales: piramidal, obturador interno y géminis ob 

turado r externo, cuadrado femoral, glúteo mayor, aductor largo 

y corto y biceps femoral. 

Rotadores Mediales: 1/3 anterior del glúteo medio, 1/3 anterior 

del glúteo menor, accesoriamente el semi-tendinoso y el sernl -

membranoso . 

Los aductores son mucho más desarrollados que los abducto­

res así también, los rotadores laterale s l o son más que l o s r o ­

tadores mediales. Es difícil encontrar una exp licación lógica­

a e ste r esnecto : e n las condic±ones ordinarias. en efecto. la -
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aducción no demanda casi contracciones musculares, puesto que 

para la bipedestación, la misma gravedad automáticamente man-

tiene las extremidades inferiores en posición vertical. 

Los abductores aunque relativamente poco voluminosos a me 

nudo tienen que intervenir en la marcha, donde deben mantener 

el tronco sobre la pe lvis, la fase de d e l 
. 

en apoyo ple , su pa-

pel principal no es llevar el muslo en abducción, sino bascu -

lar lateralmente la pelvis s obre la cabeza femoral (Vahdervael). 
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C U A D R O No .l 

TAB LA DE INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LA CADERA (NE RVIOS 

ANTEROMEDI ALES) . 

Nervio y 
Ori gen 
(Plexo lumbar 

L2 - L4 

Femoral 

L2 - L4 

Obturador 

L2 - L4 

Nombre del Segmento 
músculo Medular 

Iliopsoas L2 - L4 

Sartorio L2 - L3 

Quadriceps L2 - L4 

Pectineos L2 - L3 

Pe ctineos L2 - L3 

Aductor largo L2 - L3 

Aductor c o rtoL3 - L4 

Gracilis L3 - L4 

Aductor magno L3 - L4 

Acción Principal 

Flexión de la cadera 

Flexión y Rotación -
de cade ra y r odilla. 

Extensor de l a Rodi­
lla. 

Flexión y aducción -
de cadera. 

Flexión " 
Aducción y fl exión de 
cade ra. 

Aducción y fl exión de 
cadera. 

Aducción de la cade ra, 
flexión de r odilla 

Aducción y flexión de 
cadera. 
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C U A D R O No.2 

TABLA DE I NERVACION DE LOS MUSCULOS DEL GLUTE O y PARTE POSTE-

RIOR DE L MUSLO . 

Nervio y 
Origen 
( Pl exo lumbosacro 

Glúteo s uperi or 

L4 - Sl 

Glúteo inferior 
L5 - S2 

Nervi o pa ra e l 
piriforme 
Sl - 2 

Nervio para e l 
ob turador inte rno . 
y geme l o supo 
L5 - S2 

Nervio para e l 
cuadrado femo r a l 
y geme l o inf. 
L4 - Sl 

Tibi a l 
L4 - S2 

Tibi a l 
L4 - S2 

Peroneo 
L4 - S2 

~ comun 

Múscul o Segmento 
medular 
correspon 
diente. -

Glúteo med i o L4 - Sl 

Glúteo me nor L4- Sl 

Tensor d e l a L4 - Sl 
Fascia l a t a 

Glúteo mayor L5 - S2 

Piriforme Sl - S2 

Obturador L5 - S2 
inte rno . L5 - S2 
geme lo supo 

Cuadrado L4 - Sl 
f emoral 
Geme l o L4 - Sl 
inferio r 

Semitendinoso L5 - S2 
SemimembranosoL5 -S2 
bicep s cabeza 
larget L5 - S2 

Aducto r L4 - L5 
magno 

Biceps ca - L5 - Sl 
beza c or t a 

Acción Princi- . 
palo 

Abducción y r o ta 
ción inte rna de­
l a c adera . 

ir 11 

Flexión y r o tación 
Inte rna de la c ade 
r a e 

Exte nsión y aduc-. ~ Clono 

Rotación externa 

11 !l 

!l !l 

!l 

!i f1 

Extensión de cadera 
y fl exión de rodi lla 

11 !l 

Extensión de la ca 
dera . 

Flex i ón de rodil l a. 
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RADIOLOGlA DE LA REGlON DE LA CADERA. 

La radio l ogí a de la articulación de la cadera s o n usua l­

mente t omadas e n vista antero-posterior; la técnica i dea l es 

c o locando al paciente e n decúbito dorsal, c o n l o s t a l on e s li­

ge ramente separados y l o s dedo s de l pie sime tricame nte dirigi 

dos hacia delante y medialme nte; en esta posición e l fémur e~ 

tá rotado un poco medialme nte , per o e l cuello f emora l s e en -

cue ntra c o locado paralelo a l a película. 

Las sombras del e stremo s up eri or del fémur y la r egión -

a cetabular de l hue s o coxal son claramente visualisadas; una -

línea blanca y curva de hue so cortical delínea e l b o rde supe­

ri or y medial d e l acetábulo y la corte za de l a cabe za del fé­

mur apar e c e también como una línea blanca. El grosor del esp~ 

Cl O articular (ocupado por cartílago) es me d i do e ntre la lí -

n ea blanca de corte za de la cabe z a femoral y la del a c e tábulo, 

es i gual a los dos lado s y e n el adulto mide 4-7 mm. 

Una peque ña depresión, la f ovea cap itis e s fr ecu e ntemen­

te visible en la cabe za del f é mur e n e l sitio e n que se ins e~ 

ta el ligamento redondo; l a sombra de la orilla posterior de l 

acetábulo s e obs e rva e n parte superpuesta s obre la c abe za del 

fémur. 

Las formas de l cue llo, e l gran y pequeño tro cánte r e s del 

fémur son afectadas o alteradas por l a r o tación de l miembro. 

Cuando los pie s s o n diri gido s medialmente e l cuello del 

fémur se halla en un plano tra nsve rsa l o coronal del cuerpo -

y e s p r e s e ntado e n toda su longitud. El gran trocánte r s e ha 
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pl e e s dirig i do hacia afuera e l gran tro cánte r e s a Gn m&s po~ 

t e rior y su s ombra pue de e star cubi erta, por la cab e za, e l 

cue llo de l f é mur e n e sta posición a pare c e grandeme nte a c orta­

do . El peque ño tro cánt e r a pare c e más promine nte cuando e l f é 

mur e stá r o t ado que cuando l o e stá haci a adentro . 

El á n gul o e ntre e l cue llo f e mor a l y la diáfisis e s bien-

visto cua ndo la rad i ografía es t omada c o n l os Di e s haci a ade n 

tro , e l ángul o e s usua lme nte e ntre 12 0° y 14 0°, cue llo f emoral 

pr e senta trabé cula s e n l o s r ayos equis y l o s límite s y f ormas 

de l o s tro c á nte r e s s on poc o de fini dos. Hay 2 líneas imagina -

rla s que miden la bue na r e lació n e ntre cab e za y ace tábul o . 

a ) líne a de Sh e nto n, b) línea de co ntinuació n de l ilía c o y e l 

bor de superior de l cue llo f emoral. Ve r e n l a fi gura No .8. 

