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INTRODUCCTION: 1

Las fracturas de la cadera, tanto de la ep{fi-
sis proximal del fémur como del acetfbulo, han
sufrido un incremento en su incidencia, debido
al aumento en la expectativa de vida asi como
al aumento en el ritmo de vida, ya que los acciden-
tes automovilisticos y los troumatismos de alta
velocidad est& aumentando cn su frecuencia.

El aumento en la expectativa de vida ha incre-
mentado el grado de enfermedades degenerativas
tales como la hipertensién y la diabetes, asi
como el grado de osteoporosis existente en los
pacientes, lo que decrece la calidad 6sea, y en
forma proporcional aumenta la incidencia de fractu-
ras, tanto de cadera como de otras partes anatémi-
cas.

El aumento de la incidencia de fracturas
de la cadera conlleva a realizar un esudio sobre
el tipo mis frecuente de las mismas asi como a
establecer un tratamiento efective para cada una
de ellas. Este estudio esta encaminado a establecer
una base para el tratamiento de fracturas intertro-
cantéricas. que como se establece en ta bibliogra-
fia, son las mas frecuentes, y el método a analizar
es el mas cominmente usado para las mismas., Espero
que este estudio sirva de base para c¢) tratamiento
de estas fracturas, analizando los resultados
y datos de él obtenidos.



ANTECEDENTES
CIENTIFICOS:

Las - fracturas del fémur proximal y de 1la
pelvis estén entre las que se encuentra el Cirujano
Ortopédico mas cominmente.Varios estudios epidemio-~
l6gicos han sugerido que la incidencia de fracturas
del fémur proximal estan aumentado,como es de
esperar, puesto que las expectativas vitales genera-
les de la poblacié4n han aumentado mucho en las
Gltimas décadas.La morbimortalidad debido a ellasy
al incremento de su incidencia han sido estudiadas
en diferentes partes del orbe mundial(15,19,30,33,"
34).En Estocolmo,Suecia hubo un aumento en 1la
incidencia de las fracturas de cadera en un estudio
entre 1975 y 1977 (20) y cn Goteberg, Sueccia, un
estudio llevado a cabo demostré aumentos en la
incidencia en comparacién a otas partes del mundo.

Ademas, estas fracturas se asocian a gran
morbimortalidad:;el 15 al 20% de los pacientes
mueren debido a cllas.Casi todas se producen en
ancianos, generalmente asociadas a osteoporosis
y como resultado de traumatismos moderados a mini-
mos.Casi todas las fracturas proximales del fémur
se producen en mujeres con osteoporosis(12).Aunque
la verdadera frecuencia de fracturas por osteoporo-
s8is no se conoce, seocaleula e el 30% de mujoeres
de 7% anos han saafrido una Ceaclura del femuare
proximil o distal o de tas virLkebras siendo ia
osteoporosis un factor primordialti.th, 1o, 18). o
traumatismos sufrvidos on vehiculos o moltor a gran
velocidad  han  aumentado  mucho  la trecucneia de
tracturas setias doe pelvis v acotdbule,

Las fracturas de cadera se clasifican gencral-

mente por su ubicacién antéomica.BEn dos grupos
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generales se clasifican en fracturas extracapsula-
res e intracapsulares.En forma rutinaria las frac-
turas extracapsulares de la cadera, ya sea subtro-
cantéricas e intertrocantéricas, han sido tomadas
como mas frecuentes.Esto se basa en estudios opide-
miol6égicos llevados a cabo(2,19,33),donde se demues
tra que de estos tipos de fracturas es mas frecuen-
te la intertrocantérica.

Las fracturas del cuello del fémur, intertrocan
téricas y subtrocantéricas son categorias comunes
que requieren generalmente reducciétn abiertay
fijacién interna.Estas fracturas se producen gene-
ralmente en pacientes mayores de 60 afios y son
mas comunes en mujeres que cen hombres(80 a B5%)
probablemente como resultado de varios factores.Las
mujeres tienen una pelvis un pocoe mas ancha con
tendencia a la coxa vara,son menos activas y sufren
mis temprano de osteoporosis que los hombres.

