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INTRODUCCIUN 

Oesd~ tiempos antiguos es para el hombre rnativo de angustia y sen-

9aci6n de inc~pecidad, al no lograr re9olVer la proble~ática que -

encierra una entidad patalAolca, y es el casa esoec!fico· de \3s -­

fractura9 oertrocant~ricas de la cadera, debido a sus conserúenci~ 

as Biopsicnsociales y ecnr,6··tcns. Han llamado la atencl6n 12 sran­

cantidad de Métodos exiatentes dentro de la Historia p~~~ el trat~ 

mienta de las fracturas pertrocant~rtc~s, sin poder seral3r el m&­

todo ideal, por el alta grado de dlficult~d en la reducci6n y en -

la contenci6n. 

Preocüoaci6n del M6d!co Treu~at6logo Drtapadista, ha sido siempre­

buscar la prnnta solución ce est~s fracturas, al grado que ha gen~ 

rad~ hacia el año de l9S5 1 se busque a través de un grupo de ínve~ 

tigadnres .integrado por: H&dicos, Ingenieroo y T6cnicos en biomat~ 

riales como equipo multlOtciplinario, para desarrollar un sisterna­

de tratamiento en pacientes con lestones 6seas. Ocupa un aitto pr~ 

~onderante el tratarntenta QUirórgico de las fracturas de ·cadera. -

Siendo la tfcnica de Hughston v Diman de Atlantn Georgia (1967), -

como un m~tado en el cual las fuerzas cizAllantes de las fracturas 

pertrocant~ricos, las transforma en fuerzas de comprest6n, con el­

auxilio de un implante met~lico de fijnci6n interna. Cl~) 

El motivo de esta tesis es observar los resultados, en pacientes -

tratados en nuestro unidad (Treumatolog1e v Ortopedia de Lomas VeJ:. 

~es del Instituto Mexic~no del Seguro Social), con la t~cnice de -

Hughston 1 esta tiene ventSjas que considero conveniente puntuBli-­

zar: la rapidez al efectuar ~l procedlmlento, y la forma de crear­

una área de mavor apovo en los trazos fracturarlos, los cuales pe_!:. 

miten a los pacientes lograr a corto plazo una posici6n ortost5ti­

ca, con apoyo precoz del miembro pélvica lesianaao. Estas Medidos­

previenen complicaciones Card1oreap1rator1as v cubierta cut~nea, • 

las cuales tienen una elevada tosa de morbimortalidad. 



~~!TECEDE~TES HiSTOR!CCS V CIE~TIFICOS 

1875 Van Langenbcck rué el ~~:~~;~ en efectuar una reducc~6n a~:~rta 

con fijac!6n interne. 

189? rJlcolaysen rc:Jr:irt2 13 canos ~n los c1.·~· utilizó clavo percut5r.en 

Más escavole, con un alto r.rado de inf~c=~anes, olviC3nd~se ~or 

C?ste :"1=tivo los r:i~todo9 quirúrgicas. 

1917 S~ith Peters~n utilizn un clova Trilaminar (pri~er i~plonte el~ 

borado paro fij3ci6n de fractur~o), siendo amplia~ente experi-­

r.ientado. 

1S32 Knot.1les de!:icribe la tecn1ca de fijoci6n de las fracturas en fo,t 

ma percutñnea, con las clavos de l!l mismo. 

1934 "Austin Meare propone un nuevo m&todo: colocar cuatro clavos pa­

ralelos con tuercas laterales para evitar desplazamie.nta, lo--­

grando buenos resultados (50 %). 

En este periodo Husted y Holst elaboran un nuevo clavo tetraln­

minar Ces elaborado por la AWSTENAL para la placa de Me Laugh-­
lin). 

1941 Jewet pionero del clavo placa de una sola pleza u~lllzada hasta 

la fecha. 

1950 Richards usa tornillos deslizantes e implantes con diversas ca­

racterlsticas. 

1958 La AD (Aoociaci6n Sulz~ para el estudlo de la Dsteosintesls), -

a trav~s de los Drs: MOller y Algower logran un sistema comple­

to de fijac16n interna, mediante placa angulada de lJOº~ 
1966 Kuntscher describe el m~todo de fijaci6n con clavo condilocerS-

1 ice. 

1967 Dimon y llughston pub! Lean el m~todo de desplazamiento medial de 

la dl~fisis, volgulzaci6n y fijaci6n para el tratamlento de las 

PTocturas trnnstrocant~ricas. 

19?5 Se considera que la lnestabilidad en los fracturas transtrocanti 

ricas est~ do~a por raultlfrogmenteci6n del calcar, ~onminuci6n­

del segmento trocant~rico po~terior (10), o ¿ombinadas corres-­

pondlendo a los tipos III-I!I varlante y IV de la claslflcacl6n 

de tronzo (22). Estas rracturas para ser estables son tratodas­

con m~todo de reduccl6n ablerta, tlpo Hughston. con placa angulA 

da de 1JD0 (10-25), logrando que los esfuerzos cizallantes se -

transformen en esfuerzos de comprea16n. (21) 



A~ATO~IA DE LA CA0ERA 
La cader3 es una articulaci6n sin~vial de cnhez~ y cavi~nd, fcrnad~ 

cor l"! rece'1c:i6n de la cabeza del fé1'1ur centra de la cavidad aceta­

b~lar. o cotiloidea del ~uesa ccx~l. (21) 

El C'3rt11ago articular de le ca~ez~ oel f~mur es ~~s gruPSO en P.l 

centre v se adelgaza h13cia 13 o~r:feria, cu!Jre la totalidad de la -

superficie articular, excepta la fovea c:apitls fer.ioris, a la cual -

el ligamento redondo (teres) ~e une, el cnrt.llnga articular a ~:.vel 
del ac2t~bulo forman un anilla marginal inconplctn (superfic!CT se~J_ 

lunar), dentro d~ esta su~P-rficie hay un~ depre!3i6n c!.rcular ain -­

cartilago llenn de grasa y cuoierta por membrnna sinovial· (Pulvinar) 
(7). 

