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I - INTRODUCCION

La idea de escribir esta tesis, nacid poco después de
haber iniciado mi prdctica como residente de ortopedia y trau
matologia del Hospital Rosales. Estudié las miltiples patolo-
gias Oseas, que se presentaron a los diferentes servicios de-
ortopedia. Observé un predominio evidente de pacientes fractu
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 pacien
tes con fracturas del fémur, casi exclusivamente causadas por
traumatismos; pero, considerando que el tema de "Fracturas -
del fémur" seria demasiado amplio, opté solamente por anali -
zar aquellos casos que presentaban fracturas del cuello anatd
mico del fémur, haciendo un enfoque general de los casos y es
tudiando las diferentes formas de tratamiento que estos pacien
tes reciben, para determinar cudl es el método mds ventajoso,
tanto para el hospital,desde el punto de vista econdmico; como
para el paciente, tomando en cuenta el tiempo como factor so-
cial de recuperacidn.

Espero con esta tesis, colaborar en alguna forma con -
el desarrollo del trabajo que estdn realizando el cuerpo de ci
rujanos ortopedistas y traumatdlogos de nuestro midximo centro-
médico; asi como también, sea una pequefia colaboracidén para la

traumatologia de E1 Salvador.



IT - CONSIDERACIONES GENERALES

a) Definicidn

Fractura del cuello de fémur es la seccidén(secesién),

casi siempre completa, del cilindro &seo que une la cabeza -

con la masa trocantérica del fémur (cuello anatémico) y per-

tenece a las fracturas intracapsulares, de la extremidad su-

perior del fémur.

b) Etiologia:

Los factores que determinan las fracturas del cuello

del fémur:

Traumatismo productor: casi siempre es minimo, caida

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 mds frecuentes en los viejos arriba de los 50 afios. Se

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

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

aduciendo los autores las siguientes razones:

1) Por la fragilidad désea de la mujer,

2) Por la osteoporosis senil que
la mujer por las alteraciones
pdusicas.

3) Por la conformacidén de cuello

yo dngulo cérvico-diafisiario

es mads frecuente en

endocrinas y meno -

dseo de la mujer,cu

es menoyp que en el

hombre, favoreciendo asi la fractura del cuello

por el traumatismo de la cadera; y

4) La lonsevidad de 1a muier hace aue después de la ba.



década sean ellas el sexo predominante, dadas las caracte -
risticas de su trabajo durante la vida.

c) Fisiopatogenia:

Mecanismo de produccidn.

1) Flexién: la caida sobre la cadera, produce un gol-
pe a nivel de la parte posterior del trocdnter ma
yor vy dd lugar a una presidn en direccidn del eje
del cuello femoral, éste se ve sometido a una -
fuerza de flexidén y como la cabeza se encuentra -
fija dentro del acetdbulo, sostenida por el liga-
mento redondo y por los potentes ligamentos ante-
riores, se produce la fractura.

2) Torsidn: Se produce por un movimiento brusco de
rotacién externa del miembro inferior apoyado du-
rante la marcha, con giro del cuerpo hacia el la
do opuesto.

3) Cizallamiento: acontece después de una caida ver-
tical sobre los pies o las rodillas,que a su vez-
trasmiten la fuerza por contragolpe, decapitando-

el fémur.

d) Cuadro clinico:

Los pacientes con fractura del cuello femoral casi -
siempre son mayores de 50 afios, con antecedentes, reciente o
de algunos dias, de caida sobre la cadera, que desde entonces
no han podido caminar. Se presentan postrados, con dolor a ni
vel de la articulacidén coxofemoral lesionada al menor movimien

to. Rotacidn externa del miembro y acortamiento del mismo.Basta
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con que exista la rotacidén externa y el acortamiento del -

miembro para sospechar la fractura del cuello del fémur.
Ahora bien, si el &ngulo de la rotacién es de 90 gra
dos o sea, que el borde peroneo del pie descanse horizontal-
mente sobre la cama del enfermo y si el hematoma es extracap
sular, la fractura serd de la zona trocantérea; pero si la -
rotacidén alcanza de 40 a 50 grados y el hematoma es intracap
sular,la fractura corresponde al cuello; esto se explica por
la insercidn de la cipsula, que al estar integra, limita la
rotacién. Solamente con los Rx anteroposterior y axial, podra

determinarse en forma precisa el tiempo de fractura.

Clasificaciones:

Se han hechc mdltiples clasificaciones de las fractu
ras del cuello femoral. Enumeraremos algunas ce ellas, unas-

ya se encuentran en desuso:

Astley Cooper: a) Intracansulares b) Extracapsulares
Tillaux: a) Intraarticular b) extraarticular c¢) Mixtas
Delbet: 1) Cervicales verdaderas: a)subcapitales,

b)transcervicales

2) Cervicotrocantéreas o Baso-cervicales

Kocher: a) Subcapitales b) Intertrocantéreas c)Pertro -
cantéreas.
B8heller: a) Fractura del cuelloc del fémur, medial, intra-

capsular, en abduccidn, enclavada en valgo (im-
pactada).
b) Fractura del cuecllo del fémur, medial, intra-

capsular en aduccidn, no enclavacda (no impactada)



Segin PIULACH'S para clasificar una fractura se necesitan

los siguientes factores:

1)
2)

3)

En

perior del

Situacién intracapsular o extracapsular

Impactada o no impactada

Angulo que forma la fractura con el plano hori-
zontal.

nuestro medio, las fracturas de la extremidad su-

fémur, suelen clasificarse valiéndonos de los mé-

todos radioldgicos de la siguiente forma:

a)

b)

c)
d)

En

Fracturas de la cabeza femoral
Fracturas del cuello

1) Subcapitales

2) Transcervicales

3) Basocervicales
Intertrocantéreas
Subtroncantéreas

este trabajo se han incluido aquéllas que corres-

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

1llos casos

ratorio se

que teniendo otro diagndstico, en el momento ope-

comprobd fractura del cuello.
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Fig, 1 ESQUEMAS DE FRACTURAS TFig.?2
DE CUELLO FEMORAL.

»

Subcapital fcon espoldn
de cabeza

Subcapatal con espo-
18n de cuello

Fig.3 . Fig.4

Subcapiyal

f

Fig.5,




Osteologia del Fémur

Generalidades:

El fémur es un hueso largo, par y asimétrico que cons
tituye, por si solo, el segundo segmento del miembro pélvi-
co; en ésto se parece al himero del cual es el homotipo y -
con el cual presenta varias analogias. 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 intresa conocer la formacidn del ex-
tremo superior, asi como sus relaciones, a saber:

Extremo Superior: a) la cabeza articular,

b) Cuello anatdémico,
c) Zona trocantérea y
d) Cuello quirdrgico.
La zona c¢)(trocantérea) comprende dos tuberosidades,-
que son conocidas como trocdnter mayor y trocdnter 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 cartilago articular, presenta en la

cabeza una fosilla (depresidn rugosa) llamada fosa del liga-
mento redondo, destinada a la insercidn del ligamento redon

do. En el nifio menor de 15 afios, presenta vasos que nutren-

la cabeza y luego se atrofian yforma el ligamento antes men-
cionado.

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

mur. como comunmente se le conoce. Sostiene la cabeza v la -



une a los trocdnteres, por su configuracién tiene la forma
de un cilindro, su eje mayor lleva una direccidén oblicua de
arriba a abajo y de adentro hacia afuera, mide aproximada -
mente 35 mm. -50 mm. y forma con el eje del cuerpo un dngu-
lo de 130° considérase 2 caras, 2 bordes y 2 extremos.

1 - Cara anterior: De superficie plana corresponde en casi

toda su extensidén al ligamento capsular de la cadera, fosi-
lla oval prdxima a la cabeza.

2 - Cara posterior: Es convexa, Unicamente estd cubierta -

por la cdpsula en sus dos tercios internos.

3 - Borde superior: Relativamente muy corto. Se extiende ca

si horizontalmente de la cabeza hasta el trocdnter mayor.