El proné6stico de cada una de las categorias
principales de fracturas de la cadera es muy dife-
rente.Las fracturas intertrocantéricas se unen
generalmente si la reducci6bn se hace bien,y las
complicaciones tardias son raras.Estd afectada
un amplia Aarea de hueso,casi toda esponjosa,y
ambos fragmentos cuentan con una buena irrigacién
sanguinea.Las fracturas intertrocantéricas son
generalmente consecuencia de wviolencia o traumas
mas graves,sufren mayor pérdida de sangre,requieren
mayor exposicién quirargica, pueden ser mas diffci-
les de fijar internamente con rigidez, y producen
complicaciones mas tempranas dque las fracturas
del cuello del fémur.kstas ultimas.en cambio,
afectan un area restringida con poco hueso esponjo-
so y un periostio delgado o que falta.Aunque la
irrigacién sanguinea del fragmento distal es sufi-
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ciente, la del fragmento proximal puede ser insufi-
ciente o estar deteriodad.Por eso la necrosis
avascular y luego cambios degenerativos de la
cabeza del fémur siguen a menudo a estas fracturas:;
estas complicaciones son raras después de fracturas
de la base del cuello o intertrocantéricas.

En cuanto a los factores de riesgo para sufrir
una fractura del extremo proximal del Ffémur,se
ha descrito que también estd relacionado con padeci
mientos que ocasicnan una disminucién en la activi-
dad fisica que aumenta el riesgo de caidas (enferme
dades cardiovasculares, neurovasculares, diabetes
y tirotoxicosis) (2) o con factores que llevan
a una disminuci6én del contenido mineral del esque-
leto como son:una gastrectomia previa,el uso de
ciertas drogas,y la presencia de osteomalacia
y osteoporosis (35,36,37 y 38) y debe considerarse
a esta como un factor de suma importancia para
la occurrencia de fracturas,sin embargo no debe
considerarse a la osteoporosis como (ltimo responsa
ble,ya que existen otros factores de riesgo (18)
como lo demuestran estudios hechos en Estocolmo,Sue
cia, (20) en que mas de la mitad de los pacientes
admitidos a un Hospital con fractura del fémur
proximal tenfan enfermedades relacionadas con
aquellos padecimientos que afectan el sistema
musculoesquelético (enfermedades cerebrovasculares.
esclerosis maltiple,epilepsia).Otros cstudios
hechos en Oslo (39) nos muestran que la osteomaja-
cia so present6 en el 20-30%,el alcoholismo en
el 30% y la reseccidn gastrica en el 1%,

La reduccion abjerta y la fijacién interna
de fracturas de cadera debe hacerse con el objeto
de obtener una fijaciéon interna rigida y cstable
que permita la movilidad y ambulacion del paciente
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en poco tiempo.Antes del tratamiento es importante
distinguir por medio de radiografias las fracturas
intertrocantéricas estables de las inestables, basan
dose en la geomotria de la fractura y en la posibi-
lidad de restaurar el contacto cortical medialmente
y posteriormente por reduccién.Sin contacto corti-
cal medial y posterior el fragmento de cabeoza
y cuello tiende a ser inestable,emigrando a varus
y retgroversién.lLa importancia del trocédnter menor
para cvaluar la estabilidad de la reduccién es
bien establecida.Si el trocénter menor osta despla-
zado con un fragmento grande habri posteromedialmen
te un defecto cortical importante,por lo tanto,la
geometria de la fractura indica una reduccion
potencialmente inestable.El cirujano debe examinar
la zona con cuidado buscando este defecto,o palpar
con el dedo doblemente enguantado en el momento
de la reducci6n abierta.El erro principal en el
tratamiento de las fracturas intertrocantéricas
es la mala evaluaci6bn preoperatoria de la estabili-
dad de la fractura.

Se han llevado a cobo diversos métodos para
la reduccién y fijacion interna de las fracturas
intertrocantéricas (3.7,9, 16, 26, 32) todas con
diversos resultados y complicaciones (10);Hugston
ha descrito una fractura intertrocantérica inesta-
ble como una fractura conminuta a lo largo de
la 1llave del calcar (40), o como un fragmento
posterior que abarca la diafisis.Sarmiento ha
destacado que la reduccitn de la corteza medial
de 1los fragmentos de fractura es el requerido
mbés importante para la cstabilidad de ita fractura
(43).Dimon y Hugston,Sarmiento y otros han destaca-
do que la restauracién de la continuidad medial
¢s esencial para la buena fijaci6n interna de
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fracturas intertrocantéricas de tres vy cuatro
partes.Las técnicas difieren solamente en pequefios
detalles,y las usamos siempre para tratar fracturas
intertrocantéricas inestables.

