
lf,~(_J~~~-
' ' . . IO 

Universidad Nacional Autónoma de México2
·i 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

CENTRO MEDICO NACIONAL PUEBLA 
MANUEL AVILA CAMACHO 

Fracturas Trocantéricas Inestables, 
tratadas con el método Quirúrgico 
de Diman y Hugston. 
Resultados. 

• ,. ·- •• ! • .. ·.,-.(~1,,7 •• ~~ \? Í~)-.J _· - ~. '· , - ~- .. 
TES 1 S 

que para obtener el grado de 

especialista en: 

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA 

p r e s e n t a: 

MARIO BARRAGAN V AZQUEZ 

Puebla, Pue., 1992. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE: 

Introducción 

Antecedentes Cient1ficos ....... ~ .......... .,. . 

Materiales y Método 

a).- Anexo 

b).- Anexo 2 ........... 
e).- Anexo 3 

d).- Anexo 4 

e).- Anexo 5 

f). - Anexo 6 

g).- Anexo 7 

Rcsul lados .................................. . 

1 

2 

al. - Gr6fica Sexo ........•.•.•.• :;'; •.• '.·;·.:, -·24 

bl. - Grflfica Edad .•..•....•.•..•.•......• 25 

e). - Gráfica Edad y Sexo .......•..•••••• 26 

d).- Gr6fica Tipos de Fractura .•..•.•••. 27 

e). - Gráfica Rcsul tados ................. 28 

f).- Gráfica Factores Extrínsecos 29 

g). - Gráfica Complicaciones ............. 30 

h). - Gráf! ca Mortalidad . . • . • . . . . • . . . • . . . 31 

i).- Gráfica Factores Intrinsecos 32 

Jl. - Gr6fica Tipo do Viviendo ........... 33 

Conclusiones ............................... 34 
Bibliograf!a ............................•.• 36 



INTRODUCCION: 

Las fracturas de la cadera, tonto de la cplfi­
sis proximal del fémur como dol acotflbulo, 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 traumatismos de alta 

velocidad cst~ aumentando en su frecuencia. 

El aumento en la expectativa do vida ha incre­

mentado el grado do enfermedades deqcnerativas 
tales como la hipertensión y la diabetes, asi 

como el grado de osteoporosis existente en los 

pacientes, lo que decrece la calidad ósea, y en 

forma proporcional aumenta la incidencia de fractu­
ras, tanto de cadera como do otras partos anatómi­

cas. 

El aumento de la incidencia do fracturas 
de la cadera conlleva u realizar un esudio sobre 

el tipo más frecuente do las mismas asi como a 

establecer un tratamiento efectivo para cada una 

de ellas. Este estudio estñ encaminado a establecer 

unn base para el tratamiento de fracturas intertro­

cantéricas. que como se estublccc cm ln bibl iogra­

fia. son las más frecuentes. y el método a analizar 

es el más comúnmente usado para las mismas. Espero 

que este estudio sirva de baso para el tratamiento 

de estas fracturas. analizando los resultados 

y datos de él obtenidos. 
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Las fracturas del fémur proximal y de la 

pelvis están entre las que se encuontrn ol Cirujano 
Ortopédico más comúnmente.Varios estudios epidemio-
16gicos han sugerido que la incidencia de fracturas 

del fémur proximal están aumentado,como os de 

esperar,puesto que las expectativas vitales genera­
les de la población han aumentado mucho en las 

últimas décadas.La morbimortalidad debido a cllasy 
al incremento do su incidencia han sido estudiadas 
en diferentes partes del orbe mundial(lS,19,30,33,' 

34).En Estocolmo,Suecia hubo un aumento on la 

incidencia de las fracturas de codera en un estudio 
entre 1975 y 1977 (20) y en Gllteberg,Succia, un 

estudio ! levado a cabo demostró aumentos en la 

incidencia en comparación a atas portes del mundo. 

/\demás, estas fracturas se D.socian a gran 

morbimortalidad;el 15 al 20% de los pacientes 

mueren debido a el las. Casi todas se producen en 

ancianos, generalmente asociadas a ostcoporosis 

y como resultado de traumatismos moderados a míni­

mos.Casi todas las fracturas proximales del fémur 

se producen en mujeres con ostcoporosis(12).Aunquc 

la verdadera frecuencia do fracturas por ostooporo-

sis no t:t! c:onc,ce. se caleul·• q111: I?! ,;l)'.\'. d1• mujor1~s 

de ·¡:, .inos han :-~1;,frido un<1 t'r·:ll'llll".J ch~I 1(~111111· 

pn:iximal o dist·..-iJ .::1 el!? 1,1!-: .,.1'r·L<~br·.is ~.;i1rndo l,:l 

osteopcwosis un f.J~l1n· p1·!n1ordi;1Jtl l~>.111,\H).:,n~ 

tnn1m;1t.1smus s~1fr 1dot~ <:11 v1~t1íeulo:-; .1 mot.•ir· o1 qr·¡m 

\1pJocidi1d h.in <Hw:vnt..1du mu1:t10 l.i 1 r·v\!\H:111:ia dr> 

1 r<H'tUl'ilS ~;(•t'ÍdS dn µ{•lvi:-: '.•' dCPl..'i!Jul~·. 

