J/24S.

D aa S

ANNERSIAD _ WAGIONAL_ AUTONOMA_DE * MEXIO

FACULTAD DE MEDICINA® |
Divisién de Estudios Superiores é;"i’ogtgi'q‘é
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURG-SOQIAL,
Hospital de Traumatologia y Ortopedia'."-‘f? o
“Lomas Verdes''

T

rh
s

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMI-
ENTO DE FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
INESTABLES DEL FEMUR, CON TECNICA
DE HUGHSTON Y PLACA DE 130°

T E S I S
- - PARA OBTENER EL GRADO DE BSPECIALIZACION EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T & 7
HUGO BLANCO DIAZ

Meéxico, D. F. ; 1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1l.-~

12,-

IND ICE
INTROPUCCION,
ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS.
ANATOMIA DE LA CADERA.
SIOMECANICA DE LA CADERA.
CLASIFICACION DE LAS FRAGTURAS,
METODO DE HUGHSTON,
OBJETIVOS.
HIPUTESIS DEL TRABAJD.
MATERIAL Y METODDS
RESUNEN,
CONCLUS IONEF

BIBLIOG.




INTRODUCCION

Desdg tiempos antiguas es paraz el hombre motivo de angustia y sen-
sacifin de incepscidad, al nmo logrart resclvuer la oreoblemBtica que -
encierra una entidad patnléoica, vy es el caso especificao de las --
fracturas pertrocantéricas 4e la cadera, debido a sus conservenci-
as Biaopsicosociales y ecnné“icas. Han llamado la atencién 1z gran-
cantidad de métodos existentes dentro de la Histaria prrm el tratp
miento de las fracturss pertrocantéricns, sin poder sefalar el mé-
todo ideal, por el alto grado de dificultad en lo reduccifin y en -
la contencifin.

Preocupacifin del Médico TreumatBflogo Ortopedista, ha sido siempre-
buscar la sraonta solucifn de estas fracturas, al grado gque ha geng
radn hacia el a2fo de 1955, se busgue a travfs de un grupo de inves
tigadores integrado por: H&dicos, Ingenierss y Técnices en biomate
riales como equipo multidiciplinario, para desarrollor un sistems-
de tratamiento en pacientes con lesiones fseas. Ocupa un sitio ore
fonderante el tratamiento quirﬁrgicu de las fracturas de cadera. -~
Siendo la tfcnica de Hughston y Oimon de Atlanta Beorgtia (1967), -
comos un mftodo en el cual las fuerzas cizallantes de las fracturas
pertrocantfricos, las transforma en fuerzas de compresibn, con el-
auxilio de un implante metflico de fijacibn interna. (1.}

€1 motivo de esta tesis es observar los resultados, en pacientes -
tratades en nuestrn unidad (Traumatologis y Ortopedia de Lomas Ver
des del Institute Mexiclno del Seguro Soclal), con la téenica de -
Hughston, esta tlene ventéjas‘que considero conveniente puntugli--~
zar: la rapidez al efectuar el procedimiento, y la forme de crear-
una &res de mayor apoyo en los trazos frascturarios, los cuales per
miten a los pacientes lograr a corio plazo una posicifin artostfti-
©ea, con apoyo precoz del miembro pélvico lesionado. Eséas Médidas-
previenen complicaciones Cardiorespiratorias y cublerta cutfnea, -
. las cuales tienen una elevasda tasa de morbimortalidad.
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ANTEGECE®TES HISTORILCS vV CIERTIFICOS

Van Langenbeck fFué el 2ro en efectuar una reduccifn abierta

con fijacibn iaterna.

Micolaysen reonartz 13 casos on los owe utilizé clavo percutinen
n&s escayolz, con un =lto crade de {nfeccfones, olvicdandese sor
este motive los métodos quirlrgices.

Smith Petersen utiliza un clavo Trilaminar (primer implante ela
borado para fijacifn de fracturas), siendo amplismente experi--
fientado.

Knoules describe la tecnica de fijacidn de las fracturas en for
ma percutfnea, con los clavos de €1 mismo.

‘Austin Meore propone un nueva mbétodo: colocar cuatro clavﬂ$ pa-

ralelos con tuercas loterales para evitar desplazamiento, lo---
grando buenos resul tados (50 %), ’

En este periodo Husted y Holst elaboran un nuevo clavo tetrala-
miner (es elaborado por la AWUSTENAL para la placa de Mc Laugh--
lin).

Jewet picnerﬁ del clavo placa de una sola pleza utilizada hasta
la fecha. X

Richards usa tornillos deslizantes e implantes con diversas ca-
racteristicas.

La A0 (Agociacifn Suiza para el estudio de la Osteosintesis), =
a través de lus.Drs: t181ler y Algower logran un sistema comple-
to de Fijacibn interna, mediante place angulada de 130%,
Kuntscher describe el método de fijacibn con clave condilocefi-
lico. .

Dimon y Hughstnn publican el mftodo de desplazamiento medial de
la disfisis, valouizacién y fijacibn para el tratamiento de las
Fracturas transtrocant®ricas.

