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RESUMEN

En el presente estudio, fueron revisados 173 expedientes clinicos v
radiolégicos de pacientes que ingresaron al H.G. La Villa del Departamento del
Distrito Federal, en el periodo de tiempo comprendido entre el primero de
enero de 1990 y el primero de encro de 1995, con el diagnostico de fractura
transtrocantérica tipo I, I b y IV de la clasificacion del Dr. Raimond G.
Tronzo, tratadas con la técuica quiriirgica de Houghston-Dimon y fijadas con
placa angulada de 135 grados, hoja de 50 mm v cuatro orificios, tratando de
demostrar que dicha técnica utilizando ¢l implante antes mencionado, nos
ofrece excelentes resultados ya que, en el 94.5% iniciaron la marcha sin ayuda
antes de los 4 meses del postoperatorio ademds de disminuir el dalor al

minimo, en la mayoria de los casos, antes de los 2 mescs.

Un alto porcentaje de los pacientes revisados, presentaron una edad
promedio de 64 aiios, un indice de Singh de 3 o menor, predominando el sexo
femenino sobre el masculino en una relacion de 2:1 y con una actividad minima
sedentaria ocurriendo 1a mayoria de las lesiones en el hogar, debido a caidas de

su plano de sustentacion.

Ademas, esta revision se ocupa de Ia utilizacion de un implante de menor

costo que los utilizados convencionalmente obteniendo excelentes resultados.



INTRODUCCION

Las fracturas de la cadera, representan un grave problema de salud sobre
todo por el hecho de que fa mayoria son pacientes de la tercera edad,

presentando un alto poreentaje de mortalidad (1).

Aunado a esto, fa mayoria de ellos presentan wna enfermedad crénica
preexistente como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, ete., las cuales
agravan durante su estancia intra-hospitalaria y/o en el periodo de

convalecencia.

Este tipo de fracturas, cuentan dos diferentes clasificaciones como la de
Evans, Boyd y Griffin, etc., (2, 7) las cuales nos son utiles, debido a que,

dependiendo de la clastficacion, serd el manejo que se debe dar a la lesion.

Una de las mas conoeidas y utilizadas es la del Dr. Raimond G Tronzo,

quien las clasifica en 5 tipos que son: (fig. 1)

Tipo 1. Fractura transtrocantérica incompleta.
Tipo 11, Fractura transtrocantérica completa con o sin desplazamiento, no

conminuta, en la cual ambos trocdnteres se encuentran fracturados.
Tipo TH.  Fraetura transtrocanterica conminuta en la cual el fragmento del
trocanter menor es grande, la pared posterior se encuentra
estailada, y el pico inferior del cuello se encuentra dentro del

canal medular de la diafisis (telescapamiento).



o

Tipo1V.  Fractura transtrocantérica conminuta, con desplazamiento de los
frapmentos principales, pared posterior estallada, pero el pico
mferior del cuello se encuentra fuera del canal medular.

Tipo V. Fractura transtrocantérica con oblicuidad inversa a la linea

transtrocanterica. (18)

En esta revision nos ocuparemos tnicamente de las tipo [, HE by 1V de
dicha clasificacion, tratadas con la téenica quirirgica de Houghston-Dimon, fa
cual fue disefiada por ambos awtores en ¢l afio de 1959, publicando sus
resultados en 1967, reportandolos como excelentes, ya que se apoyan en bases
biomecdnicas, al realizar ¢l telescopamiento y convirtiendo las fuerzas de
cizallamiento en fuerzas de compresion dando asi mayor estabilidad a la cadera
facilitando su consolidacion, ademds, de lograr una valpuizacion de la cadera
para recuperar la longitud de la extrenidad, perdida por el nivel de la fractura.

(18)

Ademas cu este estudio se valora dicha técnica utilizando para su fijacidn
una placa angulada de 135 grados, hoja de 50 mm. y cuatro orificios, siendo
estc un implante de menor costo que los implantes utilizados

convencionalmente, sin dejar por ¢llo de ofrecernos muy buenos resultados.