4 - E1 borde inferior: Es mds largo, se dirige oblicuamen-

te de arriba abajo, y de adentro hacia afuera, se continQa
con la didfisis, formando con la didfisis un &ngulo 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 - E1 extremo externo: Mucho mds voluminoso se confunde con

los trocanteres y en parte con la diidfisis o cuerpo, su con-
torno estd limitado: a) por arriba por el borde superior del
trocdnter mayor y por la cara interna del mismo trocanter;

b) por delante por una linea rugosa, linea oblicua del fémur

o linea intertrocantérea anterior. En esta linea rugosa se -

133 1a maoanmtoe andtnoniAvm An 1a Abrenla anvnti~rnlaor As 12 ~adara



c) Por atrds, una cresta saliente, la linea intertrocantérea
posterior, ahi se inserta en su parte media parte del midsculo
cuadrado crural.

d) Por abajo no tiene limite pues se confunde con la didfisis
como se habia sefialado anteriormente.

Angulo de Inclinacién: 138° (rodet) - 127°(chaupy), segin da

tos de Testut. Se admite que el angulo es mas pequefio en la -
mujer que en el hombre, y también mias pequefio en el anciano -
que en el adulto.

Angulo de Declinacidn: Si se proyecta en el extremo superior

del hueso sobre su extremo inferior, se comprueba que el eje-
del cuello hace con el eje transversal que pasa por los cdndi
los del fémur un &ngulo abierto hacia adentro y adelante, es
el &ngulo de declinacién o de torsidn.

FIG. 7

Rétula

Céndilo
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c¢) Trocdnter Mayor: Es una eminencia cuadrilatera situada -

por fuera del cuello, en la direccién del cuerpo del hueso,-
se le consideran 2 caras y U4 bordes: caras, una hacia afuera
y otra hacila dentro; 4 bordes: borde anterior, borde poste -
rior, borde superior y borde inferior.

Trocdnter menor: Situado en la parte posterior e inferior del

cuello, ahi se inserta el mdsculo Psoas Iliaco.

d) Cuello QuirGrgico: Se llama cuello quirdrgico a la por -

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

rior y corresponde a la zona sub-trocantérea.

ANATOMIA TOPOGRAFICA Y VASCULARIZACION

DEL EXTREMO SUPERIOR DEL FEMUR.

Anatomia Topogrdfica: La articulacidn de la cadera se halla

oculta bajo grandes masas musculares, por lo que es dificil -
un examen directo. Los puntos que sirven de referencia son -
los siguientes: en la pelvis, la cresta ilfaca, espina ilifaca
anterosuperior, sinfisis del pubis y la tuberosidad isquidti-
ca; en el fémur sdlo se puede palpar directamente el trocanter
mayor. La situacidén de la articulacidn no es dificil de deter-
minar; por delante, la arteria femoral pasa sobre el tercio in
terno de la cabeza femoral, y el arco crural (ligamento de -
POUPART) estd situado directamente sobre la articulacidn, cuyo
punto medio estd casi exactamente a la altura del vértice del
trocdnter mayor.

Es caracteristica la topografia de los vasos y nervios ve-



11

nervio crural de la articulacidn; por detrds, los nervios cid
ticos mayor y menor estédn separados por los pequefios misculos
rotadores y, por dentro, el misculo pectineo entre los vasos-
y nervio abturadores y la articulacidn.

Vascularizacidén del Extremo Superior del Fémur: La irrigacidn

de la cabeza y cuello femoral tienen tres sistemas arteriales.
lo. Arterias del ligamento redondo: su contribucidén para la -

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

el periodo de crecimiento o sea durante la osificacidén epifi-

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

dondo se obliteran y la cabeza se ve con menos nutricidn san-

guinea.

20. Arterias diafisiarias llegan a la metdfisis 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 riego del cuello o ca-
beza se encuentra disminuido la formacidén de callo (consolida-
cidén), de las fracturas es mucho mds lenta y produce Pseudoar-
trosis.

Cuando el riego estid completamente suspendido se produce -
la necrosis aséptica de la cabeza. Esta es una frecuente compli
cacién de la fractura del cuello femoral, basta recordar que -

la irrigacidn 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 insercidn capsular in-
ferior, al producirse una fractura del cuello, la cabeza queda
aislada del riego sanguineo y se necrosa. Segin 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 fendmeno de artrosis deformante.

MECANICA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Importancia de la disposicidn anatémica, misculos motores,Iner
vacidn.
Los movimientos de la articulacidén 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 unidén son menos laxos: cdpsula gruesa y
ligamentos resistentes.
3 - La rigidez de la cintura pélvica, limita los movimien
tos de la cadera.
Siendo esta articulacidn 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
hacen extensién y flexidn.

B) Eje horizontal y anteropocterior que permite los mo-
vimientos ce abduccidn y aduccidn.

C) Eje vertical alrededor del cual se ejecutan los movi-
mientos de rotacién hacia adentro y hacia aflera.

Movimientos de la articulacidn de la cadera.

1 - Flexidén: (flexidén del muslo sobre la pelvis o de la pel-
vis sobre el muslo).

A - Cuando la rodilla esta flexionada el movimiento es
m&s extenso: practicemente €l se detiene por el en-
cuentro de la cara anterior del muslo con el abdomen.
(amplitud 120°)

B - Cuando la rodilla estd extendida, la flexidn del muslo
alcanza aproximadamente 90° la limitacidén del movimien
to es debida a la distensidén de los mUsculos posterio-
res del muslo Biceps femoral (porcidén larga), semiten
dinoso, semi-membranoso, es de notar que el gldteo ma-

yor no se opone a la flexidn completa.

2-Extensidn: del muslo sobre la pelvis o de la pelvis sobre el
muslo. Este movimiento tiene poca amplitud (10215°) es limita-
do por la tensidén del ligamento de Bertin (Iliofemoral con sus
dos fasciculos Ileopretrocantéreo e Iliopretrocantineo). Toda
extensién del muslo aparentemente mayor, resulta de un movimien
to de bdscula de la pelvis hacia adelante.

Cuando el muslo estd en extensidn completa es imposible ejecutar

movimientos de rotacidn o de lateralidad. debido a la tensidén -



14

de los ligamentos .La presencia del ligamento Iliofemoral (Lig.
de Bertin ) por delante de la articulacidn de la cadera cons-
tituye un dispositivo muy favorable para el mantenimiento de -
la bipedestacidn; este poderoso ligamento puede en efecto e -
quilibrar por si solo el peso del tronco, es decir, asegura -
la inmovilizacidén de la articulacidn sin ninguna contraccidn
riuscular.

3 - Aduccidn: Movimiento normalmente poco extenso (movimien-
to del miembro hacia la linea media) se detiene por el encuen
tro de los 2 miembros inferiores, sin esta circunstancia seria
mayor y su limitacidn se deberia a la tensidn del fasciculo -
Iliopretrocantéreo del ligamento Iliofemoral.

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

la 1inea media).

De la aduccidn extrema a la abduccdbén extrema, la ampli-
tud del movimiento es de 90°.

En las condiciones ordinarias, es decir, la abduccién a par
tir de la posicidén de pie, la amplitud del movimiento alcanza-
45° cuando la pelvis est& fija, la detencidén del movimiento se
efectla por la tensidn del ligamento pubofemoral y del ligamen
to Iliopretrocantineo. El movimiento de bdscula de la pelvis ha

cia adelante hace que la abduccién sea mayor de u5°,
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5 - Rotacidn del miembro hacia adentro y afuera: estos movi-

mientos se efectlan alrededor de un eje que pasa por el centro
de la cabeza femoral y la parte media del extremo inferior del
fémur; en la estacidn de pie la rotacidén tiene una amplitud de
50°- 60° de una posicidén extrema a la otra cuando el muslo es-
td flexionado los movimientos de rotacidn alcanzan hasta 80°.

porque la flexidn distiende el ligamento de Bertin.

Misculos Motores de la articulacidén coxo-femoral.

Misculos extensores: glteo mayor, biceps femoral (porcidn -

larga), semitendinoso y semimembranoso y el aductor magno.