Se considera que la inestabilidad en laos fracturas transtrocantg
ricas est daqa por mul t{fragmentacifn del calear, punminuciﬁn-
del segmento trocantérico posterior (10), o combinados corres--.
pondiendo a los tipos III-III variante y IV de la clasificacién
de tronzo (22). Estas fracturas pars ser estables son- tratadas-

" con m&todo de reduccién abierta, tipo Hughston con placa angula

da de 130% (18-25), logrando que los .esfuerzos ciiallanteé se -
transformen en esfuerzos de compresifin, (21)



AMATCYIA O€ LA CADERA
La caders es una articulacién sinavial de caheza y cavidazZ, Formada

oor 1z recescibn de la cabezas dgel fénur dentro de ls cavidad aceta-
ular. o cotilsides del huesa coxal. (21)

El cortflaco articular de l2 caheza oel fémur es mis qrueso en el
centrec y se adelgaza hacia 12 periferia, cubre la totalided dE_la -
superficie articular, excepto 13 fovea capitis femeris, a la cual -~
el ligamento redondo (teres) se une, el coartilago articular a nivel
del scetfbule forman un anillc marginal incompletn (superficiec semi
tunar), dentro de esia sunerficie hay una depresifn circular sin -~

cartilago llena de grass y cublerta por membrana simovial (Pulvinar)
(7.

Esta articulaci®a cumple una funcién trascedental en la fisinlngia-
estética y dinfnica del aparato laocomntor, y aln siendo la m4s esta

5le de las enartrosis del cuerpo posee una movilidad extraordinaria
(21).

EL FEMUR

El hueso més largo del cuerpo. Constituye un poco m&s de un cuarto-
de la estatura del individuo, existe considerable variacién de acu-
erdo coon el sexo, la raza, vy la estatura. . _.

5u origen embriolfigico es endocondrial, y los.primeros signos de ==
formacifin de certilagn se observan a la gquinta semana de edad, (11)
la formacién de prominencias gue formar8n las extremidades aparecen
cuando el embrifn tieme 20 somites, lo que corresponde al final de~
la cuarta semsna, a las 32 dias son evidentes los miembros superis-
ez e inferiores (24).

Haciz 13 gseptima semana de desarrollo, los huesos largos de las exe
tremida<az estin representados por modelos de cartflagaes hialinos,-
cubiertos nor sericondrio gque posteriormente serd periostio (24), -
Fig. 1.

Log centros de osi<izncifn prdmaria aparecen hacla la octava se mana
de vida intrautierina, 31 mismg tiempo las celulas cartilaginosas eg
tén en los sitios de futuras articulaciones se comprimen, posteriol
mente se licuuran y formerhn, 1a cavidad articular. (23)
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Las epifisis comlenzan aparecer al nacimlento y estin ardinarienen-
te completas a la pubertad, la osificacifn es completa usualmente -
en la mujer a los 2C afins y en el hombre a los 23 afos. (13)

£l fémur se osifica a partir de 5 centros: uno para el cuerpo, dos-
para la cabeza del fémur y trocdnter, y dos para la extremidac dis-
tal. De todos los huesos largos excentuando la clavicula, éste ps -
el primern que nuestra osificacifn, esto comienzas en medio de la ==
di4fists, aproximadamente a la septima saensna y se extiende rinida-
mente en amnbas direcciones, la ep{fisis distal se osifica primera -
alrededor del noveno mes, de este se firmarfn los clndilos y enichn
dilns; alrededor del octavo mes de vioa post-parto aparece la cabe-
za, -l trochnter mayor aparece alrededor del cuarto afn, y el tro--
chnter menor entre los trece y catorce afles (Fig. 1),

El orden en que las epifisis se fusiaonan es el inverso de su gpari-
cién, y no estén unidas antes de la pubertad.(7) El férur al lgusl-
.que otros huesos largos tiene un cuerpo o diffisis y dos extremida=-
des. (7) (Fig. 2).

La extremidad proximal del fémur estd constituida por la cabeza, el
tuello y los troclnieres. £1 extremo distal dos clndilas.

LA CABEZA

Forma més de la mitad de una esfera y est§ orientada oblicuamente -
hacia arriba, medialmente y ligeramente hacla delante. Abajo del --
centro de la cabeza medialmente, se encuentira una depresifin pars 1o
insercién del ligamento acetabular (teres). Le cabeza exceptuands -
tina depresién que se encuentra en.ella, estd cubierta por carti{lzgo
hislino y se articula con el apcetfbulo para formar la articulaciéne.
de la cadera. '

EL CUELLO )
"Es un segmento de cilindro de 3C s LO mm. de lnndltud, que une la -
' cabe#tes el cuerpo con un angulo que variar§ cen la edad, inicialmen-
te serd casi de 900, posteriormente cuando el fetp alcanza 27 mm. =
de longitud el angulo ser§ de 126° a 1359.(24) Se estabiliza alrede
dor de la adolescencla y posterinrmente disminuye en la vejez.(i&)






En cortes transversos se demuestra que el cuello va camblando de for=-
ma a medida que se alej}a, cerca de la cabeza es casi cillindrico, dis-
talmente se observa el{ptico, #zplanado anteropaesterior. (17) €s inte-
resante pbservar que en £l recien nacido el corte es cilindricoc y a -
medida gque crece va tomando la forma elfiptical

£l cuello ademfs se encuentra en anteversifin en relacifn sl plang -==
frontal, reiacionfindolc con el eje de los cfndilos femorales segln --
_N{lls Rydel}l, el nombre adecuado serf antetorsibn. Y se comoce con el
nombre de antetorsifn o anteversién, gue serd de 12° a 157, este angy
1p sparece @ los 70 dias de desarrollo fetal. (24)

La superficie anterior del cuello serd perforada por numerosas forémg
nes vasculares. La capsula articular se une aproximadomente @ un cm.=
de la cresta intertroeantérica. El periostio de 1a regifin cervical na
tiene capa de cambium y por lo tanto carece de propiedades osteogéni-~
cas segin Schmorl confirmado por Harris 8anks, agregando gue el cuelle
exhibe la formacién callosa tfpico en las localizacianes extraarticu-
lares, peosteriores a una fractura.