Es menester del Médico Ortopedista tratar  de  disminuir  la
morbimortalidad de los pacientes que sufren de este tipo de lesiones, para lo
cual es necesario conocer la téenica mas efectiva y adecuada para el

tratamiento de cada tipo de fractura, motivo por el cual se realizo el presente
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estudio tratando de demostrar que la téenica quirirgica de Houghston-Dimon,
es una excelente opeion para los pacientes con fracturas transtrocantéricas tipo

1, HI by 1V de la clasificacion del Dr. Raimond G. Tronzo.
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MATERIAL Y METODOS

En esta revision se realizo un estudio observacional descriptivo
fongitudinal, retrospectivo de los expedientes clinicos y radiogrificos de
pacientes que mgresaron al H. G. La Villa (icl Departamento del Distrito
FFederal, en ¢l periodo de tiempo comprendido entre el primero de enero de
1990 y el primero de enero de 1995, con el diagnostico de fractura
transtrocantérica grado U, I b y 1V de la clasificacion del Dr. Raimond G.
Tronzo y que fucrou tratados con la técnica quirirgica de Houghston-Dimon
(fig. 2), Ia cual se realiza colocando al paciente en posipic’m decubito dorsal y
abordando con una incision lateral tipo Watson-Jones, se descubre la corteza
fateral de la extremidad superior del fémur a traves del vasto externo y en caso
de na encontrarse fracturado el trocanter mayor, se realiza una osteotontia de
[.5 em. por debajo de la prominencia inferior del mismo en un angulo de 90
grados en relacion al eje mayor de 1a diafisis femoral, se retrae hacia arriba el
trocinter mayor y se realiza Ia iuclusion del calcar en el canal medular del
fragmento  diafisario distal del fémur (telescopamiento), manteniendo esta
posicion con una placa angulada de 135 grados, con hoja de 50 mm. y cuatro
arificios, introduciendo la hoja en el cuello femoral, procurando que esta quede
incluida en la mitad inferior de la cabeza femoral para lograr 1a valguizacion
adecuada del dngulo cervicodiafisiario, el cual debe de ser de entre 160 y 170
grados para esta técnica, fijando la placa a la corteza lateral diafisiaria del
fragmento distal, con tomillos de cortical Allen 4.5, previa perforacién de los
orificios, se coloca el trocdnter mayor en su posicion original, se afrontan las

fibras musculares del vasto externo, se coloca un drenovac de un cuarto, se
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cierra la fascia y cintilla iliopectinea, se afronta tejido subcutaneo v se cierra
piel.  El drenovac se retira de 24 a 48 horas posteriores a la cirugia
dependiendo del gasto, se indican tratamiento con ketorokico 30 mps. 1V cada
6 horas por 24 horas y posteriormente, 10 mgs. via oral cada 6 horas por razon

tecesaria.

Para este estudio, se incluyeron los pacientes que contaban con una edad
de 47 afios en adelante, sin limite superior, de ambos sexos, sin importar su

ocupacion, mecanismo de lesion ni lugar del accidente.

En todos se investigo el tipo de actividad que realizaban antes de la
lesion, asi como la presencia de lesiones frawmadticas ortopédicas y 1o
ortopédicas que hayan sufrido al momento de la fractura, ademas se interrogo
al paciente sobre las patologias cronicas preexistentes y se midio el grado de

osteoporosis 1nediante el indice de Singh.

A todos ellos les fueron valorados la marcha, la desaparicion del dolor y
el grado de movilidad de la cadera, alos 2, 4 y 6 meses después de la cirugia,
asi como también fue medido el dngulo cervicodiafisiario y se valord la

presencia de artrosis postoperatorio.

Se excluyeron de este estudio los pacientes que presentaron fracturas son
caracteristicas diferentes a las ya mencionadas, ademis de aquellos que,
aunque presentaron las fractucas tipo HI, T b y IV de la clasificacton del Dr.
R. G. Tronzo, fueron tratados con otra técnica quirlrgica u otro mplante que

fueran los antes mencionados.