El objetivo del tratamiento quirirgico es
fijar internamente una fractura estable reducida.
Kaufer,Matthews y Sonstegard han citado las siguien
tes variables que determinan la fuerza del conjunto
fragmento de fractura-implante (47):1) calidad
6sea, 2)geometria del fragmento, 3)reduccién,4)dise-
no del implante, 5)colocacién del implante.El ciruja
no sb6lo puede controlar la calidad de la reduccidon
y la eleccitn y colocacién del implante.

La reducciétn puede hacerse por métodos ablier-
tos o cerrados;el objetivo es siempre lograr una
reduccion estable, de configuracién anatémica
o no anatémica.Por lo general la reducci6n cerrada
por manipulacién debe intentarse inicialmente.Una
vez que el paciente anestesiado se coloca sobre
la mesa para fracturas y la extremidad se fija
a la pieza de traccion del pie,la traccion se
ejerce longitudinalmente sobre la extremidad en
ligera abducci6n.La tracciéon es probablemente
el elemento mas importante en la reduceiétn de
fracturas intertrocantéricas.Segun el tipo de
fractura se requiere una posicidn neutra a otra
de ligera rotacién externa.En general las fracturas
mas conminutas, especialmente cuando el trocanter
menor es un fragmento grande desplazado,requieren
mas rotacién externa para cerrar el defecto poste-
rior.Se toman buenas radiografias anteroposteriores
Yy laterales o se evalua en imagenes la calidad
de la reduccién,prestando especial atencion al
contacto cortical medialmente y posteriormentce.Si
se logra buen contacte cortical madial,y buen
contacto cortical posterior.la fractura pucde
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fijarse internamente en esta posici6on anatétmica.Si
existe brecha o superposicién medial o posterior,a-
justes de Trotacidtn o traccién pueden corregir
la reducci6n a una posicién anatomica estable.Si
no las hay, el cirujano debe considerar las opciones
de: 1)hacer una reduccién abierta anatémica o
2) recurrir a un medio no anatbmico para lograr
estabilidad, por ejemplo osteotomia o desplazamiento
medial de la di&afisis proximal.

Si no se logra reduccién estable y buena
fijacibn, se producen con frecuencia las siguientes
complicaciones:los cambios maAs frecuentes de los
fragmentos de fractura que confirman la inestabili-
dad son acortamiento,varus del &angulo cuello-diafi-
sis y colapso posterior,retroversiétn creciente
del cuello.La elecciétn del aparato de fijacion
interna depende de la preferencia personal del
cirujano. Dos categorias principales de aparatos
se usan cominmente:el clavo placa atronillado
vy los aparatos de fijacidén medular.

Casi todos los pacicntes con fracturas inter-
trocantéricas tiene gran osteopenia con una calidad
6sea poco apropiada para la fijacion de un clavo
dentro de la cabeza y el cucllo del fémur.Por
eso e¢s importante que el cirujano coloque el apara-
to de fijacién interna en la parte de la cabeza
y el cuello donde la calidad del hueso es mejor.AGn
que la posicién optima de un clavo dentro de 1la
cabeza y el cuello no cs la misma para todos se
acepta por lo general que debe scr central o ligera
mente inferior y posterior.El hueso de peor calidad
estd en la cara anteroposterior de la cabeza y
cuello.La posicién 6ptima del aparato estd controla
da por el cirujano,y si eoste acepta una reduccién
inestable y coloca una placa angulada con clavos
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en la parte anteroposterior de la cabeza y el
cuello del fémur va al encuentro del fracaso de
la fijacidén,con el clavo saliendo por parte de
la cabeza y el cuello,colapso de la fractura vy
probable falta de consolidacién.

Tomando en cuenta estos antecedentes,ya soa
el auemento de la incidencia de fracturas de cadera
asi como la morbimortalidad de los pacientes,se
observa que este tipo de patologia ha tomado gran
importancia en nuestro tiempo y medio,de ahi la
necesidad de llevar a cabo un estudio para valorar
los resultados obtenidos con el tratamiento quirur-
gico de las fracturas de cadera,en este caso en
particular evaluando ¢l método de Dimon y Hugston
para las fracturas intertrocantéricas inestables.