LA REGION TROCANTERICA

Es el sitio de confluencia c union del cuello con la diBfisis, estf -
formoda por el trocanter mayor, las crestas intertrocantéricas ante-
rior y posterior y el trocanter menor, situada en la base del cuello.
(16)

€1 trocanter mayor es una prominencia grande sobre ls regifin lateral-
del huess en la unifn del cuello y cuerpo. La superficie anterior =--
aplanada constituye el lugar de gléteo menor. E) glfiteo medio esth --
insertado enm la superficlie lateral. Sobre la cara mediel, del troclne
ter mayor, por arriba, se en:uenhra unas depresifn profunda la gran cg
vidad del gran trocAnter, a la que se encuentra insertsdo el tendfin -
del obturador externo. Los mfsculos piriforme y Obturedor interno ese
tén insertados en el borde superior del trocanter mayor.(8)

El trocanter menor en el cual se encuentran insertadas el Peoas Ilia-






co {(Fig. 3), es una saliente redonda mi= pequeda en donde 13 parte
inferior del cuello se une a la regifn medial del cuerpn. E1 miscy
lo pectineo se encuentra insertado al hueso debajo del trochnter -

menor.

Linea intertrocantérica.-(Flg. 2), es un borde rugcso que se extien
de hatia sbajo y medialmente, sobre la cara anter!ér del hueso des
de el troclnter mayar hocia el trochnter menor, sobre el cuello y-
el cuerpc. La cresta proporciona un lugar de insercifn al ligamen-
to Iliofemoral. La crests se torna continua hacia abajo con una 1)
nea fspera gue se encuentra sobre la cara post. del cuerpo (Fig.h).

Cresta Intertrocantfrica.- es una elevacién lisas nue se extiende -
posteriormente desde el trocinter mayor hasta el menor y marca una
clars distincifn entre el cuells y la ctéfisis. Snbre ells se iocg
14za una elevacifn: TUBERACULO CUADRADO, » la que se encuentra ine-
gertado el nfiscule cuadrado crural (Fige 5)e

El cuerps o diffisis del FBmur es cas! cilindrica en su parte supg
riar pero un pococ amlanadr anteroposteriormente, en su parte (nfe-

rior. Se encuentra arqueado hacia adelante en su eje mayor. La ca-

ra posterfor de les parte radonda tlene una cresta rugoss (llneq &s
pers), que proporciona un lugar de insercifn 2 los mdsculos aductg

res, vesto lateral, vesto medial y porcifn corts del hiceps (Fig.5)
Por arriba la linea fspera se prolongs en dos imoresisnes muscula-

ress: l.~- Un borde gque ccurre medislmente y proporcliona un lugar de

insgrcifn al mlsculo vasto medial, 2.- una crests latersl rugosa,-

1o cresta del glfitao mayor (3 veczes reemplezada oor una fosa glle-«

ten). A la cual estd insertads parte del glGteo mayor y la parte -

superior del aductor. £1 vasto intermedin estf insertado a la su--

perficie lateral y anterior del cuerpo. (Fig. 6). €1 cuerpo se ena

tanchas graduslmente haciz su extremg inferlor y tiene una superfi-

tie, el hueco popliteo, triangular y splanads, en su cara posterior
La linea Sspera continua abajo =n dos lineas divergenies que limi=-

"tan esta superficie y pronorclonan un lugor de insercifn medialmén

te =2l sductor mayor y lateralmente ol vasto lateral y la purciﬁn -

corta del biceps (Flg. 6).
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El extremo inferior ensanchado del fémur consiste en dos grandes ma-
sas, céndilo medial y lateral que estén unidos por delante, pero es-
tén separados posteriormente Dcr la Drnfunda escotaduras intercondiew
lea (Fig 2 y Fig 3).

El borde medial se extiende de la linea intertrocatfrica a la extre-
midad anterior del céndilc medial.

La superficle ventral estd entre el borde lateral y medlal, el vaste
intermedio nece de sus tres cuertass partes distales.

La superficie medisl estd situada entre el borde medisl y la linea -
fspera, se continua con el borde distal del cuello proximalmente y -
con la superficie el cfndilo medisl, distalmente esth cubieria por -
el vesto medisl.

IRRIGACION )
£8 bien conocido que la ciroulaciédn de los huesos largos, procede de
" tres origenes diferentes: la arteria nutricia, los vasos epifisarios
metafisarias y las arterias perifistices, el drenaje venoso se aparta
del tipo corriente, porque las venas que siempre acompafian a laS are
terias perifisticas no lo hacen asf{ una vez que han penetrada al hue-
50, (za{

La irrigacifn v el aporte sangu{neo al hueso depende principalmente-
- de la srteria nutricia, segln trueta, contribuye con el 70 % del to-
tal, quedando el otro 30 % a caroo de las netaepiflsarias y de, las -
‘perifsticas.
En el fémur es frecuente encnntrarse con dos arterias nutriciss una~
de ellas accescrias y de menor calibre, (24) su sitic de entrada inj-
cialmente es en 1a mitad de o diffisia, v al final del creqlmientuL
se le encuentra mis cerca del extremo proximal, en su parte naéteri-
or, sobre la linea &spera. (7). ’ ‘
El.conccimiento de la irrigacifn de le parte prnximal'del‘ré@ﬁf es ..
importante, debide a la patologia particulsr propie ds ests }eglﬁn,-
ya que eat§ expuesta s m&s trastornos wvasculares trauméticns que cu-'°
quler otra parte dal fémur.(23)




Esén probablemente se deba a ia situacibdn inmtraarticular de la ca-
beza y de 1a mayor parte ~“el cuello, gue hace gque su supervivencia
dependa de los largos y vulnerables vasos reticulares.