Una vista late ral de l c ue llo f emor a l e s posibl e obte ne rla 

si s e t oma una p l a c a c on e l mi e mbro abduci do y r o tado med i a lme n 

t e , e l cue llo y la diáfisis f o rman un ángulo de 12 ° .Ve r fi g .9 

\ 

línea 
b ) 

\ 
\ 

Fig . 8 

Cue llo 

Fi g . 9 

/ 
, 

\
. D ' "f· . / l a lSl 

Tro c á nte r 
ma yo r 

dellO 
Tr~cánt e: 

/me nor 

( ¡ 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL 

Las fracturas a este nivel del hueso fémur, pueden tener 

diferentes tratamientos. 

Si tomamos en cuenta el factor edad, podemos decir que -

Sl estamos en presencia de una fractura del cuello en un niño 

ó adolecente,hasta la edad de 15-16 años, el tratamiento será 

una reducción cerrada, con controles radiológicos y con inmovi 

lización con espica doble durante (8-12 semanas). 

Si se trata de un paciente igualmente joven, pero con una 

fractura irreductible ( desplace o separación marcada de los -

fragmentos) entonces se procederá a verificar una reducción -

cruenta, sosteniéndola con un injerto óseo-intracervical (casi 

siempre peroné) como si se tratase de clavo de Smith Petersen 

y se inmovilizará con una esplca doble de yeso por un tiempo de 

10 - 12 semanas . 

Pacientes adultos jóvenes, hasta los 35 y 40 años, en -

presencia de una fractura del cuello anatómico, puede usarse 

el clavo de Smith Petersen (clavo trila~inar) que fija la zona 

trocantérea cuello y cabeza f emoral. "Este debe de ser practi­

cado preferentemente en las prlmeras dos semanas de haber su -

frido el accidente, ya que d e spués de dos semanas empeoran las 

circunstancias de consolidación, se inicia un proceso de reab­

sorción ósea y esclerosis ósea; por la tendencia a aumentar el 

desplazami ento de los fragmentos y por establecerse adherencias, 

retracciones capsulares y musculares; todo ésto dificulta la re 

ducción 11 (Domeneck). La tracción cutánea preoperatoria es útil 

Dn 
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fuerzas muscular e s los desplacen. 

En todo s nuestro s casos se usó tracció n de 7-12 lbs. con 

el paciente en decúbito dorsal corrig iendo i gualmente, por f~ 

rula derrotatoria (fabricarlo de madera), la rotación del mlem 

bro. 

Para e vitar la r o t a ción y e l equlnlsmo pueden usars e apa­

ratos derrotativo s de yeso. En algunas clínicas usan la trac -

ción cutánea valiéndose de la férula de Braum B~heler (1-4 kg.) 

La técnica de l e nclavami ento intracervical con clavo de -

Smith Petersen no se comentará e n este trabajo. 

Enclavamiento con clavos de Moore . 

Enclavamiento c o n tornillos Knowles 

Enclavami e nto c ombinado con Smith Petersen y clavo s Moore. 

En l os paci e ntes ancianos pueden verificars e Enclavamie n-

t o s antes menci o nado s, pero de preferencia podría r e come ndarse 

un tipo de osteotomía subtrocantérea (Ve r c onclusiones). 

Las osteo tomías subtrocantéreas han sido divididas clási­

camente en dos grupos. 

a) Osteotomías de dirección 

b) Osteotomías de apoyo. 

Las prlmeras tiene n por ob j e to, como su nombre lo indica, 

c orre gir l o s defectos de alineamiento adquiridos por posiciones 

V1Closas de l miembro inferi or. 

Las s egundas se e f e ctúan buscando que la coaptación se lle 

ve a cabo por encaje o afrontamiento recíproco de l cabo distal;­

que el ángulo de osteotomía descanse e n la pelvis; o bien que -
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t a l apoy e indire ctame nte e n la pe lvis. ( A. rér e z Teuffe r). 

Ost eo tomía s para obte ne r estabilidad . 

Osteo t omía de Lor e nz : e s una o steo t omía o blícua po r de -

ba j o de l peque ñ o tro c á nte r, e l extremo superior de l fra gme n­

t o d i s t a l e s de s p l a zado dentro de l ac e táb ul o , e s usada e n la 

luxaci ón c o n génit a de l a c ade r a para obte ne r e stabilida d e n-

e l mi embro . 

O 
~ -'.,.,. 

steo t omla de Shanz : Fue l a que mas s e us o e n l o s cas o s 

osteotomizado s e n e l pre s ente e stud i o , pe r o no s e puede pre -

cisar e x a cta mente e l núme r o , por c a r e c e r de dicho s da t os. 

Osteo t omía s pa r a obte ner c ompr e sión: 

Osteo t omía Mc.Murra y : e s una osteo t omía oblícua de s de de ba j o 

de l tro cánte r mayor, hacia arriba y h a ci a de ntro, hasta un -

punto po r e ncima de l tro cánte r me n or; e l fra gmento d ista l e s 

de s p lazado medialme nte , e ste ti po de osteo t omía, e s c ono cido 

c omo osteo t omía inte rtro canté r e a, pero para l o s fine s de nue s 

tro e stud i o , fu é incluída e ntre las osteo t omías sub-tro c a nté 

r eas. 
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ES QUE MA DE LA OS TE OTOMIA SUB TRO CANTEREA EN CASO DE 

FRACTU RA DE CUELLO DEL FEMUR. 

Fi g .1 0 Fi g .ll 

Nive l de Oste o t omía 

Puede obs e rva rs e e n l a fi g . a nte rior q ue e n l a s fracturas 

de l cue llo f e mor a l, se de b e de pr actica r l a s e cción ósea a un 

nive l de 2 cm. por deba j o de l o s trocánte r e s y luego despla za r 

med i a lme nte e l fragme nto dista l pa r a a po y a rl o si e s posib l e e n 

e l I squió n y fijándo l o c on una p l a c a de Bl ount-Moor e ( p l aca e n 

bay o n e t a ) fi jando e l ext remo infe rio r a l a di á fisis por medi o -

de t o rnillos y e l extremo superior de l a p l a c a introduci do e n-

l a masa tro c a nté r ea de l fra gmento pr ox ima l, e n esa f orma se e -

limina e l s iste ma de tij e ra que queda e n una fractur a de l cue -

110 f emor a l y e n e l lugar e n donde se apoy a e l fra gme nto infe -

rior s e f o rma t e jido fi br o s o q ue con e l ti e mpo l re ~a a c onsti-

tuir una nue va a r t icula ción y o lvidándo s e c omp l e t a mente de l si ' 

tio d e fra ctura . é ste f a cilita l os mo vimi e nto s de fl exi ón v ex 
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tensión del miembro inferior quedando solamente limitada tan 

to la abducción como la aducción. 

C A S U 1 S TIC A 

C U A D R O No . 3 

CLASIFICACION DE 80 CASO S DE FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL POR 

EDADES. 

Grupos Etarios No.de Pacientes Porcentaje . 