Gliteo Mayor: Es el mds poderoso de todos los extensores,el

importante desarrollo de este misculo y la extensidén de sus -
inserciones explica el papel que juega en la mayor parte de
movimientos de progresién, en posicidén de pie en donde en ca-
da paso, é1 debe de intervenir para equilibrar el peso del -
tronco y enderezar éste, sobre los miembros inferiores. (ca-
minar, subir pendientes, pasar de la posicidn sentada a la de
pie, recoger algin objeto.)

Tiene accidn secundaria en la rotacidén lateral del muslo,los
otros tres misculos, son también extensores, éstos desarrollan
su papel en el mantenimiento del equilibrio pélvico sobre el-
fémur, en las actitudes estiticas, donde este equilibrio exige
contracciones musculares.

Flexores: Psoas Ilfaco, tensor de la facia lata, sartorio acce
soriamente el pectineo, aductor largo y corto.

Psoas: Es el misculo mds importante de los flexores, no sola-
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de sus inserciones superiores (situadas por arriba del eje de
rotacién de la articulacidn de la cadera).

El sartorio y el tensor de la fascia lata se insertan am-
bos en la espina ilfaca antero-superior, permitiendo también
flexidén de gran amplitud, por el contrario el pectineo, los -
aductores largo y corto, no producen mas que una flexidn mode
rada, ellos no pueden elevar el muslo mds que a la altura de
sus origenes (cresta pectinea y rama IsquiopUbica) situados -
abajo del eje de rotacidn.

Es de notar que de todos los muUsculos flexores, el tensor
de la fascia lata es el Unico que no es al mismo tiempo rota-
dor hacia adentro del muslo, por el contrario es rotador hacia
afuera.

Abductores: Gliteo mediano, gliteo menor y tensor de la fascia

lata.
Aductores: aductores magno, largo y corto, pectineo y recto in
terno.

Rotadores laterales: piramidal, obturador interno y géminis ob

turador externo, cuadrado femoral, gliteo mayor, aductor largo
y corto y biceps femoral.

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

del gldteo menor, accesoriamente el semi-tendinoso y el semi -
membranoso.

Los aductores son mucho mds desarrollados que los abducto-
res asi también, los rotadores laterales lo son mds que los ro-
tadores mediales. Es dificil encontrar una explicacidén 18gica-

a este resnecto: en las condiciones ordinarias. en efecto. la -



aduccidén no demanda casi contracciones musculares, puesto que
para la bipedestacidén, la misma gravedad automdticamente man-
tiene las extremidades inferiores en posicidn vertical.

Los abductores aunque relativamente poco voluminosos a me
nudo tienen que intervenir en la marcha, donde deben mantener
el tronco sobre la pelvis, en la fase de apoyo del pie, su pa-
pel principal no es llevar el muslo en abduccidén, sino bascu -

lar lateralmente la pelvis sobre la cabeza femoral (Vahdervael).



18

CUADRO No.l

TABLA DE INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LA CADERA (NERVIOS

ANTEROMEDIALES).
Nervio y Nombre del Segmento Accidén Principal
Origen misculo Medular
(Plexo lumbar
L2 - Lu Iliopsoas L2 - L4 Flexién de la cadera
Femoral Sartorio L2 - L3 Flexidén y Rotacidn -
de cadera y rodilla.
L2 - Ly Quadriceps L2 - Ly Extensor de la Rodi-
1la.
Pectineas L2 - L3 Flexién y aduccidén -
de cadera.
Obturador Pectineos L2 - L3 Flexidn " "
L2 - Ly Aductor largolL2 - L3 Aduccidén y flexidn de
cadera.
Aductor cortolL3 - L4 Aduccidn y flexidn de
cadera.
Gracilis L3 - Ly Aduccidn de la cadera,
flexidn de rodilla
Aductor magnoL3 - Lu Aduccidn y flexidn de

cadera.
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CUADRO No.2

TABLA DE INERVACION DE LOS MUSCULOS DEL GLUTEO Y PARTE POSTE-

RIOR DEL MUSLO.

Nervio y
Origen
(Plexo lumbosacro

MGsculo Segmento
medular
correspon

diente.

Accidn Princi-
pal.

Gliteo superior

L4 - S1

Gliteo inferior
LS - S2

Nervio para el
piriforme
S1 - 2

Nervio para el

obturador interno.

y gemelo sup.
L5 - S2

Nervio para el
cuadrado femoral
y gemelo inf.

L4 - S1

Tibial
LYy - S2

Tibial
L4 - S2

Peroneo comin
L4 - S2

Glateo medio L4 - S1
Gldteo menor Lub- S1

Tensor de la L4 - S1
Fascia lata

Gluteo mayor L5 - S2

Piriforme S1 - §2
Obturador LS5 - S2
interno. L5 - 82

gemelo sup.

Cuadrado Ly - Sl
femoral

Gemelo L4 - S1
inferior

Semitendinoso L5 -S2
SemimembranosolL5 -S?2
biceps cabeza

larga LS -S2
Aductor L4y -~ L5
magno

Biceps ca- L5 - S1

beza corta

Abduccidn y rota
cidn interna de

la cadera.
it it

Flexidn y rotacidn
Interna de la cade
ra.

Extensidn y aduc-
cidén.

Rotacidn externa

Extensién de cadera
y flexidn de rodilla

1t 1"

Extensién de la ca
dera.

Flexidén de rodilla.
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RADIOLOGIA DE LA REGION DE LA CADERA.

La radiologia de la articulacidn de la cadera son usual-
mente tomadas en vista antero-posterior; la técnica ideal es
colocando al paciente en decUbito dorsal, con los talones 1li-
geramente separados y 1los dedos del pie simetricamente dirigi
dos hacia delante y medialmente; en esta posicidn el fémur es
td rotado un poco medialmente, pero el cuello femoral se en -
cuentra colocado paralelo a la pelicula.

Las sombras del estremo superior del fémur y la regidn -
acetabular del hueso coxal son claramente visualisadas; una -
linea blanca y curva de hueso cortical delinea el borde supe-
rior y medial del acetdbulo y la corteza de la cabeza del fé-
mur aparece también como una linea blanca. El grosor del espa
cio articular (ocupado por cartilago) cs medido entre la 11 -
nea blanca de corteza de la cabeza femoral y la del acetdbulo,
es igual a los dos lados y en el adulto mide 4-7 mm.

Una pequefia depresidn, la fovea capitis es frecuentemen-
te visible en la cabeza del fémur cen el sitio en que se inser
ta el ligamento redondo; la sombra de la orilla posterior del
acetiZbulo se observa en parte superpuesta sobre la cabeza del
fémur.

Las formas del cuello, el gran y pequefio trocanteres del
fémur son afectadas o alteradas por la rotacién del miembro.

Cuando los piles son dirigidos medialmente el cuello del
fémur se halla en un plano transversal o coronal del cuerpo -

y es presentado en toda su longitud. El1 gran trocanter se ha
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pie es dirigido hacia afuera el gran trocdnter es aln mids pos
terior y su sombra puede estar cubierta, por la cabeza, el -
cuello del fémur en esta posicidn aparece grandemente acorta-
do. E1l pequefio trocdnt er aparece mis prominente cuando el fé&
mur estd rotado que cuando lo estd hacia adentro.

El angulo entre el cuello femoral y la didfisis es bien-
visto cuando la radiografia es tomada con los pies hacia aden
tro, el dngulo es usualmente entre 120° y 140°, cuello femoral
presenta trabéculas en los rayos equis y los limites y formas
de los trocdnteres son poco definidos. Hay 2 lineas imagina -
rias que miden la buena relacidn entre cabeza y acetdbulo.

a) linea de Shenton, b) linea de continuacidén del iliaco y el
borde superior del cuello femoral. Ver en la figura No.8.

Una vista lateral del cuello femoral es posible obtenerla
sk se toma una placa con el miembro abducido y rotado medialmen

te, el cuello y la didfisis forman un angulo de 12°.,Ver fig.9

\ Fig.8 Fig.9

>

liac

\ Acetdbul

Shenton| (a)
Cuellce
Trocante:
‘menor

/

/
Diéfisié//

I : Trocanter
; mayor
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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 -
si estamos en presencia de una fractura del cuello en un nifio
6 adolecente,hasta la edad de 15-16 afics, el tratamiento serd
una reduccidn cerrada, con controles radiolégicos y con inmovi
lizacidén con espica doble durante (8-12 semanas).