La sengre smlcanza la parte proximal del fémur originada de la arte
teria femoral profunda, a través de la arterias circunfleja media, -
directamente o a través de ramas colaterales muy préximas al cue~-
llo femoral, particularmente la circunfleja descendente y laterale
(Fige 7). La arterie circunflejas media, sigue a lo largo de la par
te posterior del cuello Femoral dando algunas ramas a las nisculos
rotadares externos de la cadera, y la epifisis femoral, tan preoxi-
mag 2 la caderz gue queda parcialmente incluida en la capsula cerca
ael perifstin, es en este lugar donde se desprende una rama que en
tra a la cabeza y cuello femgrales, continua hacia 13 partie antesw
rior del cuello y hacia el origen de la arteria femoresl profunda.

La arteria circunfleja lateral, nace de la arteria femoral profune-
Ba, de su superficie lateral, pesa horizontalmente entre divisic—-
nes del nervin femoral, posterior al Sartoric y recto femoral, da-
ramas mfisculares, capsulares, una rama nutricia anterior del cue--
110 y ramas trocantéricas, de ellos un grupo proximal tiene anasto
‘mosis con la glltea superior.

El ligamento capital femoral, recibe la arteria del ligamento re--
dondn que sé origina de la obturatriz, también participa en 12 se=
irrigacifn la arteria perforante superior, que d& ramas mésculares
y la arteria nutricia femoral proximal para les dos troclnteres.

SISTEMA VASCULAR .

Se ha comprabado gque el patrfin vascular gue se establecif durante-
la fase del cre:imlentu, no es reemplazado en la madurez, sino gue
aor el contrario persiste durante el resto-de 1q vida,. y par eso -
sonsideramos la existencia de une circulacifn metéfisaria.(24)

La epifisis y la metffisis usualmerte reciben su sangre de fuentes
separadas y por lo mismo a los vasos se les continuarfn llamendo -
epifisfrics y metéfisarios. (24) Las arteriss epifisfirias serfn ==



Fig. 7



divididas en lateral y medial; las arterias metffisorias divididas~
en superiores e inferiares (Fig 8).

Estos dos territorios inicialmente estfn separados por el disco car
tilaginoso que desaparece posteriormente, sin embargo la circulaci-
&n no llega a unificarse. Las arterias epifisAriss penetran en la-
cebeza femoral por su porcifn paosterpsuperior, usualmente epifish--
ria, sitio de fusifn metaepifisfria; corren en direccibn descenden-
te y medial, hacia un punto entre la foves y el margen articular —--
inferior. (24)

La arteria epifisfria medial se dirige lateralmente desde la Fovea-
cépitis, hastea anastomosarse con los vasos epifisfirios laterales, =~
e5tos vasos se distribuyen en la epifisis, en arcadas radiadas. Nu-
tren ademfs la parte externa y anterior del cuellp. En la regibn mg
tifisarie, usualmente existen de 2 o 4 arterims superiores, QuUEe ===
derivan de los vasos que darfn despuds los vasos epifisfrios latera
les, entran por la parte superior del cuello femoral, a cierta dis-
_fancia distal al cartilsgoe articular, se dirigen en lines rects ha-
cia abajo, aproximadamente un cuarto del grueso del cuello femoral-
y luego se dirigen hacis el sartilage articular.

Las arteriss metAfisarias inferiores penetran en el hueso cerca del
borde inferior del cartilage articular, se dirigen ascendentemente-
antes de penetrer al hueso, las arterias metffisarias hascen abundan
tes snastomosis formando el "Circulus articuli vasculosus®, descri-
to por Willism Hunter. El principal aporte ganguinec de cahbeza y ==
cuello proviene de las ansstomosis subcfpitsles, unidas gon gl ===-
plexo pericepsular en la base del cuello por medio de los vascs re-
tinaculares . (23)(Flq 8) ’

Lo ms importante comprobado, es que el patrBn de distribucibn vas-
cular presentabs igusles caracteristicas, tante en nifios como en —-
ancisnos sn 14 parte proximsl del Fémur. La entrada de los vasos --
epifisfrios m nivel de la parte superior y externs del cuello femg~
ral, representa un punto muy vulnerable. (16)
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SIOHECANICA DE LA CADERA
La biomecinica es una ciencia bsica de cirugis ortopfdica que se -
fundamenta en los principios de la fisica, v se ocupa del movimien-
to y fuerzas, as{ como las inter-relaclones existentes entre ellos.