11 - 20 6 7 . 5 

21 - 30 6 7 . 5 

31 - 40 3 3.75 

41 - 50 3 3.75 

51 - 60 17 21.25 

61 - 70 18 22.5 0 

71 - 80 17 21.25 

81 - 90 7 8.75 

91 - 100 3 3 .7 5 

TOTAL 80 100.0 

En el cuadro No .3 puede observarse, l a frecuencia de frac 

turas de l cuello del fémur aumenta entre l os pacientes cuya -

edad oscila entre 51 y 80 años. Entre las 6a., 7a. y 8a. déca­

das de vida, estos grupos alcanzan el 65% del t o tal de paclen­

tes; observándose disminúción e n los jóve nes y adultos jóvenes, 

así c omo también en los pacientes mayores de 80 años. Se gura -
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mente e n l o s primeros, por su buena c onsiste ncia ósea y e n -

l os últimos por la poca población que alcanza longe vidad e n-

nuestro medio y la poca exposición que ti e ne n para sufrir 

caídas; pues , c as i siempre estos paci e nte s ancianos s e e ncuen 

tran e ncamado s por alguna o tra e nfe rmedad . 

C U A D R O No .4 

TABLA COMBINADA DE PACIENTES CON FRACTURA DEL CUELLO FEMORAL 
SEGUN EDAD Y SEXOS 

GRUPO ETARI O S E X O S AMBOS SEXOS 

MASC . % FEM. % % 

11 - 20 4 13.33 2 4 6 7.50 

21 - 30 5 1 6 . 6 7 1 2 6 7.50 

31 - 40 1 3.34 2 4 3 3 .75 

41 - 50 1 3.34 2 4 3 3 .7 5 

51 - GO 4 13.33 13 26 17 21. 25 

61 - 7 0 7 23 .31 11 22 18 22 . 50 

71 - 80 5 1 6 . 6 7 12 24 17 21.25 

81 - 90 2 6.67 5 1 0 7 8.75 

91 - 1 00 1 3 . 34 2 4 3 3 .7 5 

TOTAL 30 1 00 . 00 50 100 80 10 0 . 00 

En e l cuadro 4 puede observa rse que en los pacientes de 

l os dos prl meros grupo s etarios predominan la pa t o l og í a e n el 

sexo masculino ; y e n el r esto de l a s edades es superl or l a p~ 

tología e n el s exo f e me nino . 
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C U A D R O No .5 

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES INCLUYENDO TODOS LOS CASOS 

PROCEDENCIA PO R DEPARTAMENTOS No .CASOS PORCENTAJE 

SAN SALVADOR 4 3 5 3 .75 

LA LI BERTAD 5 6 .25 

CUSCATLAN 5 6 .25 

CABAÑAS 3 3 .75 

SAN VICENTE 3 3.75 

LA UNION 1 1. 25 

AHUACHAPAN 1 1. 25 

SANTA ANA 1 1. 25 

SONSONATE 6 7.5 0 

USULUTAN 3 3.75 

LA PAZ 7 8 .75 

CHALATENANGO 1 1. 25 

PROCEDENCIA DESCONOCIDA 1 1. 25 

TOTAL 80 1 00 . 0 

C U A D R O No.6 

GRUPOS DE PACIENTES REFERI DOS DE OTROS CENTROS 

Referi do s de o tro s c e ntro s 

Sin r e f e r e ncia alguna 

TOTAL 

23 

57 

80 

28.75 

71.25 

1 00 . 0 
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C U A D R O No .6 

CLAS IFICACION DE PACIENTES SEGUN CENTROS 

DE REFERENCIA 

LUGAR DE REFE REN CIA 

UNIDAD DE SALUD 

HOSPITAL DE SONSONATE 

HOSPITAL DE SAN VICENTE 

HOSPITAL PSIQUIATRICO 

HOSPITAL DE CHALATENANGO 

CENTRO DE SALUD SENSUNTEPEQUE 

AS ILO SARA 

HOSP ITAL DE SANTA TECLA 

HOSPITAL DE SANTA ANA 

HOSP ITAL DE AHUACHAPAN 

HOSP ITAL DE USULUTAN 

CENTRO DE SALUD DE LA UNI ON 

HOSPITAL DE ZACATECOLUCA 

TOTAL 

CASOS 

1 

7 

2 

2 

1 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

23 

Se han constituído 3 cuadros, uno ind icand o l a pr o c eden­

Cla de l os pacie nte s, o tro que clasifica l os pacientes se8ún -

hayan sido r e f e ri dos por otro s centros o no y o tro clasifican­

do también l os c e ntros hospitalarios de do nde fu e r on referidos. 

En la clasificación por su procedencia e l 53.75 % pr o c ede 

de San Salvador , e l r e sto es tá divid i do e ntre l os demás depart~ 
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t es venían con referencia del Hospital de Sonsonate. Estos -

cuadros indican que es el Hospital Rosa l es en donde se reci-

ben los pacientes con fracturas del cuello del fémur de casi 

todo el país, y es de los pocos lugares en donde se practica 

cirugía ortopédica-traumatológica . Es de notar que centros -

como el de Santa Ana y San Miguel, hacen este tipo de cirugía 

pero en menor escala, debido a que no tienen personal entrena 

do o bien por falta de equipo. Todo ésto recarga el trabajo -

de l Centro Médico Nacional. 

C U A D R O No.S 

CUADRO DE PORCENTAJES CONSIDERANDO LOS DIAS DE HOS?ITALIZACION 

Días de Hospitalización No . .Cas o s Porcentaje 

1 - 30 días 16 20 

31- 60 32 40 

61- 90 15 18.75 

91- 120 8 10 

121-15 0 5 6.25 

150- ~ ~ 

4 5 • o mas 

TOTAL 80 100.0 

En el cuadro general puede observarse qué cantidad de -

días permanecen hospitalizado s los pacientes que adolecen de 

una fractura del cuello femoral, se incluyeron en este cuadro 

todos los pacientes, y en 7 casos que tuvieron 2 ingresos, el 

número de días de hospitalizacion se tomó como la suma de am-
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Cual e squi era que fu eran las causas de su pr o l o n ga da h os­

p italización, a penas un 60% de cas o s fue r o n r e sue lto s e n una ú 

o tra f orma, e n un período de 2 mes e s, e l cual r e sulta sie mpre 

e l e vado . El gasto pr omedi o diario s ó l o por estar h o s p italizado 

un paci ente , e n e l Ce ntro Médico Nacional e s de el O.23 (cama, -

e s pacio, alime ntación, l a va d o de r opa, cui na do s de e nfe rmería 

y s e rvicio s méd ico s) é sto sin pon e r me dicame ntos, y e s o , clavo s 

quirúrgicos, e tc. ( Datos obte ni do s por l a a dministra ción dura~ 

t e e l año 19 6 7) Un pa ci e nte que pe rmane ció 20 5 d ías, l e ocasi~ 

nó un gasto mínimo al h o s pita l de e2. 097.2 3 , l o q ue e s exa­

geradame nte e l e vado , para un paci e nte q ue pu do habe r sido tra ­

tado c omo máximo , e n 30 d í a s sin c omplica cion e s. Lo s paci ente s 

de Ortopedia y Onco l og í a , s o n l o s paci e nte s que ti e n e n ma yor -

núme r o de d ías de h o s pita lización pr omedi o . 