Lns fracturas do cadera so clasifican qencral­

mentc por su ubicación ant6mica.8n dos grupos 



3 

generales se clasifican en fracturas extracnpsula­

res e intracapsulares. En forma rutinaria las frac­

turas extracapsulares de ln cadera, ya sea subtro­

cantéricas e intertrocantéricas, han sido tomadas 

como más frecuentes.Esto se basa en estudios opide­

miológlcos llevados a cabo(2,19,33),donde se demucs 

tra que de estos tipos do fracturas es más frecuen­
te la intertrocantérica. 

Las fracturas del cuello del fémur,intertrocan 
téricns y subtrocantéricas son categorias comunes 

que requieren generalmente reducción abiertay 

fijación interna.Estas fracturas se producen gene­
ralmente en pacientes mayores de 60 anos y son 

méis comunes en mujeres que en hombres(BO a 85%) 

probablemente como resultado de varios factores.Las 

mujeres tienen una pelvis un poco más ancha con 

tendencia a la coxa vara.son menos activas y sufren 

mñs temprano de ostooporosis que los hombros. 
El pronóstico de cada una de las cntegorins 

principales de fracturas de la cndcra es muy dife~ 

rente. Las fract.uras intortrocantéricas se unen 

generalmente si la reducción se hace bien, y las 

compl lcaciones tardias son raras. Está afectada 

un amplia área de hueso.casi toda esponjosa.y 

ambos fragmentos cuentan con una buena irrigación 

snnguinea. Las fracturas intcrtrocantéricas son 

generalmente consecuencia de violencia o traumas 

más graves.sufren mnyor pérdida do sangre.requieren 

mayor exposición quirúrgica,puudcn ser más difici­

lcs de fijar intcrnilmentc con rigidez, y producen 

complicaciones más tcmprnnns que lns fracturns 

del cual lo del fémur.I~:stas últimas.en cambio. 

afectan un árcil rcstrinqidn con poco hueso espon.io­

so y un periostio delgado o que fnlta.l\unque la 

irrigación sanguinca del fragmento distal os sufi-



cionto,la del fragmento proximal puede sor insufi­

ciento o estar deteriodad. Por eso la necrosis 

avasculur y luego cambios degenerativos de la 

cabeza del f6mur siguen a menudo a estas fracturas; 

estas complicaciones son raras después do fracturas 

do la base del cuello o intertrocantéricas. 

En cuanto o los factores de riesgo para sufrir 

una fractura del extremo proximal del fémur, se 

ha descrito que tambión está relacionado con padoci 

mientas que ocasionan una disminución en la activi­

dad f1sicn qua aumento el riesgo de caidas (enferme 
dados cardiovasculares, nourovnscularcs, diabetos 

y tirotoxicosis) (2) o con factores que llevan 

a unn disminución del contenido mineral dol esque­

leto como son:una qastrcctomta previa,cl uso de 

c:icrtas 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 ocurrenci n de fracturas# sin embargo no debe 

considerarse a la ostcoporosis como último responsa 

ble#ya que existen otros factores do riesgo (18) 

como lo dcmuostran estudios hechos en Estocolmo,Sue 

cia, (20) en que más do ln mitad de los pacientes 

admitidos ü un Hospital con fr;:1cturn del fómur 

proximal tcn1an enfermedades relacionadas con 

uqucl los padecimientos que afectan el sistema 

musculonsquoll~tico (enfermedades cerebrovnsculares~ 

esclerosis múltiplo,cpilepsia).Otros estudios 

hechos en Oslo (39) nos muc~stran que ln ostcomnln­

cin so presentó en el 20-30%,ol alcoholismo on 

ol 30% y la roscr:ción gástrica on ol 1%. 

La reducción abierln y 1 a fi jac:ión interna 

dn frncturas do cadera debo hnccrse con ~l objeto 

de obtener una f'i Jnción interno rígida y estable 

que permita la movilidad y ambulación del paciente 
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en poco tiempo.Antes del tratamiento es importante 
distinguir por modio de radiografias las fracturas 

intertrocantóricas estables de las inestables;basán 
dose en la geomotr1a de ln fractura y en la posibi­
lidad de restaurar el contacto cortical medialmente 

y posteriormente por reducción.Sin contacto corti­
cal medial y posterior el fragmento de cabeza 
y cuello tiendo a ser inestable, emigrando a varus 

y retroversión. La importancia del trocánter menor 

para avaluar la estabilidad de la reducción es 

bien establecido.Si el trocánter menor está despla­
zado con un fragmento grande habrú postcromedialmen 
te un defecto cortical importante, por lo tanto, la 

gcomctria de la fractura indica una reducción 
potencialmente inestable.El cirujano debe examinnr 

la zona con cuidado buscando este dofccto~o palpar 

con el dedo doblemente enguantado en el momento 

de la reducción abierta. El erro principal en el 

tratamiento do las fracturas intertrocantéricas 

es la mala evaluación prcopcratoria de la estabili­

dad de la fractura. 