En 13 arquitectura del fémur, la cabeza, el cuelle y la diafisis —-
femoral forman un conjunto dotado de poca estobilidad, ys que se en
cuentran el cuello y la cabeza medialmente al eje de la diéfisis, -
as! la zccifin del peso del cuerpo sobre la caebezms femoral se trosmi
te a la diéfisis a través de un brozo de palanca en este caso el -«
cuello, nhaciendo que la fuerza trasmitida sea cizallante en el si--
tio de 1a unifn del cuelln y lp dififisis. Para contrarrestar estas-
fuertas s2 nbserva una disposicifin de las laminillas de tejido es-—-
ponjose ¢issuestas en forma tal que formen dos sistemas de trabecu-

las que corresponden a lineas de fuerza mechnica (Fig. 1).

Un sistema mrincipal formado por dos fasciculos: (10)

1l:- Nace de la cortical lateral de la dififisis y termina en la miwea
tad distal de la cortical cefflica (fasciculo arciforme de Ga--
llois vy Bosquette)d.

2.- Nace a partir de la cortical medial de la diffisis y de 1a.cor-
ticael distal de cuello, terminando en la mitad proximal de la -
cortical cefflica (fasciculo cefflico o abonico de sustentacifind

Un sistemg accesorie Formado por cdos fasciculos que terminan en el-

trochnier mayor:

1.« A partir de la cortical medial de la di4fisis y se denomina fas
cicule trochntérico, .

2.- Esté formado por fibras verticales paralelas 2 la cortical late
ral del trochnter mayor.

Existen tres fress importantes en la disposicibn de estos fasclcu~--
:los y corresponden a: '
.l.- En el nacizo trocantérico se formas un sistems cjival por la cap
vergencia de lps faoseiculos arciformes y tracantfres, que al --
"entrecruzarse forman una bfveda m4s densa que termina en la cor






ticel proximal del cuello (se hace resaltar que el pilar medial
tiene menor solidez).

€n el cuelle y en la cabeza encontramos otro sistema ojival foz
mado por el entrecruzamiento del fasclcule arciforme y el sbani
co de sustentacifn aue en la interseccifn cefflica forman una -
zona de mayor densidad y corresponde al nucleo cefflico. Este -
siastema se apoya en la cortical distal del cuello donde farman-
una zona de gran solidez (Espolén inferior arco de Adams Figs -
2 y 3), X

Entre dos sistemas (el macizo trocantéres y el de sustentscifin)
se encuentra una zona de menor resistencia normal y que se exg=~
cerbaz conr la osteoporosis senil (sitin dande se localizan las -
fracturas Cervico~Trocantéreas). £n la descripcién de la srqui-
tectura de la pelvis, la estructurs también se estudia siguien-
do el mismo cue para el Fémur.

La pelvis al formar un anillo cerrade trasmite los esfuerzos verti-
tales del raquis lumbar a las articulaciones coxofemorales, que se-

dividen en dos sistemas trabeculares principales:

1.~

2.~

Sacrocotiloideo gque se divide en dos:

Ae= E1 primero nace en la parte proximsl de la superficie auri=-
cular, condensandose en el borde dorsal de ls escotadura ~-
cifitica (forma la espina eiftica), de este lugar se refleia
para abrirse en la parte distal del cbtilo y es continuaci=-
6n de las trabfculass de traccifn del cuello femoral (fasci-
culo arciforme). ’

b.- E1 segundo se origina en la parte distal de la superficie -
auricular, se condensa en el estrecho guperior (formando la
espina innominadam), de este lugar se reflejm y se reparte -
en la parte proximal del cftilo donde se continua con las -
trablfcules de presifn del fémur (abanico de suatentacifinl.

Sacroisquifitico.- son trabficulas que se ar}ginanicun los fasci=

culos procedentes d¢e la superficie suriculasr, se entrecruzan en

1a ceja cotiloidee y terminan en el isquion. (Este sistema so-
parta el peso del cuerpo en ls posicifn de sentado).

De la sspina innaminads vy de ls pspina cifitica paurten unas trebécue

las

que terminan enl la parte horizontal del pubis, quedando as{ -~



FICURA NO. 2

. Calcar en estudio radlografico.
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Calcar femoral visto en dos cortes longitudinal y transversal.
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complete el anillo (10). Ern-estudios recientes se han encontrado f-
reas de mayor y menor Stress,l los cuales se han cuantificado en toda
la longitud del fémur (Fig 6&).

MECANICA DE LA REDUCCION DE HUGHSTON Y- DIMON
. Las fuerzas de reduccifn en la técnica de Hughston, son similares a-
las gue attuan a nivel del fragmento y del implante. €n la Gue exis-
te apoyo femoral del cuello en la cortical medisl, este ayuda en la-
giztribucibn v =1 equilibrio agel peso del cuerpo (FR). En este re---
duzcifn se obaerva fuerza que se deriva de la interaceifn hueso con-
ko33 y se fen-nina "PY, aparecienda otraz lqual y en sentido contra-
ric en el fragmentc cistal. Presenta en esta reduccién una caracte--
ristica funcicnal y es la de un falso fulero gque reduce el momento -
de vencimiento de la heja de la placa, disminuyendo el "1 b" (Fig 1).

Se hate noiar gut la diztribucibn de las fuerzas, hueso conh hueso "Fn
y Fs*, acthan en la cortical lateral del fragmento distal, esta fuer

te base de interaccién presenta un incremento de la .resistencia a 1a

defarmidad en varo y a la impactacifn del fragmento proximal. (19)

CLASIFICACION DE LAS FRAGCTURAS INTERTROCANTERICAS
Utilizamos la clasificacién de Tronzot

TIFD I.-

Incomplete, unicamente la fractura del trocanter mayor, El tendén --
del Fsnas lliace continua insertado y nuede obstaculizar la reducc--
igm(rig 1) .