MATERIALES Y METODO:

Se llevaron a cabo las siguientes acciones, to-
mando en cuenta el plantecamiento del problema
y tendientes a demostrar la hipbtesis:

Se estudiarion todos los pacientes admitidos
en ¢l Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Puebla,Puebla durante un periodo comprendido de
Enero de 1991 a Enero de 1992,en la zona de hospita
lizacién,el cual recibe pacientes dé los estados
de Puebla,Tlaxcala y Oaxaca.Se investigaron a
pacientes con fracturas intertrocantéricas inesta-
bles de la epifisis proximal del fémur, tratados
quirargicamente con el método de reducci6én abierta
y fijacién interna de Dimon y Hugston: los resulta-
dos obtenidos se midieron en la escala de Merle
D'Ambigné.

Se define como fractura intertrocantérica,toda
fractura que va desde la parte extracapsular del
cuello del fémur hasta un punto 5 cms distal al
trocaAnter menor e inestable es aquella que es
conminuta a lo largo del calcar.o con un fragmento
posterior que abarca la di&fisis femoral (Segin
Tronzo) (44).

Para una forma practica de clasificacién
de las fracturas Inestables va definidas,segun
Tronzo,se adoptard su clasificacién,en la cual
las fracturas tipo 3,4 y 5 son las inestables
sujeto de nuestro estudio y candidatas a ser maneja
das quirdrgicamente mediante la reduccion abierta
con la técnica de Dimon y Hugston.

La técnica de Dimon y Hugston para fijacidn
interna de fracturas intertrocantéricas fué desarro
llado por estos médicos en 1967,y mejorada por
cllos mismos en 1973.En una fractura inestable
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la corteza trocantérica lateral puede estar intacta
puede ser una espiga angosta o puede estar muy
conminuta.S{ la corteza lateral est& intacta,
se realiza una osteotomia transversal,l.5cms por
dehajo del trocénter mayor, se desplaza la diafisis
medialmente, adaptando la porecién del calcar del
fragmento proximal a la cavidad medular del fragmen
to distal,se coloca un aparato de fijaciéon interna,
generalmente una placa angulada a 13092,ya que
esta placa permita dar valguizacién,se fija 1la
placa a la diafisis femoral y se termina la cirugfa
El paciente se puede movilizar al dia siguiente
en su cama,lo que disminuye la morbimortalidad
en ellos.

Se define como resultado clinico los obtenidos
por evaluacién clinica de los pacientes mediante
el examen clinico directo y radiogréafico,medido
mediante la escala de Merle D'Ambigné,la cual
valora la movilidad,marcha y dolor en los pacientes
se realizé una primera evaluaci6bn precperatoria,
seqgun datos obtenidos del expediente clinico,y
una segunda evaluacién tres meses posteriores
a la cirugfa.la diferencia entre las dos califica-
ciones obtenidas nos da un puntaje final.

Los resultados obtenidos se clasifican en
Excelentes, Buenos, Reqgulares y malos segun el punta-
Je:

Excolentes 12 y mds puntos.
Buenos 8 a 12 puntos.
Regulares 2 a 8 puntos.
Malos Menos de 2 puntos.

Los pacientes de cste estudio fueron los
admitidos en la zona de hospltalizaciéon del Hospli-
tal de Traumatologia y Ortopedia de Puebla,en
¢l méduto de Columna y Cadera, teniendo los critcrios
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siguientes de inclusién,no inclusién y exclusién:

INCLUSION:

- Pacientes con fracturas intertrocantéricas inesta

bles derecha o izquierda.

- Paclentes masculinos o femeninos mayores de

50 afios de edad.

- Que hayan sido tratados quirdirgicamente con
la técnica de Dimon y Hugston.

NO INCLUSION:

- Pacientes que no cuenton con expediente clinico

o radiografico.
- Pacientes con fracturas en terreno patolégico
(tumores o infeccicnes).

EXCLUSION:

- Pacientes que durante su seguimiento clinico
adquirieron patologias que alteran la Biomecani-
ca.

La informaci6tn se obtuvo primeramente,del
registro quirirgico de los pacientes, proporcionado
por la jefatura de Quirbéfanos.De este registro
se obtuvo nombre y [iliacién dc los pacientes:poste
riormente se realizé revision de los expedientes
clinicos en el archivo clinico del Hospital,asi
como revisién del archive radliografico del servicio
de Radiodiagnéstico del Hospital:para complementar,
se realizé entrevista personal con los pacientes,
tres meses posteriores a la clrugia.