RESULTADOS

Se revisaron un total de 194 expedientes, de los cuales 21 se excluyeron
por no contar, ya sea con el expediente clinico o radiogrifico con un
sepuimiento de por lo menos 6 meses, entre los cuales, se encuentran pacientes
que abandonaron ¢l seguimiento o fallecieron por causas ajenas o relacionadas
con la lesion en estudio, sin contar con la cifra exacta por falta de informacion

en dichos expedientes.

De los 173 expedientes completos, 102 (59.0%), correspondieron al
sexo femenino y 71 (41.0%), fueron del sexo mascnlino, (Gréfica 1) los cuales
presentaron n rango de edad de 47 a 98 afios, con un promedio de 64.5, una

mediana de 62 y una moda de 66 afias.

La fractura tipo 11, se observo en 151 pacientes (87.3%) la tipo 111 b se

presentd en 6 de ellos (3.4%) y 16 fueron tipo 1V (9.3%). (Grifiea 2)

En 147 pacientes (84.9%), ¢l mecanismo de lesion fue una caida de su
plano de sustentacion y los 26 restantes (15.1%), sc debieron a traumatismos

“directos sobre la cadera. (Grafica 3)

1.os pacientes realizaban una actividad minima o sedentaria en 153 de los
casos (88.4%), 168 (97.1%), sufrieron la leston en el hogar, mientras que los 5
restantes (2.9%), fucron en otros higares como la via puablica, trabajo, ete.

(Gralica 4)
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En 28 de los pacientes (16.2%), s¢ encontraron lesiones trawmndticas
ortopédicas asociadas y en 7 (4.0%), contaban con lesiones tramniticas no
ortopédicas asociadas, ademis, 149 (86.1%) presentaron patologias cronicas

preexistentes como Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y otras,

En cuanto a la osteoporosis, esta fue medida en radiografias en
proycccion AP. de la cadera, mediante el indice de Singh, encontrandose que
predoming el grado 11 con 101 pacientes (58.4%), seauido del grado 11 con 43
pacientes (24.9%) y tipo [ con 7 pacientes (4.0%), los restantes 22 (12.7%),

- presentaron grados mayores. (Grifica 5)

De los 173 expedientes revisados, 59 (34.1%), iniciaron la marcha sin
ayuda de muletas o baston, antes de los 2 meses, 106 (61.3%), entre los 2 y 4
meses y 8 (4.6%) entre los 4 y 6 meses, (Grifica 6) presentando 53 de cllos
(30.6%), una movilidad de la cadera de entre los 0y 45 grados, 111 (64.1%),
ettre los 45 y 90 grados y los restantes 9 (5.2%) presentaron una movilidad de
mas de 90 grados, (Grafica 7) ademas, 127 (74.5%), refirieron nna dismintcion
de 1 dolor al minimo, antes de los 2 meses, 41 (23.7%), entre los 2 y 4 meses y
5 (2.9%), entre los 4 y 6 meses posteriores al tratamiento quirdrgico. (Grafica
8).

Del fotal de los pacientes, 147 (85.0%) presentaron después del
{ratamiento quirGtgico, un dngulo cervicodiafisiario de entre los 160 y 170
grados, 21 (12.1%), consolidaron con un dngulo mayor de 170 prados y 5

(2.9%), presentaron un angulo menor de 160 grados. (Grifica 9)



La consolidacion dsea (ue medida bajo los parametros del Dr. Weber y
s¢ observo a los 6 meses del procedimiento quiriirgico, que 11 presentaron una
consolidacion dsea grado 1 (6.4%), 123 (71.1%), presentaron una consolidacion
grado Iy en 39 (22.5%), se observo una consolidacion osca grado I11. (Grafica
10).