Esta art!c~l~nl~~ cum~le uno funci6n trascedental en la fislolo~l~­

estátlca y din§r:l-ica del anareto lacomotOr, y aún siendo la más C?St!!, 

t!~ de las enartrosis del cuerpo posee una movilidad extraordinaria 

(21). 

EL FEMUR 

El hueso m6s largo del cuerpo. Cnn9tituye un poco m~s de un cuarto­

de la estatura del individuo, existe considerable variac16n de acu­

erdo con el sexo, la raza, y la estatura. 

5u origen embriol6gico es endocondrial, y los .primeras signos de -­

formaci6n de cartilago se observan a la quinta semana de edad, (11) 

la formac16n de prom!nencias que formarán las extremidades aparecen 

:uando el embri6n tiene 20 somites, lo que corresponde el final de­

la cuarta semana, a los 32 dias son evidentes los miembros superio­
:a< e inferiores (24). 

Hac~a ls septirna semana de desarrollo, los huesos largos de las ex~ 

tremide~gz ~st&n representados por modelas de cart!lagos hialinos,­

cubiertos P~r pericondrl~ que posteriormente ser& periast~o (24), -

Fig. l. 

Los centros de osi~~=~ci6n pr1~oria aparecen hacia la octava oe manQ 

de vida intrauterina, 31 m1.sm~ tiempo las eelulas cartilaginosas e,! 

t§n en los sitios de rutu~as articulaciones se comprimen, PasterioL 

mente se licu"ran y forma~~n, la cavidad articular. (23) 
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Las cp!fisis comienzan apore~er al nacimiento y están ordinnrienen­

te completas a la pubertn~, la oslficaci6n es cnm~leta usuolnente -

en la mujer a los 2C ar"ins y en. el hombre a los 23 años. (13) 

El f~iiur se osifica a portir de 5 centros:· uno para el cuerpo, dos­

para la cabeza del f~mur y trocánter, y dos oara la extrernictar. éis­

tal. De todas los huesos largos exceptuando la clav1cula, éste es -

el pr!Mero que muestra osificaci6n, esto cnmienza en medio de la -­

diáíls!s, aoroximadnmente a la sentlr.13 5•~""l:ina -.; se extiende r~oid:::i.­

mente en ~~tas direcciones, la ep{fisis distal se osifica ~rimero -

alrededor del noveno mcn, de este se f;rmnrán los c6ndilos v epic6n 

dilas; alrededor del octavo mes de vioa post-parto aparece la cabe-

za, ·el trocánter ma\•Or apnrece alrededor del cuarto 0F1n, 

cánter ~enar entre los trece y catorce años (íig. 1). 

el tro--

El orden en c;ue las ep{fisis se fusionan es el inverso de su apari­

ci6n, y no están unidas antes de la pubertod.(7) El fémur al igual­

.Que otros huesos largos tiene un cuerpo o di6fisis y dos extremida­

des. (7) (fig. 2). 

La extremidad proximal del fémur est~ con~tituido por la cabeza, el 

cuello y los trocánteres. El extremo distal dos c6ndllos. 

LA CABEZA 

rorma más de la mitad de una esfera y est6 orientada obllcuanente -

hacia arriba, medialrnente y ligeramente hacia delante. Abajo del -­

céntro de la cabeza medialmente, se encuentra una depresi6n para ln 

inaerc16n del liga~ento acetñbular (teres). La cabeza exceptuando -

Una depresión que se encuentra en ella, est~ cubierta por cartlloqo 

hialino y se articula con el acetábulo para formar la artlculaci6n­

de la cadera. 

EL éUELLO 

·Es un segmento de cilindro de JC a 40 mm. de longitud, que une la -

cab~;te el cuerpo con un angulo que variar~ can la edad, inicialmen­

te ser' caai de 90°, posteriormente cuando el feto alcanza 27 mm. -

de Íongitud el angule será.de 120° a 135º.(2~) Se estabiliza alred~ 
dor de la adolescencia y posteriormente disminuye en la vejez.Ci6) 
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En cortes transversos se demuestre que el cuello va cambiando de for­

ma a medida que se aleja, cerca de la cabeza es casi cilindrico, die­

talmente se observa el!ptico 1 eplanado anteroposterior. (l?) Es inte­

resante ~bservar que en el recien·nacido el corte es cilindrico y a -

medida que crece va tomando la forma el1ptica~ 

El cuello además se encuentra en anteversi6n en relaci6n al plana --­

frontal, relacion~ndolo con el eje de los c6nd1los femorales segGn -­
Nills Rydell, el nombre adecuado será antetorsi6n. V se conoce con el 

nombre de antetoroión o anteversi6n, que será de 12° a 15°, este an9.!:!, 

lo aparece a los 70 dias de desarrollo fetal. (24) 

Le superricie anterior del cuello será perforada por numerosas for6m~ 

nes vasculares. La capsula articular se une aproximadamente a un cm.­
de la cresta intertrocant~rica. El periostio de ·la regi6n cervical no 
tiene capa de cambium y por lo tanto carece de propiedadee osteogéni­

ces según Schmorl confirm3do por Harris Banks, agregando que el cuello 

exhibe la formaci6n callosa t!pico en las localizaciones extraarticu­

lares, posteriores a una fractura. 