Se han llevado a cubo diversos métodos para 

la reducción y fijación interna de las fracturas 

intertrocantóricas (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 do 

la llnve del calcar (1\0), o como un frngmento 

posterior que abarca la diúfisis.Sarmicnto ha 

destacado que la reducción do la co1·tcza medial 

de los fragmentos de frnctura es el requerido 

mús importante para la ustnbil idad de la fractura 

(1\3).Dimon y lluqston,Sarmicnto y otros han dcstuca­

do que la restauración do la contlnuidüd medial 

os esencial parn la buena fijación i.ntorna de 
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fracturas intertrocantéricas de tres y cuatro 
partes.Las técnicas difieren solamente en pequenos 

dctalles,y las usamos siempre para tratar fracturas 
intortrocantéricas inestables. 

El objetivo del tratamiento quirúrgico es 
fijar internamente una fractura estable reducida. 

Kaufor,Matthews y Sonstogard han citado las siguien 
tos variables que determinan la fuerza del conjunto 

fragmento de fractura-implante (47):1) calidad 
ósea, 2)gcometr1a del fragmento, 3)rcducc16n, 4)dise­

no del implante,5)colocación del implante.El ciruja 

no sólo puede controlar la calidad de la reducción 
y la elección y colocación del implante. 

La reducción puede hacerse por métodos abier­
tos o cerrados;el objetivo es siempre lograr una 

reducción estable# de confiquración anatómica 

o no anatómica.Por lo general la reducción cerrada 

por manipulación debe intentarse inicialmente.Una 

voz que el paciente anestesiado se colocil sobro 

la mesa para fracturas y la extremidad se fija 

a la pieza de tracción del pie.la tracción se 

ejerce longitudinalmente sobre la extremidad en 

ligera abducción. La tracción es probablemente 

el elemento más importante en ln reducción de 
fracturas intertrocantéricas.Scqún el tipo de 

fractura se requiere una posición neutra u otra 

de ligera rotación externa.En general las fracturns 

más conminutas. especialmente cuando el trocánter 

menor es un ft"aqmento QC"andc dcspl uzado. rcquier-cn 

más rotación externa para cerrar el defecto poste­

rior.Se toman buenas radiografiilS onteropostcrioros 

y latcrüles o se evaluu en imágenes la nnlidad 

de la reducción.prestando especial atención ul 

contacto cortical mediulmentc y postoriormenlu.Si 

se logra buen contacLo cortical mu.dial.Y buen 

contacto cortical posterior. la fractura puedo 
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fijarse internnmente en esta posición anatómica.Si 
existe brecha o superposición medinl o posterior,a­
justes de rotación o tracción pueden corregir 

ln reducción a una posición anatómica estable.Si 

no las hay,el cirujano debo considerar las opciones 
do: l)hacer una reducción abierta anatómica o 
2) recurrir a un medio no anatómico para lograr 

cstabilidad,por ejemplo osteotomia o dosplaznmiento 

medial de la diáfisis proximal. 
Si no se logra reducción estable y buena 

fijación,. se producen con frecuencia las siquientes 

complicaciones: los cambios mñs frecuentes de los 

fragmentos de fractura que confirman la inestabili­

dad son acortnmiento,varus del ángulo cuello-diéfi­

sis y colapso postcrior,retroversión creciente 

del cuello. La elección del aparato de fijación 

interna depende de la preferencia personal del 

cirujano.Dos categorias principales do aparatos 

so usan comúnn1ente: el clavo placa atronil lado 

y los aparatos de fijación medular. 

Casi todos los pacientes con fracturas inter­

trocantéricas tiene gran ostcopenia con una calidad 

ósea poco apropiada para la fijación de un clavo 

dentro de la cabeza y el cuc l lo del fémur. Por 

eso es importante que el cirujano coloque el apara­

to de fijación interna en la parte de la cabeza 

y el cuello donde la calidad del hueso es mejor.Aún 

que la posición óptima de un clavo dentro de la 

cabeza y el cucl lo no os la misma para t:odos so 

acepta por lo gcncrnl que debe ser central o ligera 

mente inferior y posterior.El hueso de peor calidad 

está en la cara nnteropostcrior de ln cabeza y 

cuello. La posición óptimo del apnrato cstfl controla 

da por el cirujano,y si osto nccpta una reducción 

inestable y coloca una placa angulada con clavos 
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en In parte anteroposterior de la cabeza y el 

cuello del fémur va al encuentro del fracaso do 

la fijación,con el clavo saliendo por parte do 

la cabeza y ol cuello, colapso de la fractura y 

probable falta de consolidación. 