32 

C U A D R O No . 9 

TAB LAS CLASIFICANDO LAS FRA CTURAS SEGUN SEAN IZQUIE RDA O DERECHA 

CASOS PORCENTAJE 

Fra ctura de l cue llo f e moral 
de r e cho 37 53.75 

Fractura s de l cue llo f e mo r a l 
izquier do 4 3 4 6 .25 

TOTAL 80 1 00 . 0 

En la p r e s e nte t a bla se ob s e rva que e l porce ntaj e s egún e l 

lado de l a fr a ctura, e s casi equita tivo , pr edominan do li gerame~ 

t e l a s fr a cturas de l l ado izqui e r do c on un 5 3 .75 % s obre l a s -

fractur a s de l l ado de r e cho , c o n un 4 6 .25 %. 

C U A D R O No .l O 

CLASIFICACI ON DE LOS CASO S SEGUN EL DI AGN OSTICO CLINICO EN EL 

MOMENT O DE SU INGRES O 

Diagnós tico lngr e s o Otro d iagnóstico No .Ca s o s Porc e nta j e 

Fractura de l cue llo de l So s pe cha de fract. 
fémur 

Fra ctura de l cue llo f e - Otras fr a cturas 
mor a l 

Traumatismo de cader a Fractura cadera,so s p . 

Fra ctura de f émur 

Fractura intertro c a ntér ea 

Luxa ción de cade r a 

Fra ctura de c a b e z a f e mor a l 
Artropatí a por de t e rmina r 
Inadv e rti das 

25 

4 

1 8 

1 0 

8 

1 0 

3 
1 
1 

31.21 

5. 

22.5 

12.50 

1 0 . 

12.50 

3.75 
1. 25 
1. 25 
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En el cuadro anterior p ue de observarse lo si guiente: 

En primer lugar, la variedad de diagnósticos afines c o n que 

s e catalogaron los pacientes al mome nto de su ingres o . Es de 

notar que, solamente e n un 36% se diagnosticó la fractura de l 

cuello femoral, o al menos s e sospechó; ésto fué facilita do -

por el hecho que todos aquellos pacientes que s e presentaron­

al consultorio con r e fer e ncia de o tros hospital e s venían con­

diagnóstico preciso y con Rx ya tomados y ya leídos, que como 

se observó en e l cuadro correspondiente el n6mero de paclen -

t e s referidos alcanzó el 28.75%. Se catalogó c o n una impresión 

más amplia como es la de traumatismo de cadera a un 22.5 %. 

La luxación de cadera fué uno de l o s diagnósticos que se -

mencionó. Es impo rtante q u e s e trai r,a a tela de juicio que si 

bi e n es cierto que hay que hacer diagnóstico diferencial c o n -

la luxación c oxo femoral, cada una de ellas tiene cuadros clí­

nicos bien definidos y que facilmente por un examen físico cui 

dadoso puede descartarse l a presencia de una luxación o vice -

v e rsa. 

El cuadro clínico de una fractura de la e xtremidad superior 

del fémur debe sospecharse cuando estamos: 1) p resencia de un­

paciente adulto viejo antecedentes de caída y traumatismo di -

recto a nive l de la cad e ra; 2) dolor en la articulación coxo -

femoral; 3) movimi e nto s de dicha articulación anulados o dismi 

nuídos n o tablement e; 4) h emat oma de la zo na articular; 5) rota 

ción ext e rna del miembro , ligera aducción y finalme nte acorta­

miento moderado de l miembro de l lado lesionado . Ahora bien, p~ 
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mente imprescindible tomar una Radiografía Antero - Posterior, 

preferentemente de ambas caderas, para tener el artificio de 

compararlas; así como también una radio grafía lateral de la­

pelvis . 

I dea l sería contar con una p laca axial, pero la movilidad 

que se ne cesita para obtenerla no la toleraría el paciente.En 

un caso el diagnóstico se hizo estando ya el paciente hospit~ 

lizado. 

C U A D R O No.ll 

EVOLUCION DE FRACTURAS HASTA EL DIA DE SU CONSULTA 

EVOLUCION 

Primeras 24 horas 

1 - 10 d ías 

11 - 30 

31 ó más días 

No especificada 

TOTAL 

No . PACIENTES 

30 

27 

11 

8 

4 

80 

PORCENTAJE 

37.50 

33.75 

13.75 

1 0 .0 

5. O 

1 00 .00 

El cuadro anterior mue stra que sólo e l 37.5 de los pa -

cientes consultaron en las primeras 24 horas de hab er recibido 

el traumatismo. Existi e ndo 10% que consultaron después de un -

mes de evolución, l o que hace a6n más ~ ifícil el tratami en t o -

pues en 30 días ya existe formación de callo óseo a nive l del 

foc o de fractura; s on practicamente pseudoartrosis o fracturas 

consolidadas e n mala posición. 
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C U A D R O No .12 

DI AGN OS TICOS RADI OLOGIC OS 

TI PO DE FRAC TURA ( Reporte Ra d i o lógico ) 

FRACTURA DEL CUELLO FE MORAL 

FRAC TURA DEL CUELL0 CON ELEVACI ON DEL 
ERAGMENT0 DISTAL 

FRACTURA BASOCERVICAL 

FRA CTURA INTE RTRO CAN TE REA 

FRACTURA CON REAB SORCI ON DEL CUELLO 

DESTRUCCI ON DE CABEZA Y CUELLO 

FRACTURA SUBCAP ITAL DEL FEMUR 

NEGATIVO A FRA CTURA 

SIN DI AGN OSTICO RADI OLOG ICO 

TOTAL 

No . de CASOS 

44 

8 

9 

4 

2 

1 

1 

1 

1 0 

80 c a s o s 

Como se p uede ob s e rva r e n e l cu adr o a nte rior, rad i o l ó gi 

c amente es c omo , más facilme nte , s e p uede h a c e r e l d i agnóstico 

de la fra ctura c e rvica l de l f é mur. De l o s 8 0 c a s os, 7 0 ti e n en 

d i agnóstico r ad i o ló gico y 1 0 c a s o s no l o ti e n e n, obviame nte -

s o n e l ti po de pacientes qu e vi e n e r e f eri do s c o n e l d iagn ósti-

c o y c o n l a r ad i ogr a fí a ad junta, y é sta no pasa por mano s de l 

r adi ó l ogo , sino q u e s o lame nte e s vista por e l Ortopect ista, q ui e n 

e stá c apacitado para de t e rminar exacta me nte e ste ti po de fr a c -

tura. 

En 52 c asos, e l Ra d iólogo r eportó l a s fr a ctura s de l cue -

110 sin e s pecifica ció n al guna , e xc ep t o 8 c a s o s , e n q ue hace n no 
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se del cuello, seguramente en e l grupo de Inespecíficas, exis 

tan más fracturas baso-cervicales, así como también los que -

fueron conside~ados como int e rtrocantére as, y en radio grafías 

posteriores se demostró que eran de cuello, o bien, en el mo -

mento operatorio. 