LA REGION TROCANTERICA 

Es el sitio de confluencia o union del cuello con la dififisis, estfi -

formada por el. trocanter mayor, las crestas intertrocant~ricas ante­
rior ·y posterior y el trocanter menor, situada en la base del cuello. 
(16) 

El trocanter mayor es una promineñc:~ grande sobre la reg16n lnteral­

del hueso en la uni6n del cuello y cuerpo- Le superficie anterior --­
aplánada constituye el lugar de glliteo menor. El glliteo me.die estA --, 
insertado en la superficie lateral. Sobre la cara medial, del tracfin­

ter mayor, por arriba, se encuentre uns depresi6n profunda le 1~ran CJ!. 
vidad del gran trocánter, a le que se encuentra insertado el tend6n -
del obturador externo. Los mliaculos piriforme y Obturador interno es­
tfin insertados en el borde superior del trocanter méyor.(B) 

El trocanter menor en el cual se encuentran insertados el Pecas Ilia-
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co (Fig. 3), es una saliente redonda ~ás pequeña en donde la parte 

inferior del cuello se une a la re9l6n ~edlal del cuero~. El músc~ 

lo pect!neo se encuentra insertado al hueso debajo del troc&nter -

meno~. 

Linea intertrocant~rica.·(Flg. 2), es un borde rug?so que se extle~ 

de hacia abajo y medlalmente, sobre la cara anterior del hueso de~ 

de el troc&nter mayar hacia el trocánter menor, sobre el cuello y­

el cuerpo. La cresta praporcion~ un lugar de inserci6n al ligamen­

to Iliofemoral. La cresta se torna continua hacia abajo con una ii 
nea &soera Que se encu~ntra sobre la cara post. del cuerpo (Fig.4). 

Cresta Intertrocant~rica.- es una el~vac16n lisa que se extiende -

posteriormente desde el troc~nter mayor hasta el menor y marca une 

clare distinción entre e! cue!l~ y la d~áfisls. Snbre ella se joc~ 

liza una elevaci6n: TUBERCULO CUADRADO, a la que se encuentra ln-­
~ertedo el mGsculo cuadrado crural (F!g. S). 

El cuerpo o di&rlsis del r~mur es casi cillndrica en su parte ~up~ 

rior pero un poco aolanad~ anteroposteriarMent~, en su parte ~nre­

r1or. Se encuentra arquendo hacia adelante en su eje mayor. La ca­

ra posterior de le parte r2donda tiene un~ cresta rugosa (llne~ &~ 

pere), que proporciona un lugar de 1nserci6n a los mGsculas aducta 

rea, vasto lateral, vasto medial y porcl6n corta del biceP6 (f!g.5) 
Por arribe le !!nen 6spera se prolonga en dos i~oresiones muscula­

res: 1.- Un barde que ocurre medielmente y proporciona un lugar de 

1nserci6n al mGsculo vasto medial, 2.- una cresta laterel rugose,­

la cresta del glGteo mayor (3 veces reemplazada por una rasa glG-­
tea). A la cual estl insertada parte del glGteo mayor y ls parte -
superior del aductor. El vasto intermedia eetA insertada a la su-• 
perricie lateral y anterior del cuerpo. (Fig. ¡>. El cuerpo· se en~ 
senche gradualmente hacie su extreme 1nrer1or y llene una superr1-

c1e;· el hueca popl!teo, triangular y aplanado, en su cera posterior 
La linea Sopera continua abajo en do& lineas divergentes que limi­
tan esta s~perficie y pr~oorc~onan un lugar de 1nserci6n medielm~~ 

te el aductor mayor y lateralrn~nte ol vasto lateral y la parci6n -
corta del biceps (Fig. 6). 
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El extrema inferior ensanchado del fémur consiste en dos grandes me­

sas, c6nd1lo medial y lateral que est~n unidos por delante, pero es­

tán separadas posteriormente pcr la profunda escatadur~ intercondi-­
lea (fig 2 y f ig 3). 
El barde medial se extiende de la linea intertrocat~rica e la extre­

midad anterior del c6ndilo medial. 

La superficie ventral está entre el borde lateral y medial, el vasto 

intermedio nece de sus tres cuartas partes distales. 

La superficie medial est~ situada entre el barde medial y la linea -
áspera, se continua con el borde distal del cuello proximalmente y -

con la superficie el c6ndilo medie!, distalmente est& cubierta por -

el veste medial. 

IRRIGACION 

Es bien conocido que la circulaci6n de los huesos largos, procede de 

t=es arigenes direrentes: la arteria nutricia, los vasos epiflsarios 
metafissrios y las arterias peri6st1cas, el drenaje venoso se aparta 

del tipo corriente, parque las venas que siempre acampanan a laS ar­
terias per16sticas no lo hncen ast una vez que han penetrado al hue­
so. (24) 

La irrigaci6n y el aporte sangu!neo al hueso depende principalmente­
de la arteria nutricia, segGn trueta, contribuye con el 70 % del to­
tal, quedando el otro 30 S e carga de las ~etaepifisaries y de,las -
peri6st!cas. 
En el r~mur es frecuente encentrarse can dos arterias nutricias una­
de ellas accescrias y de menor calibre, (24) su sitio de entrada inl· 
cialmente es en la mitad de l~ di~fisis, y al final del creqimiento~ 
se le encuentra mfis cerca del e•tremo proximal, en eu P•rt• posteri­
or, sobre la linea &apera. (?). 

El .conocimiento de la irrigec16n de le parte proximal del r&mur es • 
imporhnte, debido e la p11tologh pert iculer prop ie da este regi6n, -
ya que estA expuesta !I mg9 trastornos vasculares trsumSticos que cu­
quier otr11 partir dal r•11ur. (23) 



Esto probable~ente se deba a la situaci6n intraarticuler de le ca­

beza y de la ma'lor parte ... el cuello, QUe hace que su supervivencia 

dependa de los largos 'I vulnerables vasos reticulares. 