Tomando en cuenta estos antecedentes, ya soa 

el aucmcnto de la incidoncla de fracturas de cadera 
asi como la morbimortalidod de los pacientes, se 

obsc~va que este tipo de patología ha tomado gran 

importancia en nuestro tiempo y medio, do ah1 la 

necesidad de llevar a cabo un estudio para valorar 
los resultados obtenidos con el tratamiento quirúr­
gico do las fracturas do cadera, on este caso en 

particular evaluando ol método de Diman y Hugston 

para las fracturas intcrtrocantóricas inestables. 
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M A T ll R ALllS V METODO: 

So llevaran a cabo las siguientes acciones,to­

mando en cuenta el planteamiento del problema 
y tendientes a demostrar la hipótesis: 

Se cstudlarion todos los paciCntcs ad.mi ti dos 

en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de 

Puebla,Puebla durante un periodo comprendido de 

Enero de 1991 a Enero do 1992,en la zona de hospita 

liznción,el cual recibe pacientes dé los estados 

de Puebln,Tla>ccala y Oaxaca.Se investigaron a 

pacientes con fracturas intertrocantéricas inesta­

bles de la epifisis proximal del fémur, tratados 

quirúrgicamentc con el método de reducción abierta 

y fijación interna de Diman y Hugston; los resulta­

dos obtenidos se midieron en la escala de Merle 

D' Ambigné. 

Se define como fractura intertrocnntérica,toda 

fracturn que va desdo ln parte cxtracapsular del 

cuello del fémur hasta un punto 5 cms distal al 

trocánter monor e inestable es aquella que es 

conminuta n lo largo del cúlcar,o con un fragmento 

posterior quo abarca la diáfisis femoral (Según 

Tronzo) (44). 

Para una forma práctica de clasificación 

do las fracturas inestables ya definidas.según 

Tronzo.se adoptará su clasificación,en in cuul 

lns fracturns tipo 3,4 y 5 son las inestables 

sujeto de nuestro estudio y m:mdidatus a ser maneja 

das quirúrgicamentc mcdianto la reducción abierta 

con la técnica de Dimcm y Huqston. 

La técnico de Oimon y Uuqston para fijación 

interna de fracturas intcrtrocnntéricns fuó dosarro 

l lado por estos médicos en 1967. y mejorada por 

ellos 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 

conminutn.Si la corteza lateral est6 intacta, 
se realiza una osteotomía transversal,1.5cms por 

debajo del trocánter mayor,se desplaza la diáfisis 
modialmentc,adaptando la porción del calcar del 

fragmento proximal a la cavidad medular del fragmen 

to dlstal,se coloca un aparato de fijación interna, 
generalmente una placa angulada a 130D,ya que 

esta placa permita dar valquización,so fija la 
placa a la diáfisis femoral y se termina la cirugfa 

El paciente se puedo movilizar al dia siguiente 

en su cama,lo que disminuyo la morbimortalidad 
en ellos. 

Se define como resultado clinico los obtenidos 
por evaluación clínica de Jos pacientes mediante 

el examen clinico directo y radiográfico.medido 

mediante la escala do Merlc D'Ambigné.la cual 

valora la movilidad.marcha y dolor en los pacientes 

se realizó unu primera evaluución preoporatoria. 

soqún datos obtenidos del expediente cljnico,y 

una segunda evaluación tres meses posteriores 

a la cirugía.La diferencia entre las dos calificñ­

ciones obtenidas nos da un puntaje final. 

Los resultados obtenidos so clasifican en 

I!xcolontes.Buenos,Heqularcs y malos según el puntn­
je: 

I;;xcolentos 

Buenos 

ReguJarcs 

Malos 

12 y m/is puntos. 

8 a 1 2 puntos. 

2 a 8 puntos. 

Menos de 2 puntos. 

Los pacientes de esto estudio fuc?ron los 

udmitidos en la zona de hospitalización del Hospi­

tal du Traumatologia y Ortopedia de PuobJu .. cn 

ol módulo de Columna y Cadera.teniendo los crltor1os 
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siguientes de inclusión, no inclusión y exclusión: 

INCLUSION: 

- Pacientes con fracturas tntertrocantéricas inesta 

bles derecha o izquierda. 
Pacientes masculinos o femeninos mayores do 

50 anos de edad. 
Que hayan sido trotados quirúrgicamcnte con 

la técnica de Diman y Hugston. 

NO INCLUSION: 

- Pacientes quo no cuentan con expediento cl1nico 
o radiográfico. 

- Pacientes con fracturas en terreno patológico 

(tumores o infecciones). 

EXCLUSION: 

Pacientes que durante su seguimiento clinico 

adquirieron patologias que alteran la Biomecáni­

ca. 
La infonnaci6n so obtuvo primeramente.del 

registro quirúrgico de los pacientes, proporcionado 

por la jefaturn de Quirófanos.Oc esto registro 
se obtuvo nombre y filiación de los pacicntes:poste 

riormente se real izó rovisión do los expedientes 

clinicos en el archivo clinico dol Hospital.nsl 

como revisión del archivo radlográf ico del servicio 

de Radiodiagnóstico del Hospital:parn complementar. 

so realizó entrevista personal con los pacientes. 

tres meses posteriores a la clrug1a. 