Si se trata de un paciente igualmente joven, pero con una
fractura irreductible (desplace o separacidn marcada de los -
fragmentos) entonces se procederd a verificar una reduccidn -
cruenta, sosteniéndola con un injerto dseo-intracervical (casi
siempre peroné) como si se tratase de clavo de Smith Petersen
y se inmovilizard con una espica doble de yeso por un tiempo de
10 - 12 semanas.

Pacientes adultos jdvenes, hasta los 35 y 40 afos, en -
presencia de una fractura del cuello anatdémico, puede usarse
el clavo de Smith Petersen (clavo trilaminar) que fija la zona
trocantérea cuello y cabeza femoral. "Este debe de ser practi-
cado preferentemente en las primeras dos semanas de haber su -
frido el accidente, ya que después de dos semanas empeoran las
circunstancias de consolidacidn, se inicia un proceso de reab-
sorcidn Gsea y esclerosis 6sea; por la tendencia a aumentar el
desplazamiento de los fragmentos y por establecerse adherencias,
retracciones capsulares y musculares; todo ésto dificulta la re

duccidén®” (Domeneck). La traccidn cutdnea preoperatoria es uUtil

. -
nara mantonar 1Aae FfvosamontAe an mAcT AT AN A mavra ouitar Aane laa
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fuerzas musculares los desplacen.

En todos nuestros casos se usd traccién de 7-12 1lbs. con
el paciente en dectbito dorsal corrigiendo igualmente, por fé
rula derrotatoria (fabricarlo de madera), la rotacidn del miem
bro.

Para evitar la rotacidn y el equinismo pueden usarse apa-
ratos derrotativos de yeso. En algunas clinicas usan la trac -
cién cutlnea valiéndcse de la férula de Braum B8heler (1-4 kg.)

La técnica del enclavamiento intracervical con clavo de -
Smith Petersen no se comentard en este trabajo.

Enclavamiento con clavos de Moore.

Enclavamiento con tornillos Knowles

Enclavamiento combinado con Smith Petersen y clavos Moore.

En los pacientes ancianos pueden verificarse Enclavamien-
tos antes mencionados, pero de preferencia podria recomendarse
un tipo de ostectomia subtrocantérea (Ver conclusiones).

Las osteotomias subtrocantéreas han sido divididas clési-
camente en dos grupos.

a) Osteotomias de direccidn
b) Osteotomias de apoyo.

Las primeras tienen por objeto, como su nombre lo indica,
corregir los defectos de alineamiento adquiridos por posiciones
viciosas del miembro inferior.

Las segundas se efectdan buscando que la coaptacidén se lle
ve a cabo por encaje oafrontamiento reciproco del cabo distalj;-

que el é&ngulo de osteotomia descanse en la pelvis; o bien que -
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tal apoye indirectamente en la pelvis. (A. Pérez Teuffer).

Ost eotomias para cbtener estabilidad.

Osteotomia de Lorenz: es una osteotomia oblicua por de-
bajo del pequefio trocdnter, el extremo superior del fragmen-
to distal es desplazado dentro del acetdbulo, es usada en la
luxacidn congénita de la cadera para obtener estabilidad en-
el miembro.

Osteotomia de Shanz: Fué la que mds se usd en 10s casos

osteotomizados en el presente estudio, pero no se puede pre-
cisar exactamente el ndmero, por carecer de dichos datos.

Osteotomias para obtener compresidn:

Osteotomia Mc.Murray: es una osteotomia oblicua desde debajo
del trocdnter mayor, hacia arriba y hacia dentro, hasta un -
punto por encima del trocdnter menor; el fragmento distal es
desplazado medialmente, este tipc de osteotomia, es conocido
como osteotomfia intertrocantérea, pero para los fines de nues
tro estudio, fué incluida entre las osteotomias sub-trocanté

reas.
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ESQUEMA DE LA OSTEOTOMIA SUBTROCANTEREA EN CASO DE

FRACTURA DE CUELLO DEL FEMUR.

Fig.10 Fig.1l1

Puede observarse en la fig. anterior que en las fracturas
del cuello femoral, se debe de practicar la seccidén Jsea a un
nivel de 2 cm. por debajo de los trocdnteres y luego desplazar
medialmente el fragmento distal para apoyarlo si es posible en
el Isquidn y fijdndolo con una placa de Blount-Moore (placa en
bayoneta) fijando el extremo inferior a la didfisis por medio-
de tornillos y el extremo superior de la placa introducido en-
la masa trocantérea del fragmento proximal, en esa forma se e-
limina el sistema de tijera que queda en una fractura del cue-
llo femoral y en el lugar en donde se apoya el fragmento infe-
rior se forma tejido fibroso que con el tiempo lTega a consti-
tuir una nueva articulacidn y olviddndose completamente del si’

tio de fractura, éste facilita los movimientos de flexidén v ex
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tensidén del miembro inferior quedando solamente limitada tan

to la abduccidn como la aduccidn.

CASUISTICA

CUADRD Ne. 3

CLASIFICACION DE 80 CASOS 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 22.50
71 - 80 17 21.25
81 - 90 7 8.75
91 - 100 3 3.75
TOTAL 80 100.90

En el cuadro No.3 puede observarse, la frecuencia de frac
turas del cuello del fémur aumenta entre los pacientes cuya -
edad oscila entre 51 y 80 afios. Entre las 6a., 7a. y 8a. déca-
das de vida, estos grupos alcanzan el 65% del total de pacien-
tes; observdndose disminucidn en los jévenes y adultos jdvenes,

asi como también en los pacientes mayores de 80 afios. Segura -
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mente en los primeros, por su buena consistencia Ssea y en -
los Gltimos por la poca poblacidn que alcanza longevidad en-
nuestro medio y la poca exposicidén que tienen para sufrir -
caidas; pues, casi siempre estos pacientes ancianos se encuen
tran encamados por alguna otra enfermedad.

CUADRO No.b

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

GRUPO ETARIO S E X 0O § AMBOS SEXOS
MASC. % FEM. % %
11 - 20 b4 13.33 2 4 6 7.50
21 - 30 5 16.67 1 2 6 7.50
31 - 40 1 3.34 2 4 3 3.75
41 - 50 1 3.34 2 b 3 3.75
51 - 60 b 13.33 13 26 17 21.25
61 - 70 7 23.31 11 22 18 22.50
71 - 80 5 16.67 12 24 17 21.25
81 - 90 2 6.67 S 10 7 8.75
91 - 100 1 3.34 2 Y 3 3.75
TOTAL 30 100.00 50 100 80 100.00

En el cuadrc 4 puede observarse que en los pacientes de
los dos primeros grupos etarios predominan la patologia en el
sex0 masculino; y en el resto de las edades es supericr la pa

tologia en el sexo femenino.
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CUADRDO No.b5

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES INCLUYENDO TODOS LGOS CASOS

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS No.CASOS PORCENTAJE
SAN SALVADOR 43 53.75
LA LIBERTAD 5 6.25
CUSCATLAN 5 6.25
CABANAS 3 3.75
SAN VICENTE 3 3.75
LA UNION 1 1.25
AHUACHAPAN 1 1.25
SANTA ANA 1 1.25
SONSONATE ) 7.50
USULUTAN 3 3.75
LA PAZ 7 8.75
CHALATENANGO 1 1.25
PROCEDENCIA DESCONOCIDA 1 1.25
TOTAL 80 100.0

CUADRO No.b

GRUPOS DE PACIENTES REFERIDOS DE OTROS CENTROS

Referidos de otros centros 23 28.75

Sin referencia alguna 57 71.25

TOTAL 80 100.0
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C UADRO No.b
CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN CENTROS

DE REFERENCIA

LUGAR DE REFERENCIA CASOS
UNIDAD DE SALUD 1
HOSPITAL DE SONSONATE 7
HOSPITAL DE SAN VICENTE 2
HOSPITAL PSIQUIATRICO 2
HOSPITAL DE CHALATENANGO 1
CENTRO DE SALUD SENSUNTEPEQUE 3
ASTILO SARA 1
HOSPITAL DE SANTA TECLA 1
HOSPITAL DE SANTA ANA 1
HOSPITAL DE AHUACHAPAN 1
HOSPITAL DE USULUTAN 1
CENTRC DE SALUD DE LA UNION 1
HOSPITAL DE ZACATECOLUCA 1

TOTAL 23

Se han constituido 3 cuadros, uno indicando la proceden-
cia de los pacientes, otro que clasifica los pacientes segin -
hayan sido referidos por otros centros o no y otro clasifican-
do también los centros hospitalarios de donde fueron referidos.