Por altimo, se abservo la presencia de artrosis postoperatoria en solo 3

pacientes (1.7%), a los seis meses del tratamiento quinirgico,
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Grifica 3
Mecanismo de Lesion
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Grifica 4
Sitio donde ocurrio la lesion
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Grifica §
Grado de Osteoporosis (1. de Singh)
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Grafiea 7
Movilidad de Ia Cadera (En grados)
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Grifica 8
Disminucion del dolor en ¢l Postope.
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Grafica 9
Angulo cervico-diafisiario (En grados)
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DISCUSION

Una vez terminado el presente estudio, podemos decir que se revisaron
un total de 194 expedientes, de los cuales solamente se utilizaron para este
estudio 173 de cllos, los cuales contaban con expediente clinico con un
seguimiento minimo de 6 meses posteriores al tratamiento quirdrgico ademas

de cantar con un expediente radiolagico completo.

De los 21 expedientes exeluidos, no se pudo saber si dichos pacientes,
abandonaron el seguimiento en nuestro hiospital y acudieron a otra institucion, o
fallecieron ya que no se cuenta con dicha inforinacidn tanto en los expedientes,
como en el servicio de Trabajo Social, este es el motivo por el cual no

reportamos las defunciones ya que no serian datos fidedignos.

De los expedientes que se revisaron, encontramos que las fracturas que
nos ocupan, se presentaron con predominio en el sexo femenino en una relacion
de 2:1 lo eual no es muy acorde con lo que mencionan otros autores los cuales
reficren una relacion de 5 y hasta 7:1 (3, 18), esto pudiera ser debido a un
mayor cuidado que se tiene con las personas de la tercera edad como resultado

de las campanas de educacion y prevencion de accidentes.

En cuanto a Ia edad de los pacientes revisados, encontramos que la
mayoria de ellos se encontraron en la edad promedio referida en la mayoria de
las referencias bibliogrificas (1, 3, 10, 18). Es importante mencionar que un

paciente contaba con 47 aflos de edad en el momento de la lesion, lo cual se

[S5]
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puede explicar por el incremento de este tipo de fractutas en pacienles was
javenes, debido a los accidentes de autonviles y motocicletas a muy alta

velocidad.

En fo que corresponde al tipo de fracturas signe predominando el tipo 1}
en la gran mayoria de los casos, esto puede ser debido a la disposicion de las
trabeculas Oseas en esta zona, seguido de estas, se encuentran las fracturas tipo
1V y por altimo las tipo [1l variante (b), donde ¢l trocanter mayor s¢ encuentra
fracturado y separado, esto es cierto solamente en relacion a las fracturas
clasificadas por el Dr. R. G. Tronzo, de fos casos reportados en nnestro

estudio, ya que el porcentaje varia si se toma en cucnta los restantes tipos (1, 11
y V).

En cuanto al mecamismo de lesion encontramos que  continttan
predominando las caidas del plano de sustentacion sobre otros tipos de
mecanismos, como lo son los traumatismos directos sobre la cadera.  En este
apartado es importante mencionar que aun queda la duda, de si la fractura cs
consecuencia de la caida o 1a caida es consecuencia de la fractura, ya que el Dr.
R. G. Tronzo, reporta un caso de un paciente que sufiio la fractura de la cadera

al levantarse de wua silla estando en posicion sedente (18).

De los 173 pacientes, 153 de ellos, realizaban una actividad {isica
minima o sedentaria, provocando con esto un aumento de la asteoparosis por

desuso, ademas de la osteoporosis propia de la edad.

I~
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In 28 pacientes se encontraron lesiones traumaticas  ortopédicas
asociadas, siendo 12 con fracturas de Colles, 2 con fracturas supra condileas de
hamero, 3 con fracturas subcapitales de humero, 5 mas con fracturas de tobilto,
4 con fracturas de la columma vertebral y dos con fracturas diafisiarias de radio

y cubito.

Ademds 7 pacientes presentaron lesiones traumdticas no ortopédicas
asociadas, entre las cuales se reportaron 3 pacientes con traumatismo craneo-
encefilico, uno con contusion profunda de abdomen y uno con contusion

profunda de térax.