Cnda paciente contó con una hojn de idcnti fica 

e ión y recopilación de datos. la cual ndemás contó 

de ·Lipa de fractura. trntnmiento instituido, mortal i­

dad y determinación de fnctorcs intrínsecos y 

oxt.r1nsecos. de cnda pocicntn. I~o identificüción 

además.registró la edad del pncionto,sexo,ocupaclón 

y tipo de fractura según 't'ronzo. 

La mortalidad del pncitmto so investigó si 
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ocurrió en ol transopcratorio, post operatorio 

inmediato (10 d1as después) o en el post oporatorio 

tardio (30 di as dospu6s). 

Los factores intrinsecos clasificaron las 
patologias existentes en el paciente y que tiene 

relación con una disminución en la actividad física 

del pücicntc,. lo que acarrea una desmineralización 

ósea (2,35.36,37,38). 

En los factores extrínsecos so clasificó 

la intensidad del traumatismo ocasionanto do la 

fracturn,siendo el de baja intendidad el traumatis­

mo que provoca la movilización en cama,.o el caer 

de una cama o silla,ol medio es el traumatismo 

ocasionado al caer dol plano de sustentación, y 

el alto el ocasionado por un accidente vial,o 

calda do más altura del plano do sustentación. 
Los datos se concentraron en una hoja para 

tal fin. 

Bl análisis cstadlstico de los resultados 

se real i z6 en forma de qráficas. J .. os recursos huma­

nos están rcprosontndos por un investigador respon­

sable. un director de tesis, un asesor de la misma. un 

colaborador,nsi como por todo el personal médico 

y de cnformerla del mismo Hospital.que de una 

u otra forma colaboró en la roal i zación de este 

estudlo. 

Los grupos de edad so decldi6, parn un mejor 

manejo ostnd1stico, formarlos en qrupos <lo 10 en 

10,quednndo do la siguiente mancrn:50-59 af\os; 

60-69 anos: 70-'/9 unos: 80-89 anos: 90 anos en 

udolante. 

J.a determinación estadistica de la muestra 

sirvió para el totnl de par.lentes rccopi lados, o 

población, de 81 pacientes. sncar una mucsl.ra ropre­

scntattvn, la cual quedó en 61 pacientes. lo que 
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reproscnta el 100~ de nuestra muestra estadística. 

La recopilación de casos se llevó a cabo 

durante periodo comprendido de Enero de 1991 a 

E:noro de 1992, en la zona de hospitalización: la 

revisión de pacientes se llevó a cabo de Agosto 

a Diciembre de 1991;una vez con los datos obtenidos 
se procedió a la realización de esta tesis en 

Fcbroro de 1992. 

Bl tipo de vivienda so define como rural 
lo que no cuenta con los servicios básicos nccosa­

rios, como son luz elóctrica,agua potable y drenaje; 

la sub-urbana es la que cuenta con al 9W10S de 

estos servicios y la urbana cuenta con todos el los. 

La difusión que se dará a esto trabajo se 

hará mediante la publicación del mismo,dejando 
un ejemplar en la biblioteca del mismo Hospital 

y otro en ln Jefatura de Ensenonza. 

3 

4 

5 

y 2 

y '1 

ANIDIOS: 

Tipos do frncturns según Tronzo. 

Técnica de Diman y Hugston. 

Clasificación de fracturas según 

·rronzo 
Escala do Morle D'Ambigné. 

Hoja de recopilación de datos. 
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FRJ\CTURAS INTllRTROCl\NTERICllS INllST/\BLllS: 

A 

FR/\m'UR/\ TI PO II I SEGUN TRON?,0. 

/\NllXO 1 
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A 

VllR!J\NTB Dll Lll TIPO 11 l 

FRllCTURllS lNTllRTROCllNTERIC/IS lNESTl\BLF.S 

l\NllXO 2 

l'HllCTW•' 'l'll'Cl IV s1muN 'l'HON)'.(l. 
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FRACTURAS INTERTROCANTEl!ICAS !NllSTABl.!15: 

-\·. :,, 
:\ 

1'1,CN 1 CA DE D 1 MON V HUGS'i'ON PARA l<F.IJUCC ION Ali ll·:HTA V 

i"IJ1\CION IN'l'F.RNA ll!·: FRACTUH1\S INTlmTHOCAN'l'l•:n11,l\s 

1 ~EST/\llLE8. 

/\NEXO :1 
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CLASIFICACION DE FRl\CTURAS INTERTROCANTERICAS 
SEGUN TRONZO: 

TIPO I: 

TIPO 11: 

TIPO IIl: 

TIPO IV: 

TIPO V: 

Frncturas intcrtrocantéricas incomple­
tas, se reducen por tracción y se 

logra reducción anatómica. 