La sengre alcanza la parte proximal del f~mur originada de la a:t_€. 

ter1e femoral profunda, a trav~s de la arteria circunrleja med!a,­

directemente o a través de ramas colaterales muy pr6ximas al cuc-­
llo femoral, particularmente la circunfleja descendente y lateral­

(Fig. 7). La arterta circunfleja media, sigue a lo largo de le pa~ 

te posterior del cuello femoral dando nlgunas ramas a los núsculos 
rotaelores externos de la cadera, y la epifisis femoral, tan prox!.­

me ~ la cadera que queda oarcialmente incluida en la capsula cerca 
oei peri6stio, es en este lugar donde se desprende una ra~a QUe e~ 
tra a la cabeza cuello femorales, conttnua hacia la parte ante•• 
rior del cuello 'I hacia el origen de la arteria femoral profundo. 

La arteria circunfleja lateral, nace de la arteria femoral profun­

da, de su superficie lateral, pasa nor1zontalmente entre divis~r.-­

nes del nervio femoral, posterior al Sartorio y recto femoral, da­

ramas múscularee, capsulares, una rama nutricia anterior del cue-­
llo y ramas trocantéricas, de ellns un grupo or~ximal tiene anast~ 

mosls con la glútea superior. 

El ligamento capital famoral, recibe la arteria del ligamento re-­
dondn que se origina de la obturatriz, tambi~n participa en la S•• 

1rrig~ci6n le arteria perforante superior, que d~ r~mas mGsculeres 

v la arteria nutTicia femoral Proximal pera los des tToc&nteres. 

SISTEMA VASCULAR 
Se na carnpTobado que el Patr6n vascular que se establec16 durante­
la rase del crecimiento, no es reemplazado en la madurez, sino que 

ocr el contrerio persiste durante el resto de l~ vida~. y por eso -
~cnsiderancs lo ex1otenc1a de una ctrculac16n met&fisarie.(24) 

L~ ep!fisls y le met§f1s1s usualMente reciben su sangre de fuentes 
separadas y por lo mismo e .los vasos se les cont1nuar5n llemendc -

ep1fis5r1cs y met8f1sar1cs~ (24) Las arterias ep1f1s&r1aa ser5n --
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divididas en lateral y medial¡ les arterias metáfisarias dlvididas­

en superiores e inferiores (Fig 8). 

Estos.das territorios inicialmente est~n separados por el disco C8.!:, 

tilaginoso QUe desaparece posteriormente, sin embargo la circulaci-

6n no llega a unificarse. Las arterias epirtsáries penetran en la­

cebeza femor3l par su porci6n posterosuperior, usualmente epif isá-­
ria, sitio de fusi6n metaepifisária¡ corren en d\recci6n descenden­

te y medial, hacia un punto entre la fovea v el margen articular -­
inferior. (24) 

La arteria epifis6ria medial se dirige lateralmente desde la fovea­

c6pttis, hasta anastomosarse can los vasos epifisários laterales, -
estos vasos se distribuyen en la epifisis, en arcadas radiadas. Nu­

tren además la Parte externa v anterior del ~uello. En le regi6n mg 

táfisaria, usualmente existen de 2 n ~ erteries superiores, que --­
derivan de los vasos que darán despu~s los vasos epifis~rios later,!!_ 
les, entran por lo parte superior del cuello femoral, e cierta dls­

. t'ancia distal al cartilago articular, se dirigen en linea recta ha­

cia abajo, aproximadamente un cuarto del grueso del cuello Femoral­
y luego se dirigen hacia el cartilago articular. 

Las arterias metárisarias inferiores penetran en el hueso cerca.del 

borde inrerior del cartilago articular, se dirigen ascendentemente­
antes de penetrar al hueso, las arterias metfifisariaa hacen abunda!! 
tes enastomosis formando el •Circulus art1cul1 vesculosus•, descri­

to por Williem Hunter. El principal aporte sangu1neo de cabeza y -­

Cuello provien~ de las anastomosis subc5p1tales, unldas con el ---­
plexo pericapsular en la baee.del cuello por medio de los vasos re­
tinaculares • (23)(Fig B) 

lo m&s importante comprobado, es que el patr&n de distr~buc16n vas­

cular Qresentaba iguales caracteriatices, tanto e
0

n niftos como en -­
ancianos en le parte proximal del F6mur. la entrada de los vaaos -~ 
ep1fis&rios a nivel de la parte superior y eKterna del cuello rema­
rsl; representa un punto muy vulnera.ble. (16) 
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SIOMECANICA DE LA CADERA 
La blomec5nica es una ciencia b5sica de cirugia ortop6dica Que se -

fundamenta en los Principios de la fisica, y se ocupa del movimien­

to v f.uerzas, as! como las inter-relaclones existentes entre ellos. 

En la arquitectura del fémur, la cabeza, el cuello y la diafisis -­

femoral formon un conjunto dotado de poca estabilidad, ya que se e!!. 

cuentrar. el cuello y la cabeza riedialmente al eje de la diáfisis, -

as! la acci6n del peso del cuerpo sobre la cabeza femoral se tros~l 

~e a la d!Sfisis a trav~s de un brazo de oalanca en este caso el -­

cu2llo, haciendo que la fuerza trasmitida sea cizallante en el si-­

tic de la uni6n del cuello y la diáfisis. Para contrarrestar estas­

fuer~as s: n~serva una disposici6n de las laminillas de tejido es-­

ponjcsc Ci~?uestñs en fnrma tal que formen dos sistemas de trabecu­

las tjue cor~e~ponden a lineas de fuerza mec6nica (Fig. 1). 