En la clasificacidén por su procedencia el 53.75% procede

de San Salvador, ¢l resto estd dividido entre los demds departa
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tes venian con referencia del Hospital de Sonsonate. Estos -
cuadros indican que es el Hespital Rosales en donde se reci-
ben los pacientes con fracturas del cuello del fémur de casi
todo el pais, y es de los pocos lugares en donde se practica
cirugfa ortopédica-traumatoldgica. Es de notar que centros -
como el de Santa Ana y San Miguel, hacen este tipo de cirugia
pero en menor escala, debido a que no tienen personal entrena
do o bien por falta de equipo. Todo ésto recarga el trabajo -

del Centro M&dico Nacional.

CUADRO No.8

CUADRO DE PORCENTAJES CONSIDERANDO LOS DIAS DE HOSPITALIZACION

Dias de Hospitalizacidn No. Casos Porcentaje
1 - 30 dias 16 20

31- 60 32 40

61- 90 15 18.75
91- 120 8 10
121-150 5 6.25
150- & més b 5.

TOTAL 80 100.0

En el cuadro general puede observarse qué cantidad de -
dias permanecen hospitalizados 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

nimero de dfas de hospitalizacion se tomé como la suma de am-
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Cualesquiera que fueran las causas de su prolongada hos-
pitalizacidén, apenas un 60% de casos fueron resueltos en una U
otra forma, en un periodo de 2 meses, el cual resulta siempre
elevado. El gasto promedio diario sdlo por estar hospitalizado
un paciente, en el Centro Médico Nacional es de ¢10.23 (cama, -
espacio, alimentacidn, lavado de ropa, cuidados de enfermeria
y servicios médicos) ésto sin poner medicamentos, yeso, clavos
quirdrgicos, etc. (Datos obtenidos por la administracidén duran
te el afio 1967) Un paciente que permanecidé 205 dias, le ocasio
nd un gasto minimo al hospital de #2.097.23, lo que es exa-
geradamente elevado, para un paciente que pudo haber sido tra-
tado como mdximo, en 30 dias sin complicaciones. Los pacientes
de Ortopedia y Oncologia, son los pacientes que tienen mayor -

nimero de dias de hospitalizacidn promedio.
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CUADRO No.S8

TABLAS CLASIFICANDO LAS FRACTURAS SEGUN SEAN IZQUIERDA O DERECHA

CASOS PORCENTAJE
Fractura del cuello femoral
derecho 37 53.75
Fracturas del cuello femoral
izquierdo 43 46.25
TOTAL 80 100.0

En la presente tabla se observa que el porcentaje segun el
lado de la fractura, es casi equitativo, predominando ligeramen
te las fracturas del lado izquierdo con un 53.75% sobre las -
fracturas del lado derecho, ccn un 46.25%.

CUADRO No.loO
CLASIFICACION DE LOS CASOS SEGUN EL DIAGNOSTICO CLINICO EN EL

MOMENTO DE SU INGRESO

Diagndstico ingreso Ntro diagndstico No.Casos Porcentaje
F;actura del cuello del Sospecha de fract. 25 31.21
fémur

Fractura del cuello fe- Otras fracturas i3} 5.
moral

Traumatismo de cadera Fractura cadera,sosp. 18 22.5
Fractura de fémur - 10 12.50
Fractura intertrocantérea - 8 10.
Luxacidén de cadera - 10 12.50
Fractura de cabeza femoral - 3 3.75
Artropatia por determinar - 1 1.25

Inadvertidas - 1 1.25
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En el cuadro anterior puede observarse lo siguiente:

En primer lugar, la variedad de diagndsticos afines con que

se catalogaron los pacientes al momento de su ingreso. Es de
notar que, solamente en un 36% se diagnosticd la fractura del
cuello femoral, o al menos se sospechd; ésto fué facilitado -
por el hecho que todos aquellos pacientes que se presentaron-
al consultorio con referencia de otros hospitales venian con-
diagnéstico preciso y con Rx ya tomados y ya leidos, que como
se observd en el cuadro correspondiente el ndmero de pacien -
tes referidos alcanzé el 28.75%. Se catalogd con una impresidn
mas amplia como es la de traumatismo de cadera a un 22.5%.

La luxacidn de cadera fué uno de los diagndsticos que se -
menciond. Es importante que se traiga a tela de juicio que si
bien es cierto que hay que hacer diagndstico diferencial con -
la luxacidn coxo femoral, cada una de ellas tiene cuadros cli-
nicos bien definidos y que facilmente por un examen fisico cui
dadoso puede descartarse la presencia de una luxacidn o vice -
versa.

El cuadro clinico de una fractura de la extremidad Superior
del fémur debe sospecharse cuando estamos: 1) presencia de-un—
paciente adulto viejo antecedentes de caida y traumatismo di -
recto a nivel de la cadera; 2) dolor en la articulacidn coxo -
femoral; 3) movimientos de dicha articulacidn anulados o dismi
nuidos notablemente; 4) hematoma de la zona articular; 5) rota
cién externa del miembro, ligera aduccidn y finalmente acorta-

miento mocderado del miembro del lado lesionade. Ahora bien, pa
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mente imprescindible tomar una

Radiografia Antero-Posterior,

preferentemente de ambas caderas, para tener el artificio de

compararlas; asi como también una radicgrafia lateral de la-

pelvis.
Ideal seria contar con una
que se necesita para obtenerla

un caso el diagndstico se hizo

placa axial, pero la movilidad
no la toleraria el paciente.En

estando ya el paciente hospita

lizado.
CUADRO No.ll
EVOLUCION DE FRACTURAS HASTA EL DIA DE SU CONSULTA

EVOLUCION No.PACIENTES PORCENTAJE
Primeras 24 horas 30 37.50
1 - 10 dias 27 33.75
11 - 30 11 13.75
31 & mds dias 8 10.0
No especificada Y 5.0

TOTAL 80 100.00

. BE1 cuadro anterior muestra que sdélo el 37.5 de los pa -
cientes consultaron en las primeras 24 horas de haber recibido
el traumatismo. Existiendo 10% que consultaron después de un -
mes de evolucidn, lo que hace aGn mds diffcil el tratamiento -
pues en 30 dias ya existe formacidén de callo &seo a nivel del
foco de fractura; son practicamente pseudoartrosis o fracturas

consolidadas en mala posicidén.
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CUADRO No.l2

DIAGNOSTICOS » RADIOLOGICOS

TIPO DE FRACTURA (Reporte Radioldgico) No.de CASOS
FRACTURA DEL CUELLO FEMORAL Ly
FRACTURA DEL CUELLN CON ELEVACION DEL

FRAGMENTO DISTAL 8
FRACTURA BASOCERVICAL 9
FRACTURA INTERTROCANTEREA b
FRACTURA CCN REABSORCION DEL CUELLO 2
DESTRUCCION DE CABEZA Y CUELLO 1
FRACTURA SUBCAPITAL DEL FEMUR 1
NEGATIVO A FRACTURA 1

SIN DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 10

TOTAL 80 casos

Como se puede observar en el cuadro anterior, radioldgi
camente es como, mds facilmente, se puede hacer el diagndstico
de la fractura cervical del fémur. De los 80 casos, 70 tienen
diagndstico radiolégico y 10 casos nc lo tienen, obviamente -
son el tipo de pacientes que viene referidos con el diagnbsti-
co y con la radiografia adjunta, y ésta no pasa por manos del
radidlogo, sino que solamente es vista por el Ortopedista,quien
estd capacitado para determinar exactamente este tipo de frac -
tura.