Fracturas trocantéricas no conminutas 
con desplazamiento o no, en Las cuales 

ambos trocánteres estfm rotos. También 

se reducen con tracción. Generalmente 

se logra una reducción anatómica. 

Fracturas conminutas en las cuales 

el fragmento trocnntérico menor es 
grande.La pared posterlor ha estallado 

y ol pico del cuollo inferior ya 

está desplazado en la cavidad medular 

del fragmento de la diáfisis. Estas 

son las asi llamadas fracturas inter­

trocnntéricas inestables. Una variante 

dol tipo 111 presenta también el 

trocánter mayor fracturado y separado. 

Fracturas trocantóricas conminutas 

con dosprendimiento de los fragmentos 

principales. Estas últimas también 

son inestables con la pared posterior 

estallada~ pero ln espiga del fragmento 

del uuello c~tá desplazada fuera 

de ln diáfisis medial a esta. 

Fracturas trocnntóricas con oblicuidad 

inversa o. la linea do fractura.Son 

poco comunes. 

ANEXO 4 
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ESCALA Dll MllRLE D'llM!llGNll: 

INDOLENCIA: MOVILIDAD: MARCflA: 

O Dolor muy vivo y Anquilosis en po- Imposible 

contlnuo sici6n viciosa 

Dolores que im­

piden el sueno 

2 Dolores durante 

la marcha 

3 Dolores después 

Anquilosis cllni- Solamente con 

ca con actitud mu lotas 

viciosa 1 igera 

Flexión 409 

Abducción oo 

Actitud viciosa 

Flexión 40 y 60º 

Solo con dos 

bastones 

de 15' do marcha Abducción Oº 
Limitada con 

un bastón 

4 Dolores depués 

de 30' de marchñ 

5 Dolores solo al 

iniciar marcha 

6 Sin dolor 

Flexión máxima 

60 y ªºº 
r'lexión arriba 

de 90• 

Abducción 25º 

Flexión arriba 

de 90• 

Camina sin 
claudicación 

Sin batón 

Normal 

Anotar los 3 coeficlentes,multiplicar por 2 ol 
dolor y la marcha y luego sumar los 3. 
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA,PUEBLA,PUEBLA 

Nombre y filiación: 

Edad: Sexo: Ocupación: 

Tipo de vienda Rural ( Suburbana ( ) Urbana ( ) 

Tipo do fracturas según Tronzo: 
Tipo Fracturas incompletas 

Tipo II FracLurns no conminutas con dos-( 
plazamiento o no 

Tipo JI! Fracturas conminutas en las 

cuales el fragmento menor es 
grande.El pico del cuello in­

ferior ya cstú desplazado en 

la envidad modular. 

Tipo IV Fracturas conminutos con des­
prendimiento do los fragmen-

() 

tos principales. 

Tipo V Practurns con oblicuidad lnversn ( ) 
a la linea de fractura. 

Factores intrinsccos: 
Enf or 
Enf er 

Rnf er 
En fer 
En fer 

En fer 

Enf or 
En fer 

circulatorins 

neurológicas 

cardiacas 

pul mona ros 

renales 

hepáticas 

digestivas 

endócrinas 

Enfer musculnres ( ) 

Enfer psiquió.tricasc B 

Dosnutric:ión 

Osteomn lacia 

Tabaquismo 

/\lcohol ismo 

Ostooporosis 

Tumores óseos 

AN!lXO 6 
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Factores extrtnsecos, intensidad del traumatismo: 

Dajo ( Modio ( ) lllto ( l 

Complicaciones: 

Pérdida do la ostabilldad 

Pseudoartrosis 

Infección 

Mortalidad: 

Trnnsoperatoria 

Post quirúrgica inmediata O 

Post quirúrgica tardia ) 
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R E S U L T A D O S : 

Una vez llevados a cabo la revisión de pacien­
tes,. los datos se concentraron en la hoja correspon­
dicnte,arrojando los siguientes datos: 

En lo relativo al scxo,se cncontr6,de un 

total de 61 pacientes,37 del sexo femenino,lo 

que representa un 69%, y del sexo masculino se 

encontraron 24 pacicntes,lo que representa un 

31~. 

Los grupos de edad se observaron do la forma 

siguiente: 50-59 anos fueron 11 pacientes, lo que 

representa un 18%;dc 60 a 69 anos fueron 7 pacien­

tes, lo que representa un 12%; de 70 n "/9 afies 

fueron 16 pacientes, lo que representa un 26%: de 

80 a 69 anos fueron 20 pacientes, lo que representa 

un 32%;y de 90 anos en adelante fueron 7 pacientes 

lo que representa un 12%. 

El tipo de frnctura,seqún la clasificuclón 

de Tronzo.se obtuvieron los siguientes datos: 

El tipo no hubo ningún paciente,0%;del tipo 

11 hubo 3 pocientos, lo que representó un 5't; del 

tipo 111 so observaron 42 pacientes.un 69<.&;dol 

tipo IV hubo 16 pacientes, un ?.6%; y del tipo V 

no hubo ningfin pacicntc,0%. 