Cada paciente contdé con una hoja de identifica
cién y recopilaciéon de datos, la cual ademéas contd
de ‘Lipo de fractura, tratamiento instituido,mortali-
dad y determinacién de tactores intrinsecos vy
extrinsecos,de cada paciente.lLa identificacion
ademas, registrd la edad del paciente, sexo, ocupacioéon
y tipo de fractura segin Tronze.

f.a mortalidad del paciente se investigd si
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ocurrié en el transopcratorio, post operatorio
inmediato (10 dias después) o en el post operatorio
tardfo (30 dias después).

Los factores intrinsecos clasificarcn las
patologias existentes en el paciente y que tiene
relacién con una disminucién en la actividad fisica
del pacicnte,lo que acarrea una desmineralizacién
6sea (2,35,36,37,38).

n los factores extrinsecos se clasific6
la intensidad del traumatismo ocasionante de la
fractura, siendo el de baja intendidad e! traumatis-
mo que provoca la movilizacién en cama,o el caer
de una cama o silla.el medio es el traumatismo
ocasionado al caer del plano de sustentaci6n,y
el alto el ocasionado por un accidente vial,o
caijda de mas altura del plano de sustentacién.

Los datos se concentraron en una hoja para
tal fin.

El analisis estadistico de los resultados
se realiz6 en forma de graficas.Los recursos huma-
nos estin representados por un investigador respon-
sable,un director de tesis,un asesor de la misma,un
colaborador,asi como por todo el personal médico
y de cnfermeria del mismo Hospital.,que de una
u otra forma colaboré en la realizacién de este
estudio.

Los grupos de cdad se decidi6, para un mejor
manejo ecstadistico,formarlos en grupos de 10 en
10,quedando de 1la siguiente manera:50-59 afos:
60-69 afnos; 70-79 afios: B0-89 afos: 90 afios cn
adeclante.

l.a determinaci6én estadistica de !a muestra
sirvié para el total de pacientes recopilados,o
poblacioén,de 81 pacientes, sacar una mueslra repre-
sentatjva,la cual quedé en 61 pacientes,lo que
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reprosenta el 100% de nuestra muestra estadistica.

La recopilacién de casos se 1llevéd a cabo
durante periodo comprendido de Enero de 1991 a
Enero de 1992,en la zona de hospitalizacién:la
revisién de paclentes se llevé6 a cabo de Agosto
a Diciembre de 1991:una vez con los datos obtenidos
se procedié a la realizacién de esta tesis en
Febrero de 1992.

El tipo de wvivienda se define como rural
la que no cuenta con los serviclos basicos necesa-
rios,como son luz eléctrica,agua potable y drenaje;
la sub-urbana cs la que cuenta con algunos de
estos servicios y la urbana cuenta con todos ellos.

La difusién que se dara a este trabajo se
haréd mediante la publicacién del mismo,dejando
un ecjemplar en la biblioteca del mismo Hospital
y otro en la Jefatura de Ensefianza.

ANEXOS:
1y2 Tipos de fracturas segGn Tronzo.
3 Técnica de Dimon y Hugston.
4 . Clasificacién de fracturas segin
Tronzo
5 Escala do Merle D'Ambigné.

6y 17 Hoja de recopilacién de datos.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES:

$ig. 433, Frac
' s

19T e bt

FRACTURA TIPO 111 SEGUN TRONZO.

ANEXO 1
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VARIANTE DE LA TIPO 111

FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES

ANEXO 2

FRACTURA TIPO IV SEGUN TRONZG.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLUS:

TECNICA DE DIMON Y HUGSTON PARA REDUCCION ABIERTA ¥
FLJACION INTERNA DE FRACTURAS INTHRTROCANTERICAS
INESTABLES.

ANEXO 3
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CLASIFICACION DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS

LTIPO. I:

TIPO II:

TIPO 1I1:

TIPO 1IV:

TIPO V:

SEGUN TRONZO:

Fracturas intertrocantéricas incomple-
tas,se reducen por traccién y se
logra reduccién anatémica.
Fracturas trocantéricas no conminutas
con desplazamiento © no,en las cuales
ambos trocaAnteres estin rotos.También
se reducen con traccién.Generalmente
se logra wuna reduccién anatoémica.
Fracturas conminutas en las cuales
el fragmento treocantérico menor es
grande.lLa pared posterior ha estallado
y ©l pico del cuello inferior va
estA desplazado en la cavidad medular
del fragmento de la di&fisis.Estas
son las asi llamadas fracturas inter-
trocantéricas inestables.Una variante
del tipo 1I1 presenta también el
trocanter mayor fracturado y separado.
Fracturas trocantéricas conminutas
con desprendimiento de los fragmentos
principales. Estas dltimas también
son inestables con la parcd posterior
estallada, pero la espiga del fragmento
del ouello esta desplazada fuera
de la dlafisis medial a esta.
Fracturas trocantéricas con oblicuidad
inversa a la linea de fractura.Son
poco comunes.