En 52 casos, el Radidlogo reportd las fracturas del cue -

1llo sin especificacidn alguna, excepto 8 casos, en que hacen no
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se del cuello, seguramente en el grupo de Inespecificas, exis
tan mas fracturas baso-cervicales, asi como también los que -
fueron considerados como int ertrocantéreas, y en radiografias
posteriores se demostrd que eran de cuello, o bien, en el mo -
mento operatcrio.

Los dos casos con reabsorcidn &sea son fracturas anti -

guas, una tan sola, lefda como subcapital y todavia adn, un p

|

ciente a quien el radidlogo considerd que no tenia fractura a

[~

guna, sin embargo, clinicamente si existia y el caso fué resuel
to con una Osteotomia subtrocantérea. Si reportaran una locali-
zacién mads exacta del sitio de la fractura se hubiese podido ha
cer una clasificacidén mds completa.

En algunos casos los diagndsticos radioldgicos, se encon-
traban en ligero desacuerdo, ya que aparecian en el expediente-
de un mismo paciente, reportes con lecturas de radiografias,que
hablaban de fractura de cuello femoral, o bien, leidas como -
fracturas intertrocantéreas; en muy raros casos se describid -
la posicién de los fragmentos Sseos, y también se omitid el da
to si estas fracturas se encontraban impactadas o no, lo cual-

es importante para elegir el tratamiento a seguir.
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CUADRO No.l3

OPERACIONES PRACTICADAS DE PRIMERA INTENCION

Pacientes intervenidos 62
Pacientes no intervenidos 18
80

“rvaraciones
Znclavamiento con clavo de Smith Petersen 19
Csteotomia subtrocantérea (varios tipos) 26
Enclavamiento con clavos de Moore 8
Clavos Jewet (enclavamiento) 5
Prdtesis de Thompson 2
Enclavemiento con tornillos Knowles 2
62

Total

En el presente trabajo se estudian 80 casos de pacientes
con fractura del cuello femoral, los cuales, reciben diferente
tratamiento.

Como se puede observar, solamente 62 casos fueron interve
nidos; la lista de operaciones que se practicaron aparece en el
cuadro anterior. El resto, 18 casos, no fueron intervenidos por
diferentes causas, entre los que se pueden enumerar:

1) Algunos casos fueron inmovilizados con espica de yeso

2) Pacientes se encontraban eu situacién precaria y en estado -
cardiovascular delicado que no permitia que fuesen interveni
dos por tener gran riesgo quirdrgico, estos casos fueron da -
dos de alta, en peor estado.

3) Pacientes que no aceptaron operacidn y fueron retirados por -

sus familiares.



13 CASOS QUE NECESITARON UNA SEGUNDA INTERVENCION POR COMPLICACION DE LA PRIMERA,

CUADRO No.lu

INDICANDO ESTADIA Y EDADES.

SOS PRIMERA OPERACICN COMPLICACION SEGUNDA OPERACION ESTANCIA EDAD
TOTAL

Enclav,con Smith Petersen Salicda de clavo Dsteotomia subtrocantérea 135 60 a.

Enclav.con Smith Petersen Clavo llega hasta Retirar clavo 53 76 a.
Acetdbulo

Enclav.con Smith Petersen Separacién frag- Osteot.Intertrocantérea 70 59 a.
mentos

Enclav.con Smith Petersen Salida de clavo Smith Petersen mds clavos 51 77 a.

Moore.

Enclav.con Smith Petersen Separac. framg. Ostectomia subtrocantérea 65 87 a.

Enclav.con Smith Petersen Salida de clavo Osteotomia subtrocantérea 65 50 a.

Jewett(fij.c.clave placa) ? Osteotomia mds injertc oseo 78 14 a,

Espica de Yeso Necrosis de la ca Ostentomia subtrocantérea 205 60 a.

L beza femoral

Fijacidn con clavos Moore Quebraduras de claOsteotomfa subtrocantérea 104 16 a.
VoS

Enclav.con Smith Petersen (Clavo llega acet.)Ostectomia subtrocantérea 122 70 a.

Enclav.con Smith Petersen Clave llega acet. Osteotomia subtrccantérea 48 56 a.

Enclav.con tornilles Knowleg Pseudoartrosis Ostectomia Mc.Murray 124 16 a.

Enclav.con Smith Petersen Salida de clavo Osteotomia subtrocantérea 142 85 a.
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De los 13 pacientes con reintervencidn por complicacio
nes, 7 casos necesitaron 2 ingresos y 6 fueron operados en-
Jos oportunidades aprovechando el mismo ingreso, pero alar-
gando su estadia.

CUADRONo.15
CUADRO DEMOSTRATIVO DE 7 PACIENTES CON 2 INGRESOS

2 INTERVENCIONES FINALIZANDO CON OSTEOTOMIA SUB -

TROCANTEREA
No.CASO Estadia ler. Estadia 2o0. Total Reinterven-
1Nngreso ingreso cidn
45 43 d. 35 d. 78 dAOsteotoT‘sub
trocantérea
52 173 32 205 " "
717 70 52 122 " "
70 58 46 104 " "
39 27 38 65 " "
37 45 20 65 it "
30 48 22 79 " "

Lo que se puede concluir de los cuados Nos.14,15
es lo siguiente:

Cuadro No.1lY

En primer lugar todcs lcs pacientes adolecian de -
fractura del cuello femoral.

De 13 pacientes que necesitaron reintervencidén por
complicaciones, 9 casos fueron por enclavamiento con Smith

Petersen; en 5 casos la complicacidén fué que el clavo se sa
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una pseudo artrosis. Y en 2 la punta del clavo llegé hasta
el acetdbulo.

Todos los pacientes con estas complicaciones eran
mayores de 50 afios, y en su mayoria de 60 afios, es decir, -
no se logrd mayor éxito con este tipo de cperacidén y en 7 -
de estos casos, tuvo que verificarle una osteotomia subtro-
cantérea, como método de tratamiento, para el fracaso del -
Smith Petersen.

En general los casos reintervenidos (13) once de -
ellos fueron resueltos con Osteotomia subtrocantérea, 2 de
ellos tipo Mc.Murray.

Esto viene a corroborar el objetivo de este traba-
jo, que en pacientes ancianos, debe de realizarse de primera
intencién la operacidén osteotomizante; pues si bien es cier-
to que tienen algunas desventajas, no se corre el riesgo de
tener que reintervenirlo para emplear otro método de trata -
miento. Posteriormente, se hard otro cuadro en donde aparez-
can las osteotomias y sus resultados.

Cuadro No.l5:

7 casos con dos ingresos y con gran numero de dias
de estadia que al reingresar fueron intervenidos con una os-

» .
teotomia subtrocantérea, 6 casos, e intertrocantérea un caso.
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CUADRO No.lb
CUADRO DEMOSTRATIVO DE 6 CASOS CON UN INGRESO Y DOS INTERVEN

CIONES INDICANDO LOS DIAS DE LAS INTERVENCIONES.

CASQ la.0Operacidn dias 2a.operacidén Dias Estancia
Total
lo. Enclav.con Smith 19 Ostectomia sub 60 135 d,.
Petersen trocantérea
20. Enclav.con torni ) Osteotomia Mc. 63 134
llos Knowles Murray
30. Enclav.con Smith 13 Osteotomia
Petersen subtrocantérea 102 142
bo. Enclav.con Smith 11 Osteotomfia sub 39 48
Petersen trocantérea
50. Enclav.con Smith
Petersen 20 Retirar clavo 34 53
6o. Enclav.con Smith 15 Reenclavamiento 36 51
Petersen c.Smith Petersen

mds clavo Moore

CUADRO No.l7
ELECTROCARDIOGRAMAS

En este cuadro puede observarse:

ECG CASOS PORCENTAJE
No se tomd 27 33.75
Normales 3?2 40.00
Cardiopatia coronariana 13 16.25
Otras anormalidades 8 10.00