Una vez medidos 1 os res u 1 ta dos en la escala 

de Merlo D'l\mbigné,sc obtuvo tu siquiente: 

Excelente, con 12 y más punLos. se obtuvieron 

'/ pacientes, lo quo representa un l2<:b. 

Buenos,de 8 a 12 puntos.hubo 32 pacientes, 

lo que representa un 52%. 

Regulares de 2 a 3 puntos hubo 1J pacicnt.es,lo 

que represontn un 21%. 

V malos solo hubo un pacionte, lo que represen­

ta un 2%,con menos de 2 puntos en la escala. 
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De las compl-Icaciones,se encontró con 4 pncien 
tes infectados,lo que represento un 7%.Lo infección 

cedió con tratamiento médico.De estos cuatro pacicn 
tos,uno hubo la necesidad do retirar el material 

de osteosintcsis como parte del trntomicnto,por 
lo qua presentó pérdida de la estabilidad,ropresen­

tando un l,.No se observaron pscudoartrosis,0%. 

Del total de pacientes, 61, hubo 5 defunciones, 

en el postoperatorio tardio .. du causas diversas, no 

relacionadas con la fractura. representa un 0%. No 

hubo mortalidad en el transoperotorio ni el postopo 

ratorio inmediato. 

Do los factores cxtrinsecos se obtuvieron 
los siguientes datos: 

Del traumatismo bajo hubo 3 pncientcs,ropresen 

tanda un 5%;dcl traumatismo medio hubo 54 pacientes 

OB't;y del traumatismo alto hubo 4 pacientes,?%. 

En el tipo de vivienda habitado por los pacion 

tes predominó el tipo urbnno,con 42.quc representa 

un 68%; el tipo suburbano representó un 25%, con 

15 viviendas;y el tipo rural representó un 7%,con 

'1·viviendas. 

Del estudio total se excluyeron a 3 pacientes. 

(5%),debido a que presentaban criterios du exclu­

sión.ya que tuvieron problemas que modificaron 

la biomecánica. pr inci palment.c el AVC. l\deml1s, so 

excluyeron 5 pacientes que ful locieron en un perio­

do postquirúrgico tardio. 

De los factores intr!nsccos, se <mcontró que 

hubo 11 pacientes con ostcoporosis, 5 con cnformoda­

dcs cardiacas.!~ con enfermedades circul.,torias.11 

con enfermedades cndócrinas,10 con enfermedades 

digestivas,. l con cnfurmednd neurológica,.'/ con 

t:nbaquismo nct:ivo. :i con alcoholismo ocnsional,.4 

con desnutrición .. 2 con cnfcrmednd pulmonar .. y 
con cnformednd renal. 
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De las enfermedades cnd6crinas, todos fueron 

de diabetes mellitus,de enfermedades cardiacas,la 

mayor1n fué de insuficlencia cardinca,y en lus 

digestivnsla mayor1a refcria dispepsia. 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES 
~ PORCENTAJE SEGUN SEXO 

MASCULINO 24 
31.0% 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS 

"' "" 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 
GRUPOS DE EDAD. 

40%-

32% 

ííllíi 
30%- 26% 

18% 
20%-
~! .. , .. , 

12% 12% 

10%- -1 1 0%- -50-59 ,, 60-69 7 70-79 16 80-89 20 90 Y MAS 7 N 

"' 
FUENTE: HOJA DE CONCENTRAGION DE DATOS. 



FRACTURAS INTERTROCANTERICASINESTABLES. 
GRUPOS DE EDAD Y SEXO. 

50-

37 
40- 34 

30-

21 

::~-- •• 
50 A 59 60 A 69 70 A 79 80 A 89 90 Y MAS 

- Serles A t::zl Serles 8 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS. 
SERIE A: SEXO MASCULINO. 
SERIE B: SEXO FEMENINO. 

"' "' 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 

100%-

80%-

60%-

40%-

20%-

0%-

TIPOS DE FRACTURAS SEGUN TRONZO. 

0% 

~ 
1 - o 

6% 

~ 
11 - 3 

69% 

26% 

111 - 42 IV -16 

111 Series A 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS 
EVALUACION RADIOLOGICA DE LOS 

PACIENTES. 

0% 

~ 
V-O 

"' ..,, 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 

70'l> -

60%-

50<¡)-

40'l\ -

30'l)-

20%-

102',-

0% -

RESULTADOS SEGUN ESCALA DE MERLE 
D'AMBIGNE. 

52% 

_, 21'1. 

~ 
12% 

2%. 

¿ J 
EXCELENTES 7 BUENOS 32 REGULARES 13 MALOS 1 

•Serles A 

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

" "' 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 
FACTORES EXTRINSECOS DE LOS PACIENTES. 

INTENSIDAD DEL TRAUMATISMO. 