Los dos casos con reabsorción ósea son fracturas anti -

guas, una tan s o la, leída como subcapital y todavía a6n, un p~ 

ciente a quien el radiólogo c onsideró que no tenía fractura al 

guna, sin e mbargo , clínicame nte sí existía y el caso fué resuel 

to c on una Osteotomía subtrocantérea. Si reportaran una locali­

zación más exacta d e l sitio de la fractura se hubiese podido ha 

cer una clasificación más completa. 

En algunos casos los diagnósticos radiológicos , se encon­

traban en ligero desacuerdo, ya que aparecían en el expediente­

de un mismo paciente, r eportes c on lecturas de radio grafías,que 

hablaban de fractura de cuello femoral, o bien, leídas como 

fracturas intertrocantéreas; en muy raros casos se describió -

la posición de los fra gmento s óseos, y también se omitió el da 

LO si estas fracturas se encontraban impactadas o no, lo cual­

es importante para elegir el tratamiento a se guir. 
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C U A D R O No.13 

OPERAC I ONES PRACTICADAS DE PRIMERA INTENCI ON 

Pacient es intervenidos 

Pac i entes no intervenidos 

62 

1 8 

80 

Enclavamiento con clavo de Smith Petersen 19 

Osteo tomfa subtrocant€rea (varios tipos) 26 

Enclavamient o con clavos de Moore 8 

Clavos Jewet ( enc lavami e nto ) 5 

~r6tesis de Thompson 

Enclavamiento con t ornillos Knowles 

Total 

2 

2 
62 

En e l presente trabaj o se estudian 80 casos de pacientes 

con fractura de l cuello femoral, los cuales, reciben diferente 

tratamiento. 

Como se puede observar, solamente 62 casos fueron interv~ 

nidos; la lista de operaciones que se practicaron aparece en el 

cuadro anteri or . El resto, 18 casos, no fueron intervenidos por 

di f erentes causas, e ntre los que se pueden enumerar: 

1) Algunos casos fueron inmovilizados con espica de yeso 

2) Pacientes se encontraban e~ situaci6n precaria y e n estado -

cardiovascular de licado que no permitfa que fuese n interveni 

dos po r tener gran riesgo quirúrgico, es t os casos fueron da -

dos de alta, en peor es tado. 

3) Pacientes que no aceptaron operaci6n y fuero n retirados por -

sus familiares. 
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C U A D R O No .14 

13 CASOS QUE NECESITARON UNA SEGUNDA INTERVENCI ON POR COMP LICACION DE LA PRIMERA, 
INDICANDO ESTADI A y EDADES. 

PRIMERA OPERAC I ON COMP LICACI ON SEGUNDA OPERACI ON ESTANC I A 
TOTAL 

Enclav.co n Smith Petersen Salida de clavo Osteo t omí a subtro cantérea 135 

Enclav.co n Smith Petersen Clavo llega hasta Retirar clavo 53 
Acetábulo 

Enclav.co n Smith Pe tersen Separación fra g - Os teo t.Intertrocantérea 7 0 
mentos 

Enclav.con Smith Pe tersen Salida de clavo Smith Petersen más clavos 51 
Moore. 

Enclav.co n Smith Petersen Separac.framg . Osteo tomía subtrocantérea 65 

Enclav.con Smith Petersen Salida de clavo Osteo t omí a sub tro cantérea 65 

Jewe tt(fij.c.clavo placa) ? Osteo t omía más injerto o seo 78 

Espica de Yeso Necrosis de la ca Osteo t omía subtrocantérea 20 5 
beza femoral 

fijación c o n clavos Moore Quebraduras de claOs t eo t omía subtrocantérea 1 04 
vo s 

Enclav .co n Smith Pe tersen (Clavo lle ga acet. ) Osteo t omía subtrocantérea 122 

Enclav.con Smith Petersen Clavo lle ga acet. Osteo t omí a subtro c a ntérea 48 

Enclav.con t ornill os Knowle s Pseudoar"':ros .:ls Oste o t omía Mc.Murray 124 

Enclav.con Smith Pe tersen Salida de clavo Osteo t omía subtrocantérea 142 

EDAD 

6 O a . 

76 a. 

59 a. 

77 a . 

87 a. ú 
o 

50 a. 

14 a . 

60 a. 

16 a . 

70 a . 

56 "a. 

16" a. 

85 a . 
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De l o s 13 paciente s c o n r e inte rve nci ó n por complicaci~ 

n e s, 7 cas o s n e cesita r on 2 ingr e s o s y 6 fu eron o pe ra do s e n-

'lo s oportuni da de s a pr o vechando el mismo ingr e s o , per o alar-

ga n do su e stad ía. 

C U A D R O No .15 

CUADRO DEMOST RATIVO DE 7 PACIENTES CON 2 ING RES OS 

2 INTERVENCI ONES FINALIZAN~O CON OSTE Cl TOJvII A SUB -

TRO CAN TE REA 

No .CASO Estad ía ler. Esta cl ía 20 . To t a l Re inte rve n-
ingr e s o ingres o 

. .. 
Clo n 

45 43 d . 35 e1. 78 d . Osteo t om.sub 
tro cantérea 

52 17 3 32 20 5 " " 
77 7 0 52 122 " 1f 

7 0 58 46 104 " " 
39 27 38 6 5 " " 
37 45 20 6 5 " " 
30 48 22 7 0 " " 

Lo q ue s e p uede c o ncluir de l o s cuados Nos.14 , 15 

es l o si guie nte : 

Cuac.r o No .14 

En prime r lugar t odo s l e s paciente s a do l e cían de -

fractura de l cue llo f emoral. 

De 13 paciente s que ne c e sitaro n reinte rve nción por 

c omplicaci on e s, 9 c a s o s fuero n por encl a vami ento c o n Smith 

Pe t e rs e n; e n 5 cas o s l a c omp licación fu é que e l clavo s e sa 
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una pseudo artrosis. Y e n 2 la punta de l clavo lle gó hasta 

e l ace tábulo . 

Todo s l os paci e nte s c on estas c omplicacione s e ran 

mayores de 50 año s, y e n su ma yoría d e 60 años, es de cir, -

no s e l ogró ma yor é xito c o n e ste tipo de operación y e n 7 -

ce e sto s caso s, tuvo que ve rificarl e una osteo t omía subtro ­

ca ntérea , c omo método de trata mi e nto , para e l fracas o de l -

Smith Pe t e rs e n. 

En ge n e r a l l o s caso s r e inte rve ni do s (13) once de -

ell o s fueron r e sueltos c o n Osteo t omía subtrocanté r e a, 2 de 

e llo s tipo Mc.Murray. 

Esto vi e n e a c orrob orar e l obj e tivo de e ste traba­

JO, que e n pacie nte s anciano s , de b e de r e alizarse de prime ra 

inte nción la o pe raci ón osteo t omiza nte; pues Sl b i e n e s ci e r­

t o q ue ti e n e n a l gunas desventajas, n o s e c orre e l ri e s go de 

t e ne r que r e interve nirl o para emp l ear o tro método de tra ta -

mie nto . Poste ri orme nte , s e h a rá otro cuadr o en do n de a pare z­

can l e s osteo t omía s y sus r e sultados. 