TIPD II.~

Frazaura troceAtézica no conminuta, con un minimo desplazamiento o -
gin el,con pared oomterior intacta y un fragmento relativamente pe--
quefic en el trocénter menor (Fig 2).

TIPD IIl.-

Fractura trocantBrica con pared popterior canminuta y telescopade el
espolén del cuello en el fragmentd ce la diffisis. E1 Fragments del-
trocanter menar as grande (Fig 3). )

TIPO III (variante).- .

fractura trocantérice coun pared posterior conminuts y telescopado ~-
del espolén del cuello en 21 fragmento de ls diffisis, pero can frag




Fig.. 1

Esouems Representativo de ‘trasmisibn de fuerzas en 1§
reduccifin tipe Hughston.
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tura transverss a través del trocanter mayar (Fig. 4)

TIPO IV.-

Fractura trocantérica con pared posterior conminuta sin telescopa-
do de los fragmentos principales, de modo que el espolfin del cue=~

1o
red

estf desplozado fuera de la di&fisis. La mayor parte de la pa=-
posterior se pierde hacia adentro (Fig. 5J.

TIPO V.-
Fractura trocantérics oblicua inversa. El trochnter mayor puede eg

tar

unido o no coh el fragmento proximal y el fragmento de la difi-

Ffisis est& desplazads hacia adentro. (23) (Fig. 6).

1o
2.~
3.-
ham

6u-

=
Q.=

10.=

METODO DE HUGHSTON
Paciente en mesa de Albee o mesa de Maguett, en declbito supino
Rx de control AP y Lateral (Fig 1).
Abordaje lateral tipo Watson Jones (Fig. 2),
Liberacifin de fragmentos (treccibén, rotacibn externa y aducci-
én).
Osteotom{a transversal por debaje del tubBrculo innominado -«
(Fige 3)
Fijacién del fragmento proximal con clavo de Steiman para con~
trol de rotaciones (Flg. &4).
Colocacifn de clava gufa (Fig. 5).
Retiro del clavo guia y colocacifin de placa can direccifn del-
clavo (por el area cruenta en su mitad superior, con direccifn
hacis la mitad inferior, del nficlec eérfflico)(Fig. 6).
Reduccifin del fragmentos proximal con telescopfdo de la espfcu-
la distal en la dififisis del Fémur, Valguizande 1s primera y =
desplazandg medialmente la diffisis, fijandose en esta le pla-
es (Fig. 7).
Fijar el trocénter y cierre por plancs.

0BJETIVOS

Demastr&r q;e‘lp valguizacifn, medial izecibn y fijabldn con placae
angulada, las fractures inestshles de cadera (trocantéricas) se --
transforman en estables, permitiendo movilizacién temprana.de los-
pacientes. o



Fig. 1

Colncacifn adecuads des paciente, mesa, Apsrato Rx
o intensificador de imfgenes,
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HIPOTESIS DEL TRABAJD

1.- HipStesis alterna.-
Los naclientes con fracturas transtrocantéricas tratados con -
téenica de Hughston y placa angulada de 1309 (AD), tienen es~
tabilidad blomecénica, estancia Hospitalsris corta y rehabil}
tacifin temorana.

2.~ Hipftesis nula.-
Los pacientes can fracturas transtrocasntéricas tratados con -
t&enica de Hughston y placa angulada de 130% (AQ), no tienen-
estabilidad niomeclnica, estancia Hospitalarias prolongada y =
rehabilitacibn tardia.

MATERIAL Y METODOS

Estudic efectuade en el Hospital de Traumatologfas y Ortepédia Lo-
mas Verdes en el periodo Octubre de 1581 a Octubre de 1984, encon
trando 235 pacientes con fracturns transtrocantfricas, tratsdas =
por tfcnics de Hughstan; de lns cuales se q;;luyérnn 18C por fal=-
ta de expedientes completos, restando S5, de estos 25 pacientes -
no acudieron a evaluacifn Final,

5e estudiaron 30 pacientes con edadr~ gue escilaran.de 50 4 95 ~=-
afios con un predominio de la séptima dfcada de la vida con 33.33%
“(Grifica 1).-
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€1 aex;.- predominé el femenino con el §3 % (19 pacientes),
slendo el masculino el 37 % (11 pacientea).

(Gr&fica 2).

Cadera lesicnada.- fué la derecha en mayor cantided 56.8& 0
(17 pacientes), y el resto del lado izquierdo 43.33 % «cewe
(13 nacientes).

(Grafica 3).

Sitie del atcidente.- con mayor frecuencis se nhservd en el
hogar el 77 ¥ (23 nacfentes). continuando el vial 200 % -w-w
(6 pacientes), otros el restante.

(Cuadro 1).

Tipo de Lesifin,- encontrando de scuerdo a lu clasificacién-
de Tronzo: la tipo Il1 oresenta un 73.3 % (22 nscientes), -
la tipo III variente 16.6 % (5 pacientes), en menor frecueqn
cia la tipe II wn caso.

(Cuadro 2).

Faueci#ientos Cancamitantes.~ los que presenteron en forma-
predaminante los Cardiovasculares y Respiratorios con 15 vy-
14 casos respectivemente, seis pacientes con Olabetes Mellj
tus del adulto; Obesidad grado III, Parkinson, Calu, Insufi
ciencia Renal Crfnica un caso par cada padecimiento respecw
tivemente.