Un sistema principal Formado por dos fasciculos: (10) 

l~- ~ace de lo cortic~l lateral de la diSflsis y termina en la mi-­

tarl distal de la cortical cefálica (Fasc!culo arciforrne de Ga-­

llols v Bcsquette). 

2.- Nsce a Partir de la cortical medial de. la di6fisis y d~ la cor­

tical distal de cuello, terminando en la mitad proximal de 13 -

cortical cef5lica (fasciculo cefálico o abanico de sustentación) 

Un siste~a accesorio formado por dos fnsciculos que terminan en el­

troc~nter mayor: 

l.- A partir ée la cortical medial de la di~fisis y se denomina faJ!. 

ciculo trocñntérico. 

2.- Está formado por fibras verticales paralelas a lo cortical lat~ 

ral del troc§nter mayor. 

Existen tres 5rees importantes en le d1sposic16n de estos fescicu-­

.los y corresponden a: 

1.- Sn el ~acizo trocant§rlco se fo~rna un sistema ojival por le con 

vergencia de los fDaciculos erclformes y tracant~reo, que el -­

entrecruzarse formen una b6veda m&s densa Que termiria en la co.r. 
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tical proximal dgl cuello (se hace resaltar que el ~llar nedial 

tiene menor solidez). 

2.- En el cuello y en la cabeza encontra~os o~ro sistema ojival foL 

mado por el entrecruzamiento del fa~clculo arcifor~e y el aoani 

ca de sustentaci6n cue en la intersecci6n cef5lica forman una -

zona de mayor densidad y corresponde al nucleo cef511co. Este -

sistema se apoya en la cortical distal del cuello donde ror~an­

una zona de gran solidez (Espol6n inrerior arco de Adams Figs -

2 y 5). 

3.- En~re das sistemas (el macizo trocant~reo y el de sustentaci6n), 

se encuentra uno zona de menor resistencia normal y que se eY.~­

cerba con la osteoporosis senil (sitio donde se lac2lizan las -

fracturas Cervico-Trocant~reas). En la descripci6n de la arqui­

tectura de la pelvis, la estructure también se estudia siguien­

do el rnis~o oue para el fémur. 

Le pelvis al formar un anillo cerrado trasmite los esfuerzos verti­

cales del raquis lumbar a los articulaciones coxofemorales, que se­

dividen en dos sistemas trabeculares principales: 

l.- Secrocotiloideo que se divide en dos: 

a.- El primero nace en la parte proximal de la superf lcie auri­

cular, condens~ndose en el borde dorsal de le escotadura -­

ci&t!ca (forma la espine ci5tica), de este lugar se refleja 

pera abrirse en la parte distal del c6tila y es cont1nuaci-

6n de las trsbEculas de tracc16n del cuello feffioral (fasci­

culo arciforme). 

b.- El segundo se origina en la parte distal de la superficie -

auricular, se condensa en el estrecho superior (formando la 

espina innominada), de este lugar se refleja y se reparte -

en le parte proximal del c6tilo donde se continua can les -

trabEculas de pres16n del ffimur (aban.leo de austentsci6n). 

2.- Sacroisqui5tico.- son trabficulas que se or~ginan.con los fasci­

culos procedentes de la superf1c1e auricular, •• entrecruzan en 

la ceja cotiloidea y terminan en el isquion. (Este sistema so­

porta el peso del cuerpo en la pasic16n de sentada). 

De le espina innomi~eda y de la espina ci&tica parten unas trab~cu• 

las que terminan en! la parte horizontal del pubis, quedando es! --
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Calcar femoral vlato en d09 eones lmgttudlnal y trmaven&l. 
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ccmpl~to el anillo (10). E~·estudios recientes se han encontrado G­
reas de mayor y menor Stress,J los cuoles se han cuantif'icado en toda 
la longitud del f~mur (Flg 6l. 

MECAIHCA DE LA REOUCC!DN DE HUGHSTor1 y OIMON 

Las fuerzas de reducci6n en la técnica de Hughston, son similares a­

l as c::iue actuan a nivel del fragmento y del implante. En la que exis­
te apoya femoral del cuello en la cortical medial, este ayuda en la­

c~=tribuc!5n y ~1 equilibrio del peso del cuerpo (FR). En este re--­

dc~:i~r se obac~va fuerza que se deriva de la interacci6n hueso con­

r.·:=::'J v se- CE;'1-":-.ina "P", apareciendo otra igual y en sentido contra­
rio en el frag~2nto ~istal. Presenta en esta reducci6n una caracte-­

r!sl;.i e.a fun::icnol y es la de un falso fulcro c¡ue reduce el momento -
de venc!miento de la hoja de la placa, dinminuyendo el "l b" (Fig 1). 

Se ~~~e nctar que la d~~tribuci6n de las fuerzas, hueso con hueso "Fn 

y Fs 11
, actúan en la cortical lateral del fragmento distal, en ta fue.t 

te ~ase de interacc16n Presenta un incremento de la .resistencia a la 
deformidad en voro y a la lmpactacl6n del fragmento proximal. (19) 

CLASil'ICAClOIJ DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS 
Utilizamos la clasificecl6n de Tronzo: 
TIPO I.-