ANEXO 4



ESCALA DE MERLE D'AMBIGNE:

INDOLENCIA:

MOVILIDAD:

18

MARCHA:

0 Dolor muy vivo y
contlinuo

1 Dolores que im-
piden el suefio

2 Dolores durante
la marcha

3 Dolores después
de 15' de marcha

4 Dolores depués
de 30' de marcha

5 Dolores solo al
iniciar marcha

6 Sin dolor

Anquilosis en po-
sicién viciosa

Anquilosis clini-
ca con actitud
viciosa ligera

Flexion 409
Abduccién 0¢

Actitud viciosa

Flexibn 40 y 60%
Abduccion 09

Flexi6n maxima
60 y B80O*¢

Flexién arriba
de 909
Abduccion 259

Flexién arriba
de 90%®

Imposible

Solamente con
muletas

Solo con dos
bastones

Limitada con

un bastén

Camina sin
claudicacién

Sin batén

Normal

Anotar los 3 coeficientes,multiplicar por 2 el
dolor y la marcha y luego sumar los 3.

ANEXO S
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HOJA DE RECOPILACION DE DATOS
PACIENTES CON FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS INESTABLES:
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA, PUEBLA, PUEBLA

Nombre y filiacion:
Edad: Sexo: Ocupacién:
Tipo de vienda Rural ( ) Suburbana ( ) Urbana ( )

Tipo de fracturas segin Tronzo:

Tipo I Fracturas incompletas )

Tipo I Fracluras no conminutas con des-( )
plazamiento o no

Tipo 1I1 Fracturas conminutas en las (]
cuales el fragmento menor es
grande.El pico del cuello in-
ferior ya estd desplazado cn
la cavidad medular.

Tipo 1V Fracturas conminutas con des- )
prendimiento de los fragmen-
tos principales.

Tipo V Fracturas con oblicuidad inversa ( )
a la linea de fractura.

Factores intrinseccos:

Enfer circulatorias (@S] Enfer musculares ( )
Enfer neurolégicas ) Enfer psiquistricasc 8
Enfer cardiacas (G} Desnutr icion )
Enfer pulmonares ) Osteomalacia )
BEnfer renales (S Tabaquismo )
Enfer hepaticas ) Alcoholismo )
tnfer digestivas () Osteoporosis (@S
Enfer endéerinas ) Tumores 6secos )

ANEXO 6
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Factores extrinsecos, intensidad del traumatismo:
Bajo () Medio () Alto ( )

Complicaciones:

Pérdida de la estabilidad [}
Pseudeartrosis )
Infeccién (@]
Mortalidad:

Transoperatoria )
Post quirurgica inmediata [
Post quirGrgica tardia (@D

ANEXO 7
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RESULTADOS:

Una vez llevados a cabo la revisidn de pacien-
tes, los datos se concentraron en la hoia correspon-
diente,arrojando los siguientes datos:

BEn lo relativo al sexo,se encontrd,de un
total de 61 pacientes,37 del sexo femenino,lo
que representa un 69% y del sexo masculino se
encontraron 24 pacientes, lo que representa un
31%.

Los grupos de edad se observaron de la forma
siguiente: 50-59 afios fueron 11 pacientes, lo que
representa un 18%;de 60 a 69 afios fueron 7 pacien-
tes, lo que representa un 12%;de 70 a 79 aflos
fueron 16 pacientes,lo que representa un 26%;de
80 a 89 afios fueron 20 pacientes, lo que representa
un 32%;y de 90 afios en adelante fueron 7 pacientes
lo que representa un 12%.

El tipo de fractura,segiun la clasificacién
de Tronzo,se obtuvieron los siguientes datos:
El tipoc I no hubo ningan paciente,0%;del tipo
I1 hubo 3 pacientes,lo que representd un 5%;del
tipo 111 se observaron 42 pacientes.un 69%; del
tipo IV hubo 16 pacientes,un 26%;y del tipo V
no hubo ningGn paciente, 0%.