(Cuadro 3).

Evolucibn Preguirlraica.- con una evolucifin preoperstoria -
de un dia a custro semanas, y promedic de dos semanas, re--
gularmente atendicos en un 43.3 % hacia la segunda semana -
y el 35.6 % en 1s primera- semana, representado grﬁricamente.
(Gréfica 4). ;
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CUADRO No.

siTIo NUMERO PORCENTAJE
HOGAR 23 7T %
VIAL 3 20 %
LABORAL o 00 %
OTROS ) 3%
TOTAL 30 100 %




CUADRO Na.

TIPO DE LESION

CLASIFICACION DE TRONZO

TiPoO No. PACIENTES /e
1 ' 3 %
" 22 73.3 %
iy ) 16.8 %
v 2 YIS




"CUADRO Ne. 3
PADECIMIENTOS CONCOMITANTES

PADECIMIENTOS No. PACLENTES
CARDIOVASCULARES e '
RESPIRATORIOS 14
DIABETES MELLITUS - . e

A.R. GOTA , 8
OBESIDAD I} \
PARKINSON '

€A CU - y

\.R.C. . 1




184
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51
2
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Tiemoo Quirdrgice.- al hacer esta evaluacifin existié un -
ampito entre: wuna hora 3 tres horas, con un promedio de -~
2 hrs., siendo la mayoria de Yos casos el tiempo quirﬁr--
gico de 1 hr. 31 minutos a 2 hrs.

(Gréfica 5).

Seguimiento.- laos paclientes fueron evaluados por un lsosa
de tiempo minimo de & meses y miximo de 24 meses, con un-
promedio de 12 meaps, repres2ntando los resul tados en la-
(Gr&fica 6).

Consolidacti8n Radlinqrifica.- siende entre seis a 24 sema-
nas, con promedio de siete semanas, 20 peclentes consoli-
daron 8 las seis semanas, uno evoluciand a la no consoll-
cdacifn por terminar en Girldestone. .
(Gr&fica 7).

Anguln Cervice Diafigario Final.- los estudias tani’ﬂﬁgtcus'
‘finales demostraraon que el 75.5 % de lgs nacientes sz map
-tuvieron en valﬁu. uno de ellos en actitud normal y seis-

evolucionaren a varo 20 %.

(Cuadro 4).

Medicifn Final de Miembras Pélvicos.~ as! también se valo=-
- ré 21 acoartamiento del miembro péivicc intervenida,  enhcon-
trando un ambite de 0.2 em. a L ems., con un promedio de -
" 1.54 cmg. de acortamliento en los 29 pacientes estudiados,-
sor:le tanto ninguno de ellos present§ longitud normal del
miembro pflvico lesionado.
{Cuadro 5).
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CUADRO N.. 4
ANGULO CERVICO DIAFISARIO FINAL

ACD. FINAL AMPLITUD | PROMEDIO |No. PACIENTES %
VALGO + 130° 2° A 23° 10.34 23 | 76.8

NORMAL 125* 130° | v 3.3

VARO ~125° 5 A 40° \7.83°* 6 . 20




~ CUADRO Ne. 8
MEDICION DE MsPs FINAL ,
'ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO PELVICO INTERVENIDO
29 PACIENTES CON UNA AMPLITUD DE .2¢m. A 4:cm. ¥ UN
PROMEDIO DE 1,54 : '




Rozacifn del Miembro Pélvico Intervenido.- 2 la exnlova-
cifn fisica se oosorvé una actitud de ratacifn vel miem-
ura o8lvico afectads, en un ambito de 3° 2 20° con un -
sromedic de 9.97 en el 72.41 % ge los pacienies en cuan-
tc 2 13 sctitud lateral, nubo siete casos en rovacifn --
mezial entre 5° a 207 com un pramerio dew 2,75 or gl -a-
26,1% % de los casos, slendo un sfln taciente la rota~-~
cifn normal.

(Cuadro 5).

Zyaluacifn Funcional.- secln el esouema de terle D'Aubi-
nrie con oarjeetras que van de bt oa 18, Consicerando como-
1% excelente, 12 3 17 bueno, 2 a 11 reqular v mengs de 2
c2ma malo. Encantramos 24 paclentes con buenas resul tados
cinca con puntuacifn reqular y uno con malps resultadose-
tarminanto en Girldestone; ninguno con excelentes resul-
taces.,

(Gr8fica 7). ‘

Arces de movilidad.- de la clasificacifn de Merle D’Aubi
.pne, sz nbservd en el ambito del grade 3 minima gl drado
£ comg mixima, con wun aramgdio de grade 5. Corresoaondieg
da a 1a sumaz =22 los arados en: Flaxifn, Abduecibn, Aduc-
=ibn, Roiacifin Faedisl, ARotacifn Lateral, con un pramedio
de 155.E7c. siende 8sta una movilidad buena en =l ooste-~
operatoric gue carresgonde al grade 5, Ubservanda que la
retacifn medial s= encantraba limitada en un promedio de
16.58% y 1z rotacifn lateral en 12.287,

Por 15 nue se zoncluye que las rotaciones (mecial y late
ral), son les mis sucentibles de modificarse canm &l tra-
tamiento guirGrgicn,

(Cuaars 7).
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CUADRO N.. 6
DE MIEMBRO INTERVENIDO

]

TiPO AMPLITUD | PROMEDIO | No. CASOS | W
MEDIAL s a 20| e.75- 7 24.13
LATERAL 3 A 20*| 9.9 21 T72.41
NORMAL

3.449
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CUADRO Na.. 7
ARCOS DE MOVILIDAD