TOTAL 80 100.0
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De los casos revisados, se tomaron 53 Electrocardio-
gramas, ya que es una rutina hospitalaria que todo paciente
mayor de 60 afios, tiene que tener su ECG; y aln mds, si es -
candidato para cirugia. Se obtuvieron Uu40% electrocardiogra-
mas en limite normales; un 16% de pacientes con cardiopatia
coronariana, que es una patologia muy frecuente en nuestro -
medio; y el resto de ECG, anormales, que incluifan: Isquemia
subendocdrdica, miocarditis, fibrilacidn auricular, etc. En
algunas oportunidades, estos electrocardiogramas marcaban si
el paciente podria ser operado y si existia riesgo quirdrgi-
co aumentado, o bien, si necesitaba evaluacidén cardiovascu -
lar, por un especialista, quien a su vez, recomendaba el uso
de digitdlicos pre-operatorios, o bien, consideraba que los
pacientes no podian ser operacos de inmediato sino hasta nue
vas reevaluaciones, por los cardidlogos. Todo &sto retrasaba
considerablemente las fechas de las operaciones y aumentaba-
los pre-operatorios y por consiguiente la estadia hospitala-

ria de nuestros pacientes.
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CUADRDONo.18
CUADRO INDICANDO EL USC DE ANTIBIOTICOS

EN LOS 10 DIAS SIGUIENTES A LA INTERVENCION

ANTIBICTICO DOSIS VIA DE ADMINIS- No.CASOS
TRACION

Penicilina procainica 800000 c/A4. Intramuscular 13

Penicilina procainica 800000 u. Intramuscular 19

mas estreptomicina 1/2-1gm.c/d Intramuscular

Estreptomicina 1/2-1gm.c/d. Intramuscular 2

Cloranfenicol 1 mg.c/d. oral 6

Acromicina 1 gm.c/d. oral 3

Cloranfenicol més 1 gm.c/2. oral

penicilina 8060000 U.c/d Intramuscular 3

Penicilina sédica 100000 U.c/bh.Intramuscular 1

Succinato de clo- 1-3 gr.c/d. Intramuscular 1

ranfenicol

Tetraciclina 1 gm.c/dia Oral : 1

Prostafilina 1 gm.c/dia Oral 1
TOTAL 50 casos

Comentario del cuadro del uso de antibidticos en los pa-
cientes que recibieron tratamiento quirdrgico: se usd antibidti
cos en el 40% del grupo total (80 casos) y en el 80% de los que
recibieron cirugia; el antibidtico mds usado fué la penicilina -
en algunos casos en combinacidn con la Estreptomicina o con el
Cloranfenicol en las dosis indicadas en el cuadro.

La base que se tuvo para el uso de estos medicamentos, en
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ban fiebre o no.

De los 50 casos que recibieron antibidticos: 22 evolu -
cionaron febriles, 4 de éstos tuvieron seria infeccidn de la
herida cperatoria; se recurrid a los antibiogramas basandose
en éstos para determinar el antibidtico.a usar, en el resto-
(18) probablemente las infecciones fueron mds leves (infec -
ciones adquiridas en el momento operatorio o bien en los ser
vicios).

Los otros 28 casos, los antibidticos fueron usados en -
forma preventiva, ya que se trataba de pacientes ancianos,los
cuales tenfan que permanecer en cama durante varios dias en -
su post-operatorio y estos tienen la particularidad de presen
tar neumonia hipostdtica. Un caso presentd esta complicacidn
que fué debidamente tratada y el paciente salid 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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CUADRDONo.19

CLASIFICACION DE TRANSFUSIONES DURANTE SU HOSPITALIZACIOM

Sangre en cc. No.Casos Total litros
Sin transfusién 15 -

300 cc. 3 1 litro

500 cc. 28 14 litros
800 cc... 4y 3 litros
1000 cc. 16 16 litros
1500 cc. 7 10.5 litros
1500 cec. 7 10.5 litros

APROX. 55 litros
CUADRO No.20
HEMOGLOBINAS DE LOS PACIENTES A SU INGRESO

Hemoglobina gm.X100 No.Casos Porcentaije

5 - 8 gm. 2 2.5

8.1 - 10 gm. 8 10

10.1-12 gm. 26 32.5
12.1-14% gm. 35 43.75

14.1- & més 7 8.75

Sin muestra 2 2.5

TOTAL 80 100.0
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Cuadro 19:

La mayoria de casos que recibieron transfusiones en su
estadfa hospitalaria, 28 casos recibieron 500 cc. de sangre
cada uno y 16 casos recibieron un litro por paciente, ésto
es importante, pues cada enfermo que amerita ser intervenido
quirdrgicamente 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 cirugla, 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 965
INDICANDO PERIODOS PRE Y POST OPERATORIO
(24 PACIENTES)

DIAS
200
Pre-operatorio. Promedio . 26.9 dias por paciente
Post-operatorio. Promedio. 51.7 dias por paciente
150
100

30




PACIENTES INIERVENIDUS QUIRURGICAMENITE DURANIE 1Y606
INDICANDO PERIODOS PRE Y POST OPERATORIO

(19 PACIENTES)

DIAS
450 -y

Pre-operatorio. Promedio. 48.6 dias por paciente

350
Post-operatorio. Promedio. 31.4 dias por paciente

130

100

30



PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DURANTE 1967

INDICANDO PERIODOS PRE Y POST OPERATORIO
DIAS {19 PACIENTES)

130

: PRE-OPERATORIC. 29 DIAS POR PACIENTE (PROMEDIO)

POST-OPERATORIO . 34 DIAS POR PACIENTE
Sl (PROMEDIO)

100

.....
......

uuuuu
.....
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Las grdficas anteriores pueden resumirse en el siguiente
cuadro:
PROMEDIOS PRE Y POST OPERATORIOS Y ESTANCIA TOTAL DE LOS -

PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN 1965,1966 y 1967,

ANO PRE-OPERATORIC POST-OPERATCRIO PROMEDIO ES-
PROMEDIO PROMEDIO TADIA

1965 26.9 dias 51.7 dias 78.6 dias

1966 48.6 " 3. " 80 "

1967 29 " 34 ” 63 "

Durante los tres ahos estudiados, se puede observar que
el promedio de estancia total, durante el afio de 1967, ha dis
minuido moderadamente en comparacidén de los dos afios anterio-
res. Durante el afio de 1966 se ve una elevacidén hasta 80 dias
por paciente (promedio) probablemente esta diferencia, con los
demds afios, sea dada por un enfermo que permanecid mds de 400-
dfas ingresado con una fractura del cuello del fémur, tuvo un
preoperatorio largo, pero por causas ajenas a su problema de-
traumatologia; pero en general es demasiado el tiempo que es-
tas personas permanecen en el hospital. Todo &sto en la mayo-
ria de casos ocurre debido a la mala organizacidn del Centro
Médico.

S1i comparamos nuestros casos con un paciente que sufre -
una fractura del cuello femoral e ingresa a una clinica parti
cular su estancia no rebasard los 10 dias, ya que el mismo dia
de su ingreso se tomaron todos sus exdmenes y su ECG, Rx etc.

vy el dia siguiente serd intervenido, siendo dado de alta a los

AN I g PR Ll - . . I

- - - - PRSURR . g . I
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EVALUACIONES DE OSTEOTOMIAS

Para la evaluacidn de los pacientes con osteotomia sub-
trocantérea, escogi al azar 10 pacientes del estudio, y con -
la ayuda de la oficina del Servicio Social del Hospital Rosa-
les fueron citados para una fecha determinada; de los 10 pa -
cientes, acudieron a la citacidén solamente 7 pacientes, ya que
tres de ellos no asistieron por diferentes motivos; los casos

que se evaluaron son los siguilentes:

CASO No.50

A.F.B. de 65 ahos, sexo femenino procedente de San Salvador -
que en Agosto de 1967 se le practicd una osteotomia subtrocan
térea izquierdajevoluciond satisfactoriamente. A los 2 meses
de la operacidn un control indica que caminaba con muletas.

Control de Evaluacién de 15 meses después de la intervencidn

Acortamiento: 2 cm.

Dolor: presenta dolor tolerable en rodilla izquierda y a ni-
vel de articulacidn coxofemoral del mismo ladoc.

Movimiento de la cadera: la flexidn estd limitada abduccidn y
aduccién aceptables.

Calzado correctivo: no usa.

Marcha: con bastdén y sin &1, cojea ligeramente.