Una vez medidos los resultados en la cscala
de Merie D'Ambigné,se obtuvo lo siquiente:

Excelente,con 12 y mas puntos,se obtuvieron
‘l pacientes, lo que representa un 12%.

Buenos,de 8 a 12 puntos,hubo 32 pacientes,
lo que representa un 52%.

Regulares de 2 a 8 puntos hubo 13 pacientes,lo
que representa un 21%.

Y malos solo hubo un paciente, lo que represen-
ta un 2%, con menos de 2 puntos en la escala.
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De las complicaciones,se encontr6 con 4 pacien
tes infectados, lo que representa un 7%.La infeccidn
cedld con tratamiento médico.De estos cuatro pacien
tes,uno hubo la necesidad de retirar el material
de osteosintesis como parte del tratamiento, por
lo que presenté pérdida de la estabil idad,represen-
tando un 1%.No se observaron pscudoartrosis,0%.

Del total de pacientes, 61,hubo 5 defunciones,
en el postoperatorio tardio.de cousas diversas,no
relacicnadas con la fractura, representa un B8%.No
hubo mortalidad en el transoperatorio ni el postope
ratorio inmediato.

De los factores extrinsecos se obtuvieron
los siguientes datos:

Del traumatismo bajo hubo 3 pacientecs, represen
tando un 5%:del traumatismo medio hubo 54 pacientes
88%;y del traumatismo alto hubo 4 pacientes,7%.

En el tipo de vivienda habitado por los pacien
tes predomind el tipo urbano,con 42,que representa
un 68%:;el tipo suburbano representé un 25%,con
15 viviendas;y el tipo rural representd un 7%, con
4 viviendas.

Del estudio total se excluyeron a 3 pacientes,
(5%),debido a que presentaban criterios de cxclu-
sion,ya que tuvieron problemas que modificaron
la biomecaénica.principalmente c¢l!  AVC.Ademas,se
excluyeron 5 pacientes que fallecieron cn un perio-
do postquirdrgico tardio.

De los factores intrinsecos,se encontré que
hubo 11 pacientes con osteoporosis, b con enfermeda-
des cardiacas, 15 con enfermedades circulatorias, 1l
con enfermedades eondécrinas, 18 con  enfermedades
digestivas, 1 con enfermedad neurolégica,” con
tabaquismo active.3 con alcoholismo ocasional,4q
con desnutricién,2 con enfermedad pulmonar,y |
con enfermedad renal.
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De las enfermedades endberinas, todos fueron
de diabetes mellitus,de enfermedades cardiacas,la
mayorfa fué de insuficiencia cardiaca,y en las
digestivasla mayorfa refcria dispepsia.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES
PORCENTAJE SEGUN SEXO

FEMENINO 37
69.0%

\f.n!lll‘l |

4

MASCULINO 24
31.0%

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.

GRUPOS DE EDAD.

40% -
32%

30% -

26%
18%
20% -
2%
10% - S
|

0%~
50-58 N 60-69 7 70-79 16 B80-8920 80 Y MAS 7

2%

FUENTE: HOJA DE CONCENTRAGION DE DATOS.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

50—

40 - a7

30- 2

34
21 2
20—
n !
[¢]
10- ’ Z
k|
O -

50 A 69 60 A 68 7T0A TS 80 A 89 90 Y MAS

B sories A Serles B

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.
SERIE A: SEXO MASCULINO.
SERIE B: SEXO FEMENINO.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
TIPOS DE FRACTURAS SEGUN TRONZO.

100% -
80% —
60% —
40% — 26%
- i
0%
0% C? g e
it - 42 v -16
3 Sories A

Lz

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS
EVALUACION RADIOLOGICA DE LOS
PACIENTES.



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.

70% -
60% -
50% ~
40% -
30% -
20% -

10% -

RESULTADOS SEGUN ESCALA DE MERLE
D’AMBIGNE.

52%

12%

m ig

EXCELENTES 7 BUENOS 32  HEGULARES 13 MALOS 1

B series A

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.
EVALUACION GCLINICA DE LOS PACIENTES.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
FACTORES EXTRINSECOS DE LOS PACIENTES.
INTENSIDAD DEL TRAUMATISMO.

120% -
100% - 88%
80% -

60% -

40% ~

20% -

5% 7% ‘

0% -
MEDIO 54 BAJO 8 ALTO 4

62

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
COMPLICACIONES OBSERVADAS.