MOVILIDAD NORMAL | MiNIMO [ MAXINO | PROMEDIO
FLEXION 100° 80 1o (TR 1L
ABDUCCION 40° 1o 48 . 32.08°
ADUCCION 40° 5 38 16.88°
ROTACION MEDIAL 40° ) 20 10.88°

" ROTACION LATERAL _a0* 8 -| 20 12,88
ANBITO OE MOVILIDAD 260° . 103 230 168.87°
WERLE DAUBIGNE GRADO 6 GRADO 3 | GRADO 6.1 GRADO &




CUADRO Ne. 8
COMPLICACIONES

TIPO No. PACIENTES '
RUPTURA IMPLANTE 1
PROTRUSION IMPLANTE . 4
INFECCION OSEA _ 1
INFECCION PARTES BLANDAS 3
DOLOR 1
DESANCLAJE : '




,Gomplicaéiones.- de los 30 pacientes estudiados, eﬁ:untra-

‘mos en forma predominante la protusién del implante como -

principal complicacién en cuatro pacientes, siguiendole ls
infeccibn de partes blandas en tres pacientes los cuales -

.. se yesolvieron con trotamiento especifico (curaciones y --
antimicrobianos sistémicos); un sblo caso con ruptura del-
implante gue se modificéd el angulo cervicodiafisfrio a es®

y consolidf en esta posicifn, con un acortemiento de 2 cas.
un caso de infeccibn bsea que termind en Girldestone; atra

ceso.con dolor en cadera que amerité retiro del implante, -

medide gue spluciona su problemftica; y el Gltimo caso fué

un cesanclaje de la plaéa a nivel de las tarnilles, siendn’.
reintervenido colocandn nueva placa con mAs orificios y -
tornillos, consolidendo en valgo de 138%.° X '
(Cumdre B). » '



RESUMEN

En e} presente estutio elaborado en el Hospitsl de Traumatnlogla-
y Ortopédia Lomas Verdes del Inatituyto Mexicano del Seguro Sacial
#n un lapso de tres afios, se agbservaron en 30 paclentes, Fractu--
ras trocantéricas tipo II1I-II1 variante (27 pacientes), dos gel -
timo IV y uno del tipe 11 de la clesificacidn de Tronzo; can eda-
des que oscilaron de laos 50 a les 95 afios, predominande la séut1¥
ma dfcada de 1s vida can 10 pacientes siendo el 33.33 %; as!{ como
el sexo Femening con 63 %; La caders afectada del lado derechd -«
con 56 %; El gitio oue ocurrib el accidente fuf en el hogar en ==
77 %.

Padec imientas concomitantes fueran las Cardiorespiratorios; te--

niende un control duranie un ambito de 6 a 24 meses siendo en la

mayoria de 12 meses. €l tiempo de consolidacifn radiclégice Fuf-
ce seis semanas en el &6 % de los casos y de 12 gemanas en el 30

% de los casos. El shgulo cervicodiafisario en valgo fuf conser-~

vada en el 76 % de lus nacientes, evoluclonando al vara 8] 20 %-

reatantes. Ademas tadans fenian un acoriamiento del miemhro 561vi

co intervenids en un promedio de 1.54 cm. As! mismo la actitug -

de rotacifn del miembro pé&lvico sfectado, en el 72.41 % hacia rao -
tacifn latersl, y en el 24.13 % en rotscifn medial.

De acuerdo a la valaracién funcional de Merle O’Aubigne encontra
mos que en el 80 % presentaron buenos resultadds: Las complicaw~
ciones ocupa el primer lugar la protusisn del implante con CuBe~
tro pacientes; infeccibn de oartes blandas tres pacientes, infegY
cibn bsen en un pacliente, una rupturs de Implante, un caeso .de dg
lpr en la cadera 1n{erden1da. Las compliceciones snteriores fue-
ron reintervenidas, solucinnands su problems satisfa:turiamente.

Los arcas de movilidad més afectades, fuernn las ratacisnes me--
disl y lmteral con 11% menos en promedio en todos los casmas.



CONCLUSIONES

Atravéy de los 30 cascs estudiados, podemos inferir que el método
de valguizacién, medializacifin y Fijacihn interna; tiene buenos -
resul tados anoyandonos en los'anfcentajes_nbtenidos. Prinero de -
Que se trataton fracturas inestables en pacientes adultes viejos,
con problemas Cardiorespiraterios, y Segunhdo que posterior al tra
tamiento se transforman los esfuerzos cizallantes en esfuerzos de
compresifn, hubo una movilizacifin y consolidacién temprans.

Finalmente al efectuar la valoracifin funcional de Merle D'Aubigne
se ohservl, que la mayoria de los pacientes se encuentran dentro-
de los limites amceptables (cal ificados como buenas).

Se hace la observacifn de que en todos los pacientes del presente
estudio, presentaron acnrtamiento del miembro pelvico lesienadn,-
en un promedio de 1.54 cm. que smeritaron manein con elevacifn --
externa. As! tambifn se cbservd que en el 24.13 ¥ de los paclentes
tratados tenian una actitud de rotmcién lateral.

En cuanto & las complicaciones reportadas fueron minimas.
La presente casuistica no es amplia, pero muestra vy refleja gque~-

los resultados obtenidos en los pacientes tratadas, con este métp
do son satisfactorios.
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