Deformidades: discreta escoliosis

Control radiografico: osteotomia sin apoyo buena formacidén del
callo, presencia de placa de Blount - miembro en aduccidn.

Se recomendd: calzado correctivo y ejercicios.
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CASO No.70: A.J.A. de 21 afios. Femenino procedente de San -

Salvador que en Septiembre de 1967 se le practicd una osteo
tomia de apoyo por fractura de cuello femoral.

Controles posteriores satisfactorios dolor a nivel ca-
dera izquierda.

Control de Evaluacidn: 1 a 2 meses después.

Acortamiento 2 cms.

Dolor: leve coxofemoral izquierdo
Movimientos de cadera: aceptables
Calzado correctivo: no.
Deformaciones: no hay.

Marcha: sin muletas, ligera cojera.
Control de rayos X: no.

CASO No.H40

D.Q.A. de sexo femenino, de 78 afios de edad, procedente de -
San Salvador que hace 2 afios, se le practicd osteotomia de -~
apoyo izquierdo (Mc.Murray).

Control de Evaluacidn:

Acortamiento del miembro 2 cms.

Dolor: a nivel coxofemoral leve

Movimientos: flexidén normal, abduccidn limitada.

Calzado correctivo: no.

Marcha: con 2 muletas y con una muleta con dificultad.
Control radioldgico: osteotomia en buena posicién, formacidn
de callo dseo, clavo de Blount, aduccidén moderada. (Causante

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

operada en abril de 1966 (osteotomia de apoyo) de lado derecho
saliendc con alta curada.

Control de Evaluacién: 2 ahos, 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: osteotomia con apoyo. Buen callo 8seo y
presencia del clavo Blount.

Recomendaciones: no.

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

dor, el 8 de Marzo de 1967 de osteotomia subtrocantérea. Tiem
po operatorio una hora y el 20 de febrero de 1968 se le extra
jo el clavo de Blount.

Control de Evaluacidn: 1 afio 8 meses después de la osteotomia.

Acortamiento: 3 cms.

Dolor: Rodilla y cadera derecha moderados.

Movimientos: flexidén, aduccidn y abduccidén normales.

Calzado correctivo: si

Marcha: con muleta y bastdén con una muleta limitada.

Rayos X: Osteotomia en posicidn correcta, buena formacidn de
callo 6seo, ausencia de clavo.

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

operado en Noviembre de 1967, por una fractura del cuello fe
moral izquierdo practicdndcsele ostectomia de apoyo (subtro-
cantérea). Alta mejorado.

Control de Evaluacidén: 1 afio después

Acortamiento: 3 cms.

Dolor: nc

Movimientos: aceptables

Calzado correctivo: no

Marcha: con una muleta

Rayos X: Osteotomia en buena posicién. Presencia de clavo, -
buen callo &seo.

Recomendacidn: calzado correctivo y ejercicios deambulatorios
con bastén.

CASO No.6: L.D.S. sexo femenino, 68 afios, San Salvador, Osteo

tomia subtrocantérea en Mayo de 1967, con fractura del cuello
femoral.
Alta mejorado.

Control & Evaluacidn:

Acortamiento: 5 cms.

Dolor: no.

Movimientos: aceptables

Calzado correctivo: no

Marcha: con bastdn y sin &1

Deformidades: rotacidn externa del pie izquierdo y escoliosis
Rayos X de control: Osteotomfia de apoyo. Clavo y buen callo Oseo

Recomendaciones: Calzado correctivo.
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CONCLUSICNES

1 La fractura del cuello femoral es mds frecuente en los
paclientes de edades avanzadas, observdndose mias en las
edades comprendidas entre los 50 y 80 anos.

2 Hay un predominio evidente del sexo femenino

3 Entre los diferentes tratamientos empleados, en pacien
tes viejos el que da mejores resultados es la osteoto-
mia subtrocantérea (ost eotomia de apoyo).

4 La estadfa hospitalaria de los pacientes tratados qui

- rlirgicamente por fracturas del cuello femoral es exce
sivamente prolongada debido a que los servicios de or
topedia y traumatologia son vistos inadecuadamente y
se éncuentran abandonados:

a) por marcada deficiencia de la organizacidén del Cen
tro Médico Nacional, en general,

b) por negligencia de algunos médicos y falta de pre-
paracidén en el cuerpo de enfermeria de los servi -
clos de ortopedia, en especial.

Negligencia por: 1 - generalmente el médico ortopeda -
pasa visita en su servicio una vez dada 8 dias y sélo
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 ensefianza -
esperada en el personal subalterno. 3 - No existe dis-
cusidn cientifica, ni ningln tipo de conferencias, me-
sa redonda, simposio, peliculas o simplemente charlas

entre el personal especializado, para mejorar la aten-
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4)No hay correlacidn ni ensefianza dirigida para los mé
dicos internos deseosos de seguir esta especialidad.
5)La consulta externa se verifica sin ensefianza, a una

velocidad extenuante y en un sitio inadecuado por 1lo

estrecho, sofocante e inmundo.

6)En muchas oportunidades algunos médicos de Consulto-
rio de Ortopedia deja abandonada la consulta, sin to
mar en cuenta los gastos de tiempo y de dinero, ade-
mids del sufrimiento material y moral del enfermo.

c) Por la indiferencia con que son vistos por el De-
partamento de Cardiologia, estos pacientes, en -
gran parte ancianos y candidatos a cirugia; asf
el tiempo preoperatorio (toma de Electrocardiogra
mas, evaluaciones cardiovasculares, etc.),aumenta.

El Hospital Rosales, el San Juan de Dios de Santa Ana

y San Miguel,San Rafael de Santa Tecla, son-ILos. Unicos

centros que estdn debidamente equipados para este ti-

po de cirugia.

El resto de los hospitales departamentales se ven obli

gados a referir a los pacientes con estas fracturas, ya

que no estdn equipados para ello por falta de instrumen
tal y de personal especializado.

El 45% del grupo estudiado presentaba anemia (Hb menos

de 12 gr.) a su ingreso.

Los 7 pacientes evaluados todos caminaban ain valiéndo

se de muletas.
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Mejorar la asistencia hospitalaria, para disminuir
la preclongada estadia de los pacientes fracturados.

La formacidén necesaria de un Instituto Ortopédico

traumatolégico.

a)

b)

c)

d)

e)

)

3 Se

mo

Para mejorar la atencidén hospitalaria en los pa-
cientes que necesiten atencidén médica de este tipo.
Este Centro trabajard Unicamente en cirugia espe-
cializada de traumatologifa-ortopédica y en Fisio-
terapia.

Estard bien equipado y en manos de especialistas
Deberdn funcionar prdcticas de residentes bien -
dirigidos y podrd desempefiar las veces de Hospi-
tal escuela, para dar oportunidad de médicos j&-
venes y no desestimar la cantidad de material hu-
mano con esta patologia que tenemos en E1 Salva-
dor.

Que brinde todas las comcdidades de un verdadero
hospital para evitar las complicaciones de cardc
ter infeccioso que tan a menudo se presentan en

el Hospital Rosales actualmente.

Deberd funcionar como un centro independiente del
Centro Médico Nacional o al menos como un Anexo.

recomienda el uso de Osteotomia subtrocantérea, co

operacién de primera intencidén, en pacientes con -

fractura del cuello femoral, que son mayores de 60 -
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A) Es una operacidén sencilla, de corta duracidén que
no implica mucho riesgo quirdrgico, sobre todo -
en pacientes que tienen afecciones: cardiorespi-
ratorigs, debido a su avanzada edad, que como se
ha concluido antes es donde la fractura del cue-
llo femoral es mds frecuente.

b) No necesita yeso post-operatorio, ya que se usa
la Placa de Blount-Moore, y la Inmovilizacidn con
yeso es tediosa e incdmoda para este tipo de pa -
cientes y ademds es peligrosa por la neumonia hi-
postdtica, consecuente, ya que no existe personal
suficiente para la movilizacidn en el lecho.

C) La movilizacidn es precoz.

Lecho:se inicia a las 24 horas de operacidn
Ambulatoria: a las 2 & 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 osteotomias siempre forman callo, no hacen pseu

doartrosis por lo tanto no necesitan otra operacidn.
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