Incornpleta, unicemente la rractura del trocanter mayor. El tend~n·-­

del P~nas Iliaco continua insertado v puede obstaculizar la reducc-­
~~~CCcg 1) • 

T.IPO !!. -

Fr~=~·1ra troce~t~=lca no conminuta, con un rninimo desplazamiento o -

sin el,con pared oosterior intacta y un frag~ento relativamente pe-­
queflo en el trocánter menor (f ig 2). 
TIPO III.-

Fractura trocantérice con Pared ooo~erior conm!nuta y telescopado el 

espal6n del cuello en el fragmento de la di&fisis. El fragmento del­
trocanter menor es grande (Fig 3). 
TIPO III (variante).-

F"r11ct.ura trocant§rice con pared posterior conminuta y telescapedo -­

d•l espol6n del cuello en el fragmento de la di&risis, pero con fras 
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EsclJ~ma Representativo de tresm1si6n de fuerzas en ~a 

reouc=i6n tipo Hughston. 
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tura transversa a través del trocanter mayar (íig. 4) 

TIPO IV.-

Fractura trocant~rica con pared pasteriar conminuta sin telescopa­

do de los fragmentos principales, de modo que el eepol6n del cue-­

llo está desplazado fuera de la diáfisis •. Le mayor parte de lapa­

red posterior se pierde hacia adentro (Fig. S). 

TIPO V.-

Fractura tracant~rica oblicua inversa. El troc~nter mayor puede e~ 

tar unido o na con el fragmento proximal y el fragmento de la diá­

fisis está desplazado hacia adentro. (23) (F!g. 6). 

METODO DE HUGHSTON 

l.~ Paciente en mese de Albee o mesa de Maquett 1 en decGbito suo!no 

2.- Rx de control AP y Lateral (Fig 1). 

3.- Abordaje lateral t!oo Watson Janes (F!g. 2). 

4.- Liberaci6n de fragmentos Ctrecci6n, rotaci6n externa y educci-
6n). 

5.- Osteotomía transversal por debajo del tub~rculo Innominado --· 
(Fig. 3) 

6.- Fijaci6n del fragmento proximal con clavo de Steiman pare con­

trol de rotaciones (Flg. 4). 
7.- Colocaci6n de clavo gu!a (Fig. S). 
B.- Retiro del clavo guia y colocac16n de place con direcc16n del­

cla~o (por el area cruenta en su mitad superior, con d1recc16n 

hacia la mitad inferior, del n~cleo cerAlico)(Fig. 6). 
9.- Reducc16n del fragmento proximal con teleacop~do de la esptcu­

la distal en la dififisis del Ffimur, Valgulzando la' primera y -

deaplazando medialmente la d16fia1s, fijandose en esta la pla­
ca (f'ig. 7). 

ta •• f'ijar el trocSnter y .cierre por planos. 

OBJETIVOS 
Demostrár que'1• valguizac16n, medializaci6n y t'ljac16.n con placa­

angulada, laa fractura• in•atables de cadera (trocant&ricaa) ae -­
transforman en estables, Permitiendo movil1zac16n •empran• de loa­
pacientes. 



Fiq. l 

Colocac16n adecuada de: paciente, mesa, Aparato Rx 
o intensificadar de imágenes. 
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HIPOTESIS DEL TRABAJO 

1.- Hip6tesis alterna.-

Los !laclentes con fracturas transtro~ant~rlcas tratadps con -

tficnica de Hughston y placa angulada de 130° (A0) 1 tienen es­

tabilidad blomecánica, estancia Hospitalaria corta y rehabili 

tac16n temorana. 

2.- Hip6tesis nula.-

Los pacientes con fracturas transtrocant~rlcas tratados con -

tlcnica de Hughston y placa angulada de 130° (AD), no tienen­

estnbilidad tliomec~nica, estancia Hoopltalaria prolongada y -

rehabilitación tardia. 

MATERIAL V METOOOS 

Estudio efectuado en el Hospital de Traumatologta y Ortopédia Lo­

mas Verdes en el periodo Octubre de 19€1 a Octubre de 1984, enea~ 

trando 235 pacientes can fracturas transtrocant~rleas, tratadas -

por t~cnica de Hughstan; de lris cuales se e-~-~luyeron leo por fal­

ta de expedientes completos, restando 55, de estos 25 pacientes -

no acudieron a evaluaci6n Final. 

3e estudiaron 30 pacientes con edad~- que oscilarnn _de 50 e 95 -­

eMos con un predominio de la aéptima d~ceda de la vida con 33.33% 

'(Gr5fica 1).-
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El sexo.- predomin6 el remenino con el 63 % (19 ~acientes)~ 

siendo el masculino el 37 ~ (11 pacientes). 

(Gráfica 2). 

Cadera lesionada.- ru~ la derecha en mayor cantidad 56.56 S 

(17 pacientes), y el resto del lado Izquierda 43.33 % 
(13 ::iacientes). 

(Grliflc• 3). 

Sitio del accidente.- con mayor frecuencia se nbserv6 en el 

hogar el 77 ~ (2J nacientes), continuando el vial 20 ~ ---­

(6 Pacientes), otrQs el restante. 

(Cuadra 1). 

Tipo de lesión.- enccnt~3~do ne acuerdo a l~ claaific~ci6n­

de Tronzo: le tipo 111 orese~ta un 73.3 ~ (22 nacientes), -

la tipo III variante 16.6 % (5 pacientes), en menor frecue!!. 

cia la tipo II un casa. 

(Cuadra 2). 

Padecimientos Concomitantes.- los que presenteron en forma­