Cuadro No .15: 

7 cas o s c on do s ingr e sos y c on gr a n núme r o de d í a s 

de e stad í a q ue al reingr e sar fu e ron inte rve ni do s c on una os­

t eo t omía subtro cantérea , 6 casos, e intertro canté r e a un c a s o . 
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C U A D R O No .16 

CUADRO DEMOSTRATIVO DE 6 CASOS CON UN INGRESO Y DOS INTERVEN 

Cl ONES INDICANDO LOS DIAS DE LAS INTERVENCIONES. 

CAS O la. Operación días 2a.operación Días Estancia 
Total 

l o . Enclav.con Smith 19 Osteotomí a sub 60 1 35 d . 
Pe tersen trocantÉrea 

20 . Enclav.con t orni 45 Osteotomía Me . 63 134 
110s Knowles Murray 

30 . Enclav.con Smith 13 Osteotomí a 
Petersen subtrocantérea 102 142 

40. Enclav.con Smith 11 Osteotomía sub 39 48 
Petersen trocantérea 

50. Enclav.con Smith 
Petersen 20 Retirar clavo 34 53 

60. Enclav.con Smith 15 Reenclavamiento 36 51 
Petersen c.Smith Petersen ... 

clavo Moore mas 

C U A D R O No.17 

ELECTROCARDIOGRAMAS 

En este cuadro puede observarse: 

ECG CAS OS PORCENTAJE 

No se tomó 27 33. 75 

Norma l es 32 40.00 

Cardiopatía coronariana 13 16.25 

Otras anormalidades 8 10.00 

TOTAL 80 1 00 . 0 
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De los cas o s revisa dos, se t omaron 53 Electrocardio­

gramas, ya que es una rutina hospitalaria que t odo paciente 

mayor de 60 a ños, tiene que tene r su ECG; y aún más, si es -

cand i da to para cirug ía. Se obtuvi er on 40% electrocardiogra­

mas en límit e n ormal e s; un 16 % de pacientes c o n card i opatía 

c o r onariana, que e s una patología muy fr e cue nte e n nue stro -

me dio; y el resto de ECG, anormales, que incluían: Isquemia 

subendocárdica, miocarditis, fibrilación auricular, e tc. En 

algunas oportuni dades, e stos e lectrocardio gramas marcaban si 

e l paciente podría ser operado y si existía ries go quirúrgi­

co aumentado, o bien, si necesitaba evaluación cardiovascu -

lar, por un especialista, quien a su vez, recomendaba e l uso 

de digitálicos pre-operatorios, o bien, c onside raba que los 

pacientes no podían ser operados de inme diato sino hasta nue 

vas ree valuacio nes , por los card iólogos . Todo ésto r e trasaba 

c onsi de rablemente las fechas de las operaciones y aumentaba­

los pre-operatorios y por consi guiente la estadía h ospitala­

rla de nuestros pacientes. 



L~ 3 

C U A D R O No .1 8 

CUADRO INDICANDO EL US O DE ANTIBIOTICOS 

EN L0S 1 0 DI AS SIGUIENTES A LA INTERVENCI ON 

fiNT I BI OTICO DOSIS 

Penicilina procaínica 800000 c/d. 

Penicilina procaínica 800000 u. 
más e strep tomicina 1/2-1 ~m.c/d 

Estrep t omicina 

Cl or an f enicol 

Acromicina 

Cloranfe nicol más 
penicilina 

1/2-lgm .c/d. 

1 ms .c/d. 

1 gm .c/d . 

1 gm.c/d. 
800000 U.c/d 

VI A DE ADMINIS- No .CAS OS 
TRACI ON 

Intramuscular 

Intramuscular 
Intramuscular 

Intramuscular 

o ral 

o ral 

o ral 
Intramuscular 

13 

1 9 

2 

6 

3 

3 

Penicilina sÓjica 1 00000 U.c/4h.Intramuscular 1 

Succinato de clo ­
ranfenico l 

Te traciclina 

Prostafilina 

TOTAL 

1-3 gr. c/ d. 

1 gm .c/d í a 

1 Rm.c/día 

Intramuscular 1 

Oral 1 

Or a l 1 

50 casos 

Comentario de l cuadr o del us o de antibióticos en los pa-

ci e nte s q ue recibi e ron tratamiento quirúrg ico: se usó antibiót~ 

cos e n e l 40% del grupo t otal (80 casos) y en el 80% de los que 

r ec i b i e ron cirugía; e l antibiótico más usado fué la penicilina 

e n al gunos casos en comb inación con la Estreptomicina o con el 

Clor a nfenico l e n las dosis indicadas e n e l cuadro. 

La base q ue s e tuvo para el uso de e sto s me d icamentos, en 
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ban fiebre o no. 

De los 50 casos que recibieron antibióticos: 22 evo lu -

cionaron febriles, 4 de éstos tuvieron seria infección de la 

herida operatoria; se recurrió a los antibiogramas basándose 

en éstos para determinar el antibiótico.a usar, en e l r e sto­

(18) probablemente las infecciones fueron más leves Cinfec -

ciones adquiridas en el momento operatorio o bien e n los ser 

vicios) . 

Los otros 28 casos, los antibióticos fueron usados en -

forma preventiva, ya Que se trataba de pacientes ancianos,los 

cuales tenían que permanecer en cama durante varios d ías en -

su post-operatorio y estos tienen la particularidad de prese~ 

tar neumonía hipostática. Un caso presentó esta complicación 

que fué deb idame nte tratada y e l paciente salió curado en el 

momento de su alta. 

En todo el grupo estudiado aparecieron 4 pacientes adole 
. - -

ciendo de TB pulmonar los cuales fueron tratados adecuadamen-

te y recibieron Estreptomicina por tiempo prolongado. 

No se encontraron casos de osteomielitis. 
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C U A D R O No.19 

CLASIFICACI ON DE TRANSFUSI ONES DURANTE SU HOSPITALIZACIO~ 

Sangre e n cc. No.Casos Total litros 

Sin tra nsfusión 15 

300 cc. 3 1 litro 

500 cc. 28 14 litro s 

800 cc. :. 4 3 litros 

1 000 cc. 16 16 litros 

15 00 cc. 7 10.5 litroE 

15 00 c<;:!. 7 10.5 litroE 

APROX . 55 litros 

C U A D R O No.20 

HEMOGL OB INAS DE LOS PACIENTES A SU INGRESO 

Hemo gl obina gm.XI00 No .Cas o s Porcentaje 

5 - 8 gm. 2 2.5 

8.1 - 10 gm. 8 10 

1 0 .1-12 gm . 26 32.5 

12.1-14 gm. 35 43.75 

14.1-
~ ~ 

o mas 7 8 .7 5 

Sin muestra 2 2.5 

TOTAL 80 100. 0 
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Cuadro 19: 

La mayoría de casos que recibieron transfusiones en su 

estadía hospitalaria, 28 casos recibieron 500 ce. de sangre 

cada uno y 16 casos recibieron un litro por paciente, ésto 

es importante, pues cada enfermo que amerita ser intervenido 

quirúrgicamente le exige 500 gr. de sangre, muchas veces, se 

retrasan las operaciones porque el paciente tiene todo listo 

menos la sangre preparada, en algunas oportunidades, se les­

opera con sangre prestada y en su post-operatorio se les exi 

gen que restituyan la sangre pues mientras no lo hagan, se -

les niega el alta (todo ésto aumenta los pre y post operato­

rios) Es de hacer notar que siempre se necesita sangre para­

este tipo de cirugía, debido a que nuestro pueblo es anémico 

(Cuadro 20), 45% de los pacientes presentaban una hemoglobi 

na menor de 12 gr. 



PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DURANTE 1965 
INDICANDO PERIODOS PRE Y POST OPERATORIO 

OlAS 
200 

150 

. 100 

50 

(24 PACIENTES) 

Pre-operatorio. Promedio: 26.9 días por paciente 

.. ~ Post-operatorio: Promedio: 51.7 días por paciente 



PACIEN-rES INi t:,HVt.NIUU~ UUIHUKült;AMt:.N I t. UUHANI t. I~ob 
INDICANDO PERIODOS PRE Y POST OPERATORIO 

DIAS 
450 

350 

150 

100 

50 -

(19 PACIENTES) 

~ Pre-operatorio. Promedio: 48.6 días por paciente 
, . - Post-operatorio. Promedio: 31.4 días por paciente 



PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DURANTE 1967 
INDICANDO PERIODOS PRE y . POST OPERATORIO 

DIAS 

15 O 

10 O 

50 

~ 

(19 PACIENTES) 

[¡mm PRE-OPERATORIO: 29 DIAS . POR PACIENTE (PROMEDIO) 

~ POST-OPERATORIO: 34 DIAS POR PACIENTE 
~ (PROMEDIO) 
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Las gráficas anteriores pueden resumlrse en el siguiente 

cuadro: 

PROMEDI OS PRE Y POST OPERATORIOS Y ESTANC I A TOTAL DE LOS -

PACIENTES INTE RVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN 1965,1966 Y 1967. 

AÑO 

1965 

1966 

1967 

PRE-OPERATORIO 
PROMEDIO 

2G.9 días 

48.6 

29 If 

POST-OPERATORIO PROMEDIO ES-
PROMEDIO TADIA 

51.7 días 78.6 días 

31. 4 80 11 

34 li 63 

Durante los tres afios estudiados, se puede observar que 

el promedio de estancia total, durante el afio de 1967, ha di~ 

minuído moderadamente en comparación de los dos afios anterio-

res. Durante el afio de 1966 se ve una elevación hasta 80 días 

por paciente ( promedio) probablemente esta diferencia, con los 

demás afios, sea dada por un enfermo que permaneció más de 400-

días ingresado con una fractura del cuello del fémur, tuvo un 

preoperatorio largo, pero por causas aj e nas a su problema de-

traumatología; pero en general es demasiado el tiempo que es-

tas personas permanecen en el hospital. Todo ésto en la mayo­

ría de casos ocurre debido a la mala organización del Centro 

Médico. 

Si comparamos nuestros casos con un paciente que sufre -

una fractura del cuello femoral e ingresa a una clínica parti 

cular su estancia no rebasará los 10 días, ya que el mismo día 

de su ingreso se tomaron t ocos sus exámenes y su ECG, Rx etc. 

y el día siguiente será intervenido, siendo dado de alta a los 

, f"'\ ....J ~ _ _ _ __ ~ _ _ _ _ _ ~ _ ~ ___ ! _ ...L.... _ __ _ _ __ , .! ___ .: ____ _ 
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EVALUACI ONES DE OS TE OTOMI AS 

Para la e valuación de l o s pacientes con osteo tomía sub­

troca ntérea , e scogí al azar 1 0 pac i e ntes del e studio , y c on -

la ayuda de l a o ficina de l Servicio Social del Hos pital Rosa­

l e s fueron citado s para una f e cha de t e rminada; de l o s 1 0 pa -

ci entes, ac u di ero n a la citació n solamente 7 paci ente s, ya que 

tres de e ll os no asistieron por dife r e ntes motivos; l o s caso s 

que s e evaluaro n son l o s siguientes: 

CASO No.50 

A .F.B. de 6 5 años, s exo feme nino pr ocedente de San Salvador -

que en Agosto de 19 67 se l e practicó una osteo tomía subtroca~ 

térea izq uierda ; evo lucio nó satisfactoriame nte. A l o s 2 mes e s 

de l a operac ión un control indica que caminaba c on muletas. 

Contro l de Evaluación de 15 meses de spués de la inte rvención 

Acortamiento: 2 cm. 

Do l or: pr esenta do l o r t o l e rab l e e n r odilla izquierda y a ni­

vel de a rticulació n coxofemoral de l mismo lado . 

Mo vimiento de l a c adera: la fl exión e stá limitada abducción y 

aducción aceptables. 

Calzado correctivo: no usa. 

Ma rcha: con bastón y sin él, c OJea li ge rame nte . 

De formidades: discreta escoliosis 

Contro l radiográfico: os t eo t omía sin apoyo buena f ormación de l 

c a llo, pr esencia de p laca de Blount - miembro e n aducción. 

Se r ecomendó: calzado c orrec tivo y ejercicios. 
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CASO No.70: A.J.A. de 21 años. Femenino procedente de San -

Salvador que en Septiembre de 1967 se le practicó una osteo 

tomía de apoyo por fractura de cuello femoral. 

Controles posteriores satisfactorios dolor a nivel ca­

dera izquierda. 

Control de Evaluación: 1 a 2 meses después. 

Acortamiento 2 cms. 

Dolor: leve coxofemoral izquierdo 

Movimientos de cadera: aceptables 

Calzado correctivo: no. 

Deformaciones: no hay. 

Marcha: Sln muletas, li gera cojera. 

Control de rayos X: no. 

CASO No.40 

D.Q.A. de sexo femenino, de 78 años de edad, procedente de 

San Salvador que hace 2 años, se le practicó osteotomía de -

apoyo izquierdo (Mc.Murray). 

Control de Evaluación: 

Acortamiento del miembro 2 cms. 

Dolor: a nivel coxofemoral leve 

Movimientos: flexión normal, abducción limitada. 

Calzado correctivo: n o. 

Marcha: con 2 muletas y con una muleta con dificultad. 

Control radiológico: osteotomía en buena posición, formacíón 

de callo óseo, clavo de Blount, aducción moderada. (Causante 

del dolor). 
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CASO No.42 : M.L.G. de 73 años, femenino. San Salvador que fué ~ 

operada en abril de 1966 (osteotomía de apoyo) de lado derecho 

saliendo con alta curada. 

Control de Evaluación: 2 años, 5 meses. 

Acortamiento: 1-2 cms. 

Dolor: En rodilla derecha y articulaciones de cadera derecha. 

Movimientos: aceptables 

Calzado correctivo: no 

Marcha sin muletas. 

Rayos X de control: osteotomía con apoyo. Buen callo óseo y 

presencia del clavo Blount. 

Recomendaciones: no. 

CASO No.l: A.M.J. de 69 años, masculino, procede de San Salva 

dor, el 8 de Marzo de 1967 de osteotomía subtrocantérea. Tiem 

po operatorio una hora y el 20 de febrero de 1968 se le extra 

jo el clavo de Blount. 