10% -
7%
8% -
6% —
4% —
1%
2% -
0% - Jl 7
INFEGCION 4 INESTABILIDAD 1 PSEUDOARTROSIS O -
Wl sorics A

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.
EVALUACION CLINICA DE LOS
PACIENTES.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
MORTALIDAD EN EL TRANSOPERATORIO,POSTQUI
RURGICO INMEDIATO Y TARDIO.

12% -

10% -

8% -

6% -

4% -

e% - 0% 0%

S/ L/
0%- TRANS 0 INMEDIATO Q TARDIO &
BB Series A 4

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.
FACTORES INTRINSECOS DE LOS PACIENTES.
PRINCIPALES ENFERMEDADES Y HABITOS.

25-

11 1

|

i 7

i 5

J L 7

i

I

i l
-}

DIGESTIVAS GIRCULATOR ENDOCRINA OSTEOPOROTABAQUISMO CARDIAGAS
NO. DE CASOS OBSERVADOS.
FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS.
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FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES.

TIPO DE VIVIENDA: RURAL, SUB-URBANA,

URBANA
100% -
80% -
60% -
40% —
20% -
o)
| RURAL 4 SUB-URBANA 16 URBANA 42

FUENTE: HOJA DE CONCENTRAGICON DE DATOS.
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CONCLUSTIONES:

De lo observado,tanto en cl desarrollo de
esta investigacidn, revision de pacientes y analizan
do los resultados,se concluye lo siguiente:

1.- La mayor parte de los casos sc presentaron
entre log 71 y 75 afios de edad;el aumento de cxpec-
tativa de vida ha hecho que haya mas pacientes
de edad avanzada, lo que decrecc la calidad Osea.

2.- En el sexo hubo un predominio del sexo
femenino;no se ha reportado en la literatura esta
observacién, que va en relacidén a diversos factores,
principalmente el hecho de que la osteopororsis
es mas frecuente en las mujeres (15,18).

3.- Bl tipo de fractura mas frecuente,segln
la clasificacion de Tronzo,fué el tipo III, hecho
que también se ha reportado en la literatura,y
que se corrobora en este estudio (42,43,46).

4.~ En general, los resultados obtenidos fueron
buenos, (52%), lo que habala de que la té&cnica estu-
diada es buena, con un margen de scguridad amplio.

5.- La recupcracién de los pacientes fué
rapida;esto se refleja en los rosultados obtenidos,
ya que hubo un 12% de excelentes y un 52% de buenos

6.- Las complicaciones vistas fueron pocas
en general,d4 pacientes infectados, las cuales cedie-
ron a tratamiento médico, (7%), 1o que nos corrobora
la seguridad de la técnica.

7.- La mortalidad reportada,5 pacientes (8%),
fué por otras causas ajenas a la fractura,cosa
de esperarse ya que son pacientes seniles.

8.- £l traumatismo ocasional mas frecuente
fué el medio,caida del plano de sustentacion, aquf
también intervienc el factor wsenilidad.
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9.~ La diabetes meilitus fué frecuente entre
estos pacientes, (11 pacientes),y sus complicaciones
propiciando dificultades en el aparato musculoesque
lético,y en la locomociétn,con el efecto de trauma-
tismos mas frecuentes.

10.- La osteoporosis también se observd, hecho
que se ha reportado en la literatura como causal
de decreci6bn en la callidad ésea,y el aumento conse-
cuente de las fracturas de cadera y otras regiones
anatémicas (12,18, 35).

11.- La hipertensi6én fué frecuente, provocando
trastornos en la marcha,al producir lipotimias
en ol paciente,con el resultado de aumentos en
la incidencia de traumatismos.

12.- En este estudio también se observé tras-
tornos digestivos, lo que puede interferir en la
absorcién de calcio en el tubo digestivo,lo que
se ha reportado en la literatura (12,38).

13.~ El tipo de vivienda en general predominé
el de tipo urbano;el tipo de vivienda no es conclu-
yente para determinar un aumentc en la frecuencia
de estas fracturas,ya que la determinacién del
tipo de vivienda se basé en la construccién de
la misma.

14.- Analizando los diferentes parametros
estudiados se concluye que la técnica de Dimon
y Hugston es en general buena.con pocas complica-
ciones e ideal para pacientes seniles,ya que la
recuperaciétn es pronta,y la movilidad de paciente
se restablece, aceptando la Hipétesis formulada

¢n el protocolo de estudic de esta investigacioén.
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