predaminante los Cardiovasculares y Respiratorios con 15. v-
14 casos respective~ente, seis pacientes con Diabetes Melll 

tus del adulto; Obesidad grado III, Parkinson, CaCu, Insur1 

ciencia Renal Cr6nica un caso por cada padecimiento respec­

tivamente. 
(Cuadra J). 

Evoluci6n Prequirórglca.- con una evoluci6n preoperstoria -

de un dta a cu!tro semanas, v promedio de dos semanas, re-­

gulsrmente atendidos en un.43.3 % hacia la segunda semana -

y el 35.6 :.: en la P.rimera· seman•, represeritado gr§f!camente. 
CGdr!ce ~). 
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CUADRO No. 

SITIO NUMERO PORCENTAJE 

HOGAR 23 7 7 "º 
VIAL 6 20 % 

LABORAL o 00 % 

OTROS 1 3 'Yo 

TOTAL 30 100 % 



CUADRO Ne. 2 
T l P O DE L E S 1 O N 

CLASIFICACION DE TRONZO 

,. 1 " o No. PACIENTES •t. 

. 11 1 ll. ll '14 

111 22 Tll.ll 'I(, 

lllv 5 1e.e'Y. 

IV 2 e.e '11. 



CUADRO Ne, '3 
PADECIMIENTOS CONCOMITANTES 

PADECIMIENTOS No. PACIENTES 

CARDIOVASCULARES 16 

RESPIRATORIOll 14 

DIABETES MELLITUS 6 

A.R. GOTA 11 

OBESIDAD 111 1 

PARKINSON 1 

CA cu 1 

l.R.C. 1 
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Tiemoo Quirúrgico.- al hacer esta evaluac16n existi6 un -

amoito entre: una hora a tres horas, con un promedio de -

2 hrs., siendo la mayor la de ros casos el tiempo quir,úr-­

gico de 1 hr. 31 minutos a 2 hrs. 

(Grhfica 5). 

Seguimiento.- los pacientes fueron evaluados por un laosa 

de tiemoo minimo de S meses y máximo de 2~ meses, con un­

promedio de 12 meses, represt:?ntando les resultados en la­

(Grbfica 6). 

Consol!daci6n Nadlográf1ca.- siendo entre seis a 24 se~a­

nas, con promedio de siete s~manas, 20 pacientes consol1-

~~rnn e las seis semanas, uno evolucion6 a la no consoll­

ct3ci6n por terminar en Girldestone. 

(Gr~fica 7). 

Angul~ Cervico Oiafisar1o Final.- los estudios raclr-.~gicos 

, finales demostraron que el ?6.6 % de los ~acientes s~ ma~ 

tuvieran en val g'o, uno de el 1 os en act 1 tud normal y s ~is­

eva luc ionaron a varo 20 %. 
(Cuadro 4). 

Medic!6n Final de Miembros P~lvicos.- as! tembi~n se valo­

ré el acortamiento del miembro p~lvico intervenida,· encon­

trando un am~lto de 0.2 cm. a 4 cms., con un promedio de -

l.54 cms. de acortamiento en los 29 pacientes estudiados,­

oar lo tanto ninguno de ellos Present6 longitud normal del 

miembro pélvicc lesionado. 

(Cuadro 5). 
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CUADRO Ne. 4 
ANGULO CERVICO DIAFI SARIO FINAL 

A.e.o. FIN AL AMPLITUD PROMEDIO No. PACIENTES ,,_ 

VALGO+ 130• 2• A 23• 10.34 23 76.6 

NORMAL 12!!• 130• 1 3.3 

VAR0-12!5º !5º A 40- 17.83• 6 20 



CUADRO Ne. ~ 

MEDICION DE Ma Ps FIN AL 

ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO PELVICO INTERVENIDO 

29 PACIE.NTES CON UNA AMPLITUD DE .2cm. A 4·cm. V UN 

PROMEDIO DE L 5 4 



~o:aci6r. de! ~ienbro ?~lvtco Interve~i~o.- a la ex~lo•~­

ci6n f 1sic:o se c~scrv6 una actitud ne rataci6n ~el mie~­

~ro o~lvico afectaaa, en un ambito de 3° a 20° con un -· 

o:romedlo de 9 .. 9° en e! 72 .. 41 ':b Oe los pacientes en •c:uar.­

to a la actitud lateral, Mubo si~t~ c~sos en rotaci6n -­

me~ial ent~e s0 a 20ª con un pr~~edio de ~ .. rs 0 er gl ---

24 .l' ~de los :asos, slendo un s6lo ryaciente la rota--­

ct5:i nor~t?~ .. 

(Cuadre 5). 

Ev~luac!6n Funcional.- seq6n el esoue~a de r~erle D'Aubi­

r:ne CDn oarámetrns que van da 1 a lB. Consioerando como­

!~ excelente, 12 a 17 bueno, 9 ~ 11 reqular y menos de 8 

c:rnc malo. Encontra~os 24 paciente3 con buenos resultados 

cinca can puntuación reoular y uno con malos resultados­

t~~~inando en Girldestone; ntnguno con excelente9 resul­

teccs .. 
(G=Sfica .~). 

~reos de mavtlidao.- de la clas1f1caci6n de Merle D'Aubl 

Qne, se nbserv6 en el anbito del grado 3 mlnimo al tjradc 
5 como ~áx~~~, cnn un ~rameéio de grado 5. CorresDandie~ 

do a la suma ~E los ;radns en: Flexi6n, Abducci6n, Aduc­

::i6n, Ro~l'3c:16n !·'.ec!lal, Ri:ltaci6n Lateral, con un oromed!o 

de 153.P7°, siencc ésta una movilidad buena en El oast-­

oper3torio que correso~nde al grado 5, Observando que la 

rotac~6n ~edial s~ encnntraba lim~tada en un oromed1o o~ 

10.59~ y la rotaci6n lateral en 12.CGº .. 

Por lo que se concluye que l~s rot9c~ane9 (medial v lat~ 
ral), son las mSs suceoti'bles de modificarse can el trs­

t~~iento outrGrgico. 

(Cuadro 7). 



CUADRO Ne. 6 
ROTACION DE MIEMBRO INTERVENIDO 

TIPO AMPl.ITUD PROMEDIO No. CASOS "" 
MEDIAL !I" A 20• 8.T!i T 24.IS 

LATERAL s• A 20• 9.9 2 1 72.41 

NORMAL 1 :S.'44 