Las patologias cronicas preexistentes reportadas fueron 96  con
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, 21 pacientes solo con Diabetes
Mellitus y 29 solo con Hipertension Arterial, uno con coxartrosis, uno con

insuficiencia renal y uno con patologia hematica.

En cuanto a la osteoporosis, ésta fue medida en las radiografias con
proyeccion anteroposterior de la cadera, mediante el indice de Singh el cual las
clasifica en 6 grados, basado cn la presencia o ausencia de los grupos
trabeculares del cuello y region trocantérica de la cadera, haciendo la
observacion que un indice de Singh de 1IT o menor nos indica osteoporosis,
encontrandose un alto poreentaje de ésta, explicado en primer término por la
actividad minima o nula de estos pacientes y en segundo lugar por la
disminucion de hormonas femeninas lo que provoca un aumento en la resorcion

de caleio de fos huesos.
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Es importante mencionar que se encontraron 19 pacientes con un grado
1V, dos pacientes con grado V y uno con grado VI siendo este dltimo ol
paciente de 47 aflos que como se menciond antes sultio la fractura en un

accidente automovilistico, con un impacto de alta veloeidad.

Para la valoracion de los resultados s¢ utilizo la marcha, movitidad de la

cadera y la disminucion del dolor al minimo.

En cuanto a fa marcha, [a mayoria de¢ {os pacientes la realizaron sin
ayuda de muiletas o baston antes de los 4 meses y un pequeiio poreentaje, inieid
la misma hasta los 6 meses, siendo estos ultimos, los que ya presentaban

dificultad para la misma o no la realizaban.

La movilidad de la cadera es un dato subjetivo, ya que muchos de los
pacientes presentaban ya diferentes grados de limitacion de la movilidad de la
misma, lo mismo ocurre en la valoracion del dolor ya que depende en mucho
del umbral para el dolor de cada uno de cllos, ain asi, se observo que la
mayoria presentd una disminucion del dolor al minimo, antes de los dos meses

posteriores al tratamiento quirtirgico.

El dngulo cervicodiafisiario, fue medido en el postoperatorio, sicndo ¢l
ideal entre los 160 y 170 grados, encontrandose la mayorfa dentro de este
rango, los restantes que salen de este rango, s¢ encuentran sujetos a discusion

ya que la téenica quirtirgica fue realizada por diferentes cirujanos.

.
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La consolidacion dsea fue medida bajo los parametros def Dr. Weber,
observiindose en las radiografias a los 6 meses una consolidacion grado 1 con
incipientes datos de la presencia de callo dseo en 11 pacientes, se observo una
consolidacién grado II con callo dseo prominente, en 123 pacientes y una
consolidacion grado 11 se presentd en 39 de ellos con callo dseo prominente y

remodelacion 0sea.

Por ultimo se observaron datos de artrésis postoperatoria a los 6 meses
en 3 pacientes, de los cuales 1 ya presentaba datos incipientes antes de la

lesion.

Una vez que se han discutido los resultados que arrojo la presente
revision, podemos decir que, la técnica quinirgica de Houghston-Dimon, nos
ofrece muy buenos resultados en cuanto al tratamiento de los pacientes con
fracturas transtrocantéricas tipo III, Il b y IV de la clasificacion del Dr. R. G.
Tronzo, lo cual se puede explicar por el hecho de que basa en principios
biomecanicos para su estabilizacion, la cual fué mantenida en estos pacientes,
por una placa angulada de 135 grados con hoja de 50 mm. y cuatro orificios, la
cual por ser un implante de menor costo que los implantes convencionales, nos

ofrece una ventaja mds para la utilizacion de dicha técnica.

Esperamos que esta revision haya aportado los suficientes argumentos
para que la téenica que nos ocupa pueda ser tomada en cuenta y aplicada por
el Médico Ortopedista, si asf fuera requerido, y todo esto con el fin de brindar
el mayor beneficio posible a nuestros pacientes que a fin de cuentas esa es

nuestra nusion.
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