120%-

100%- 88% 

80%-

60%-

40%-

20%- 5% 7% 

0%-
L J? < J 

MEDIO 54 BAJO 3 ALTO 4 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS. 
"' "' 



FRACTURAS INTERTROCANTERlCAS INESTABLES. 

10%-

8%-

6%-

4%-

2%-

0%-

COMPLICACIONES OBSERVADAS. 

7% 

1% 

~ 
0% 

/ --/ 
INFECGION 4 INESTABILIDAD 1 PSEUDOARTROSIS O 

• Serles A 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS. 
EVALUACION CUNICA DE LOS 

PACIENTES. 

w 
o 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 

12%-

10%-

8%-

6%-

4%-

2%-

0%-

MORTALIDAD EN EL TRANSOPERATORIO,POSTQUI 
RURGICO INMEDIATO Y TARDIO. 

8% 

0% 0% 
/-H-7 r---7 

TRANSO INMEDIATO O TARDIO 5 

• Series A 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS. 

~ 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 
FACTORES INTRINSECOS DE LOS PACIENTES. 

PRINCIPALES ENFERMEDADES Y HABITOS. 

25-

20- 18 

15 

15-
11 11 

10- 7 

5 

5- iJ o­
DIGESTIVAS CIRCULATOR ENOOCRI NA OSTEOPOROTABAQUISMO CARDIACAS 

NO. DE CASOS OBSERVADOS. 

FUENTE: HOJA DE CONCENTAACION DE DATOS. 
"' ..., 



FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES. 
TIPO DE VIVIENDA: RURAL, SUB-URBANA, 

URBANA 

100%-

80%- 68% 

60%-

40%- 25% 

20%- 7% 

0%-

( ) 
RURAL 4 SUB-URBANA 15 URBANA 42 

FUENTE: HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS. 

"' "' 
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e o N e L u s 1 o N E s 

De lo observado, tanto en el desarrollo de 

esta investigaci6n,revisi6n de pacientes y analizan 

do los resultados,so concluyo lo siguiente: 
1.- La mayor parte do los casos so presentaron 

entre los 71 y 75 anos de cdad;el aumento de expec­
tativa de vida ha hecho que haya más pacientes 

de edad avanzada,lo que decrece la calidad 6sen. 

2. - En el sexo hubo un predominio del sexo 

femenino;no se ha reportado en la literatura esta 

observaci6n,quo va en relación n diversos factores, 

principalmente el hocho de que la osteopororsis 

es más frecuente en las mujeres (15,18). 

J. - El tipo do fractura más frecuento, según 

la clasificación de Tronzo,fué el tipo III,hecho 

que también se hn reportado on la l i tora tura, y 

que se corrobora en esto estudio (42,43,46). 

4. - En q:enernl, los rcsul t.ados obtenidos fueron 

buenos, (52%), lo que habala de que lu técnica estu­

diada es buena.con un margen do scguridnd amplio. 

5. - Ln recuperación de los pacientes fué 

rápida;esto so refleja en los resultados obtenidos, 

ya que hubo un 12% do excelcntcH y un !>2% de buunos 

6. - Las complic<lcioncs vistas fueron pocos 

en general, 4 pacientes infectados, las cuales cotlic­

ron él tratnmicnto médico, (7~), lo quo nos corrobora 

la seguridad de la técnica. 

7. - L.a mortal idnd reportndn. 5 pacientes (8%), 

fué por otras causas ajenas a la fractura, cosa 

de esperarse ya qua son paciontos scnilos. 

U. - El trnumntismo ocnsionol más frocuonto 

fué nl medio.calda dol plano de .mJStcntación,nqui 

tambión interviene el fncLor ~;cnil idild, 
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9. - La diabetes mellitus fué frecuente entre 

estos pncientes,(11 pacientes).y sus complicaciones 

propiciando dificultades en el aparato musculoesque 

lético,y en la locomoción,con el efecto de trauma­

tismos más frecuentes. 

10.- La osteoporosis también se observó.hecho 

que se ha reportado en la literatura como causal 

de decreción en la calidad 6sea.y el aumento conse­
cuente de las fracturas de cadera y otras regiones 

anatómicas (12.18,35). 

11. - La hipertensión 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 observó tras­

tornos digestivos, lo que puede interferir en la 

absorción de calcio en el tubo digestivo, lo que 

se ha reportado en la literatura ( 12, 38). 

13.- El tipo de vivienda en general predominó 

ol de tipo urbano;cl tipo de vivienda no es conclu­

yente para determinar un aumento en la frecuencia 

de estas fracturas,ya que la determinación del 

tipo de vivienda se basó en la construcción de 

la misma. 

14.- Analizando los diferentes parámotros 

estudiados se concluye que ln técnico do Diman 

y !lugston os en general buena, con pocas complica­

cionos e ideal para pacientes scmilcs,ya que Ja 

rccuporación os pronta.y la movilidad de paciente 

so restablece.aceptando la Hipótesis formulada 

on ol protocolo de estudio de esta investigación. 
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