Control de Evaluación: 1 año 8 meses después de la osteotomía. 

Acortamiento: 3 cms. 

Dolor: Rodilla y cadera derecha moderados. 

Movimientos: flexión, aducción y abducción normales. 

Calzado correctivo: si 

Marcha: con muleta y bastón con una muleta limitada. 

Rayos X: Osteotomía en posición correcta, buena formación de 

callo óseo, ausencia de clavo. 

Recomendaciones: ejercicios deambulatorios con una muleta. 
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CASO No .48: R.R.M. masculino, de 56 años de San Salvador,fué 

operado en Noviembre de 1967, por una fractura del cuello f~ 

moral izquierdo practicándosele osteotomía de apoyo (subtro­

cantére a). Alta mejorado. 

Control d e Evaluaci6n: 1 año después 

Acortamiento: 3 cms. 

Dolor: no 

Movimientos: aceptables 

Calzado correctivo: no 

Marcha: con una muleta 

Rayos X: Osteotomía en buena posición. Presencia de clavo, -

buen callo óseo. 

Recomendación: calzado correctivo y ejercicios deambulatorios 

con bastón. 

CASO No.6: L.D.S. sexo femenino, 68 años, San Salvador, Oste~ 

tomía subtrocantérea en Mayo de 1967, con fractura del cuello 

femoral. 

Alta mejorado. 

Control ~ Evaluación: 

Acortamiento: 5 cms. 

Dolor: no. 

Movimientos: aceptables 

Calzado correctivo: no 

Marcha: con bastón y sin él 

Deformidades: rotación externa del ple izquierdo y escoliosis 

Rayos X de control: Oste0tomía de apoyo. Clavo y buen callo óseo 

Recomendaciones: Calzado correctivo. 
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CONCLUSIONES 

1 La fractura del cuello femoral es más frecuente en los 

pacientes de edades avanzadas, observándose más en las 

edades comprendidas entre los 50 y 80 años. 

2 Hay un predominio evidente del sexo femenino 

3 Entre los diferentes tratamientos empleados, en pacie~ 

tes viejos el que da mejores resultados es la osteoto­

mía subtrocantérea (ost eotomía de apoyo), 

4 La estadía hospitalaria de los pacientes tratados qUl 

rúrgicamente por fracturas del cuello femoral es exce 

sivamente prolongada debido a que los servicios de or 

topedia y traumatología son vistos inadecuadamente y 

se encuentran abandonados: 

a) por marcada deficiencia de la organización del Cen 

tro M6dico Nacional, en general, 

b) por negligencia de algunos médicos y falta de pre­

paración en el cuerpo de enfermería de los serVl -

cios de ortopedia, e n especial. 

Negligencia por: 1 - Generalmente el médico ortopeda -

pasa visita en su servicio una vez dada 8 días y sólo 

llega a apuntar las operaciones a verificar durante la 

semana. 2 - La visita del servicio no llena los requi­

sitos de acuciosidad necesaria, ni deja la enseñanza -

esperada en el personal subalterno. 3 - No existe dis­

cusión científica, ni ningún tipo de conferencias, me­

sa redonda, simposio, películas o simplemente charlas 

entre el personal especializado, para mejorar la aten-
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4)No hay correlación nl enseñanza dirigida para los mé 

dicos interno s deseosos de se guir esta especialidad. 

5)La consulta externa se verifica sin enseñanza, a una 

velocidad extenuante y en un sitio inade cuado por lo 

estrecho, sofocante e inmundo. 

6)En muchas oportunidades al gunos médicos de Consulto­

rlO de Ortopedia deja abandonada la consulta, sin tQ 

mar en cue nta los gasto s de tiempo y de dinero, ade­

más del sufrimiento mate rial y moral de l enfermo. 

c) Por la indiferencia con que son vistos po r el De­

partamento de Cardiología, estos pacientes, en 

gran parte ancianos y candidatos a cirugía; así 

el tiempo preoperatorio (toma de Electrocardio gr~ 

mas, evaluaciones cardiovasculares, etc.),aumenta. 

5 El Hosp ital Rosales, e l San Juan de Dios de Santa Ana 

y San Mi gu e l,San Rafael de Santa Tecla, son ros. únicos 

centros que están debidamente equipados para este ti­

po de cirugía. 

6 El resto de los hospitales de partamentales se ven obli 

gados a r e ferir a los pacientes con estas fracturas, ya 

que no están equipados para ello por falta de instrumen 

tal y de personal especializado. 

7 El 45 % del grupo estudiado presentaba anemla (Hb menos 

de 12 gr.) a su ingreso. 

8 Los 7 pacientes evaluados todos caminaban aún valiéndo 

s e de muletas. 
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RECOMENDACIONES 

1 

2 

3 

Mejorar la asistencia hospitalaria, para disminuir 

la pro longada estadía de los pacientes fracturados. 

La formación necesaria de un Instituto Ortopédico 

traumatológico. 

a) Para mejorar la atención hospitalaria en los pa­

cientes que necesiten atención médica de este tipo. 

b) Este Centro trabajará únicamente en cirugía espe­

cializada de traumatología-ortopédica y en Fisio­

terapia. 

c) Estará bien equipado y en manos de especialistas 

d) Deberán funcionar prácticas de residentes bien -

dirigidos y podrá desempeñar las veces de Hospi­

tal escuela, para dar oportunidad de médicos jó­

venes y no desestimar la cantidad de material hu­

mano con esta patología que tenemos en El Salva­

dor. 

e) Que brinde todas las comodidades de un verdadero 

hospital para evitar las complicaciones de cará~ 

ter infeccioso que tan a menudo se presentan en 

el Hospital Rosales actualmente. 

f) Deberá funcionar como un centro independiente del 

Centro Médico Nacional o al menos como un Anexo. 

Se recomienda el uso de Osteotomía subtrocantérea, c~ 

mo operación de primera intención, en pacientes con -

fractura del cuello femoral, que son mayores de 60 
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A) Es una operación sencilla, de corta duración que 

no implica mucho riesgo quirúrgico, sobre todo -

en pacientes que tienen afecciones: cardiorespi­

ratorias, debido a su avanzada edad, que como se 

ha concluído antes es donde la fractura del cue­

llo femoral es más frecuente. 

b) No necesita yeso post-operatorio, ya que se usa 

la Placa de Blount-Moore, y la Inmovilización con 

yeso es t ediosa e incómoda para e ste tipo de pa -

cientes y además es peligrosa por la neumonía hi­

postática) consecuente, ya que no existe personal 

suficiente para la movilización en el lecho. 

C) La movilización es precoz. 

Lecho:se inicia a las 24 horas de operación 

Ambulatoria: a las 2 ó 3 semanas sin apoyo de -

miembro. 

D) Tiene de 6 a 8 semanas de tratamiento ambulatorio 

E) Los defectos subsecuentes se corrigen con calzado 

adecuado. 

F) Las osteotomías siempre forman callo, no hacen pse~ 

doartrosis por lo tanto no necesitan o tra operación. 
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