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Definicion

Aquellas fracturas que involucran la porcion proximal del fémur hastz 5 cm bajo el
trocanter menor. 14-368% mortzlidad al afo con tratamiento adecuado y casi 1005 sin
tratamienta por enfermedades del decibito: ITU, TVP, Neumania, escaras, eto.. £l 50% no

Epidemiclogia racupera funcionalidad v 5% ocurre en jovenes por accidentes de alta enargia.
Etiologia Factores de riesgo: Antecedentes de fractura de cadera previa, caidas a nivel, edad =75
afas, sexo femenino, Osteoporasis. Clasificacion:
Intracapsulares o mediales (Clas. De Garden] Grado |: Rasgo incomplato no desplzzado. Gll:
Fisiopataologia rasgo completa no desplazada. Glll: raszo completo minimamente desplazado. GIV: rasgo

completo con desplazamisnto =50%. Extracapsulares o laterales: aguellas fracturas que se

gxfisnden desde =l cuello femorsl extrecapsular 2 la zonsz inmediatamente distzl al
trocinter menor. En este grupo se distinguen las fracturas imter o per trocantricas que
recorren la regiom gue uwne el trocénter mayor al trocanter menor, clasificadas
frecuentemente segun Tronzo an 5 tipes v las sub trocantéricas cuyo rasso se ubica distal
al trocantar menaor.

Manifestaciones
clinicas

Examen fisico

Extramidad acortads, abducida v en rotacian externz. Puade existir equimasis al nivel del
trocanter mayor en las extracapsulares. Las rotaciones y |2 flexidn de cadera se encuentran
limitadas por dolor. El paciente no 25 capsz de slevar la extremidad en forma activa. En
incompletas o no desplazadas pueden presentarse con minima deformidad y escaso dolor,
leves alteraciones del rango articular e incluso 2lgunos caminan. En estos c3s0s 52 wsa |3
maniobra de Stinchfield: En daclbito supino, se le pide que lzvante la pierna contra
gravedad y lu=go contra resistencia. 5i la maniobra genera dolor inguinal o 2n el muslo, 5=
considera positiva.

Diagndstico

Examenes de
laboratorio
Examenes de

imagenes

Radiografias: la proyeccion mas importante es de pelvis AP ya que permite comparar con la
caderz contralaterzl. También debe solicitarse unz proyeccion focalizads de cadera AP y
cross table. Buscar alteracdiones del patron trabecular, interrupcicon de las corticales y
zcortamiznto o angulacion del cuello femoral. El angulo normal entre el cuello femoral ¥ Iz
diafizis fermoral 2n una Rx AR 25 da 1357 La alteracion en estz angulo sugisra una fractura.
RN solo se solicita ante la sospecha d2 una fractura y una radiografia sin alteraciones.

Diagndsticos
diferenciales

Fractura d= Pelvis, Fractura de Fémur.

Luxacidn de cadera: 5& produce una pérdida complats de la congruencia articular entre |z
cabaza femaoral y el acetibulo. Podemos encontrar 2n un alto porcantaje [40-70%) lesiones
ssociadas como fracturss de rodilla, cotilo, pisrma v siempre debe descartarse dsl
szqueleto axial: pelvis, columna lumbar, tordcice v cervical. &l examen fisico hay gue
comprobar la indemnidad del nervio cidtico. La gran mayona de los casos son luxaciones
postericres, y se manifiesta con una "posicion pudica” (aduccidn, flexion y rotacidn interna,
zdemas del acortamiento). Como toda luxacion, se debe raducir 2n forma inmediata antes
de |las & horas para disminuir la posibilidad de necrosis avascular. El tratamiento definitivo
dependera del tipo de luxacién [simple o complejal. En el caso de las lesiones simples,
gstas no se acompafian de fracturas asocizdas. Las luxaciones complejas [fracturz de cotilo
o cabeza) raguieren por lo tanto de una reduccidn abierta y OTS.




Tratamiento MWangjo imicizl: Hospitzlizar, analgesia EV y evaluacidn preoperatoria, inmovilizacion en
posicion menos dolorosa para el paciente, ayuda wuna minima flexidn de rodilla. Derivacidn
traumatoldgica: Sizmpre. Determinzr |2 causs de |z caida, por 2], Sincope, profilaxis de

Basico/Medico TWP. Hidratacion y control zlzctrolifico. Prevencion de delirium: Evitar colinérgicos v
sedantes e Interconsulta geridtrica disminuye en 50% su incidencia.
Quirdrgico Tratamiznto es quirdrgico mediante osteosintesis o artroplastiz d2 cadera. Fracturas de

cuello: OT3 precoz en pecientes jGwenes menores de 50 afios. Em pacdientas mayoraes
artroplastia total, buscando una rapida deambulacion para disminuir la enfermedad del
declbita. Aquellos enfermaos con baja expactativa de vida y minima demanda fsica utlizar
protesis parciales, sizmpre v cusndo no exista artrosiz previa, en cuyo caso se debers
escoger una protesis totzl. Fracturas inter o pertrocantéreas: reduccion v OTS con clavo
placa [DH3) o claves endomedulzres blogueados. Fracturas sub trocantéricas: uso de
clavos endomedulares (CEM) blogusados dado sus buenos resultados funcionales en
comparacion a la OTS con clavoe placa. Complicaciones Ox: Infeccionss, TWP/TEP,
Pseudoartrosis, Mecrosis avascular, Falla precoz de |z fjacidn (< 2 3 meses)

PO I Clasificacion de Garden

- - h!
Cagmula arvclar __ v Tipo I: incompleta o impactada
: Tipo II: compieta no desplazada
gl Tipo III: completa con desplazamiento -50%
xmasise Tipo IV: completa con desplazamiento +50%
Fractura Frartiaae dal
pertrocaneres conllo famorsd
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