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CUADRO Ne. T 

ARCOS DE MOVILIDAD 

MOVll.IDAD NORMA\. NINIMO NAXIMO PROl\llEDIO 

Fl.El<ION 100• 80 "o ... , .. 
A8DUCCION 40" 10 411 s2.o.• 

ADUCCION 40" 11 !111 11.ee• 

ROTACION MIEDIAl. 40" o 20 10.••· 

ROTACIOM \.ATHAL 40• 8 20 12.••· 
AM81TO Of; MOVll.IDAD 280" 10!1 2 30 , .... ,. 
Mt:RCIE o:.u&IGIE GRADO • GRADO !I GRADO 8 GRADO 11 



CU ADRO Ne. 8 
COMPLICACIONES 

T 1 PO No. PACIENTES ' 

RUPTURA IMPLANTE t 

PROTRUSIOM IMPLANTE 4 

INFE:CCIOM OHA 1 

IMP'ECCION MRTllS BLANDAS s 

O.OLOR t 

DESAMCLA.IE 1 



Complicaciones.- de los 30 pacientes estudiados, eñccntra­

·mos en forma predominante la protusi6n del implante como -

principal compl1caci6n e~ cuatro pacientes, siguiend~le le 

infecci6n de partes blandes en tres pacientes los cuales -

. se resolvieron can tratamiento especifico Ccur~ciones y -­

antlm~crobianos sist~micos); un s6lo caso con ruptura del­

implante que se mod1f ic6 el angulo cervicodlafis6rio • esº 
y consolld6 en esta posici6n, con un acortamiento de 2 cas. 

un caso de 1nfecci6n 6sea que termin6 en Girldestone; otro 

ceso con dolor en cadera que amerit6 retiro del implante,­
medlde que soluciona su problem6tice; y el Gltlmo ceao fufi 

un Cesanclaje de la pleCa a nivel de los tornillos, siendo 
reinte;venido colocando nueva plac~ con mSs orif ic1os y -­

tornillos, consolidando en valgo de 138°.· 

(Cuedro B). 



RESUMEN 

En el presente estudio elaborado en el Hospital de Traumatologla­

y Ortopédla Lomas Verdes del Instlt~to Mexicano del Seguro Social, 
en un lapso de tres años, se observaron en 30 pacientes, rractu-­
ras trocantérlcas tipo IIl-III variante (2? pacientes), dos .ciel -

tipo IV y uno del tlpo 11 de la cleslflcacl6n de Tronzo; con eda­
des que oscilaron de los 50 a los SS anos, predominando la s~pti­

ma década de la vida con ID paciente, siendo el 33.33 %; asl como 
el sexo femenino con 63 %; La cadera afectada del lndo derecho 

con 55 %; El ~itio aue qcurri6 el accidente fu& en el hogar en -­
?7 %. 

Padecimientos concomitantes fueron los Cardioresp1rator1oe; te-­
niencto un control durante un ambito de 6 8 24 menes siendo en la 
mayorla de 12 meses. El tiempo de conaolldacl6n radlol6qlca fu~­

de seis semanos en el 66 ~ de los casos y de 12 semanas en el 30 
% de los casca. El angulo cervicodiafiseria en valgo fu~ conser­

vado en el ?6 % de los ~eclentes, evolucionando al varo el 20 %­
:resta,ntes. Ademes todos tenian un acortem1ento del mlembr~· .S~lvJ:. 

ca intervenido en un promedio de 1.54 cm. Ast mismo la actitud -

de rotaci6n del miembro p~lvleo afectado, en el 72.41 % hacía rQ. 
taci6n lateral, y en el 24.13 % en rotac16n medial. 

De acuerdo a la valoraci6n funciona~ de Merla O~Aubigne encontr~ 
mas que en el 80 % Presentaron buenos resultados; Las compllca-­
ciones ocupa el primer lugar la protus16n del implnnte con cue-­
tro Pacientes; infecc16n de DBTtes blandas tres pacientes, iofesV 
cl6n 6sea en un peci_ente, una ruptura de implante, un caso .de d.Q. 
lor en la cadera intervenida. Las complicaciones anteriores fue­
ron reintervenidas, solucionando su problema satisfactoriamente. 

Los arcos de movilidad ~&s afectados, fueren las rotaciones me-­
dial V lateral con 11° menos en promedio en todos loa casas. 



CONCLUSIONES 

Atrav~s de los 30 ca9os e~tudia~os, pade~os lnferlr que el m6todo 

de valguizaci6n, medializact6n y fijaciñn interna¡ tiene buenos -

resultados aooyandonos en los nnrcentajes.obtenidos. Prinero de -

que se tratatnn fractur~s inestables en pacientes adultos viejos, 

con problemas Cardiore~piratcrios, y Segundo que posterior al tr~ 

tamiento se transform3n las esfuerzos cizallantes en esfuerzos de 

compres16n, hubo una moviliz~ci6n y consolidaci6n temprana. 

Finalmente al eFectuar la valoraci6n funcional de Merle O'Aubigne 

se observ6, que la mayoria de los µ~cientes se encuentran dentro­

de los lim1tes aceptables (calificados como buenos). 

Se hace la observaci6n de que en todos los pacientes del Presente 

entudio, presentaron acortamiento del miembro pelvica lesionado,­

en un promedio de 1.54 cm. que ameritaron manejo con elevación -­

externa. As! ternb1~n se observ6 que en el 24.13 % de los pacle~tcs 

tratados tenian una actitud de rot~ci6n lateral. 

En cuanto a las complicaciones reportadas rueron m\nimas. 

La presente casuistica no es amplia, pero muestra y refleja que­

las resultados obtenidos en los pacientes tratados, con este m~t2 

do son satisfactorios. 
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