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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la evolucion clinica del tratamiento de fracturas
intertrocantéricas de cadera utilizando la técnica de hemiartroplastia y la técnica de
reduccion abierta con fijacidon interna con tornillo deslizante dinamico de cadera en
adultos mayores en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante mayo del 2009 a
mayo del 2011.

METODOLOGIA: El estudio es de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal. La poblacion estuvo conformada por 64 pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente para realizarse hemiartroplastia o reduccion abierta y
fijacion interna de cadera. De esos 64 pacientes quedaron 47 ya que se retiraron del
estudio aquellos pacientes intervenidos con otras técnicas RAFI que no usaron el
implante DHS. La muestra fue de 47 pacientes que se estableci6 siguiendo los
criterios de inclusion y exclusién, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente
para realizar hemiartroplastia o reduccion abierta y fijacion interna con sistema placa
tornillo dinamico de cadera.

RESULTADOS: Se obtuvo 69.70% de resultados regulares y 30.30% de resultados
malos con el implante prétesis parcial frente al 14.29% de resultados buenos,
14.29% regulares y 71.43% de resultados malos con el implante DHS. Se
consideraron resultados excelentes segun la puntuacién de la escala de valoracion
funcional de la clinica mayo los valores entre 70 a 80, buenos 60 a 70, regulares 60
a 50 y malos menos de 50 puntos. La escala funcional abarca los parametros de

dolor, funcién , fuerza y poder muscular, cada uno con un puntaje.



CONCLUSIONES: Las fracturas intertrocantéricas de cadera son mas frecuentes en
el grupo de 81 a 90 afios, siendo el sexo femenino el predominante. Estos pacientes
presentaban bajo nivel educativo y por lo menos una enfermedad de fondo. Se
utilizaron prétesis parcial tipo Thompson y Sistema placa tornillo dinamico de cadera
como implantes de cadera. Las fracturas presentaron un predominio del tipo A2.2,
segun clasificacion AO. Los pacientes tratados con el implante proétesis parcial
estuvieron hospitalizados mas de 11 dias, desde que se produjo la fractura hasta el
momento de la intervencidn quirdrgica, frente a los pacientes tratados con DHS que
fueron intervenidos antes de los 11 dias. La mayoria de los pacientes tuvieron una
estadia post quirdrgica de 2 a 5 dias, constatandose una mayor pérdida sanguinea
al utilizar prétesis parciales, No obstante, el mayor tiempo quirurgico (promedio 130
minutos) se reportd al utilizar el sistema de placa con tornillo dinamico,

necesitandose transfusion en la mitad de pacientes de este grupo.

Palabra clave: hemiartroplastia, Sistema placa tornillo dinAmico de cadera, fractura

intertrocantéricas.



ABSTRACT

TARGET: Knowing the clinical course of treatment of intertrochanteric hip fractures
hemiarthroplasty technique using the technique versus open reduction and internal
fixation with dynamic hip screw sliding in older adults in the Arzobispo Loayza
National Hospital during May 2009 to May 2011.

METHODOLOGY: The study is descriptive, observational, retrospective and
transversal. The population consisted of 64 patients who underwent surgery to
perform hemiarthroplasty or open reduction and internal fixation of hip. Of these 64
patients 47 were already with drawing from the study those patients treated with
other techniqgues RAFI not using the DHS implant. The sample consisted of 47
patients which was established following the inclusion and exclusion criteria, which
underwent surgery for hemiarthroplasty or open reduction and internal fixation with
dynamic hip screw plate system.

RESULTS: 69.70% of regular results and 30.30% of poor results with
hemiarthroplasty was obtained compared to 14.29% good results, 14.29% regular
results and 71.43% of poor results with the implant DHS. Excellent results are
considered according to the score of functional assessment Mayo Clinic values
between 70-80, 60-70 good, regular and bad 60-50 less than 50 points. The
functional scale covers parameters pain, function and muscle strength and power

each with score.



CONCLUSION: Intertrochanteric hip fractures are more frequent in the group of 81-
90 years, with the female predominant. These patients had low educational level and
at least one underlying disease. Thompson type partial prosthesis and dynamic hip
screw system as hip implants were used. Fractures showed a predominance of type
A2.2, as AO classification. Patients treated with the implant partial prothesis were
hospitalized more than 11 days from the occurrence of the injury until the time of
surgery, compared with patients treated with DHS that were operated before 11
days. Most patients had postsurgical stay of 2 to 5 days, confirming a greater blood
loss when using partial prothesis, however, the longer surgical time (average 130
minutes) are reported to use the system with dynamic hip screw, necessitating

transfusion in half of patients in this group.

Key word: Hemiarthroplasty, Dynamic hip screw, Intertrochanteric hip fractures



INTRODUCCION

La fractura de cadera constituye una de las lesiones mas graves en el adulto mayor
generando el estado de postracion inicial que origina el deteriorado de su salud por
la cual es necesario la intervencion indispensable del resto de areas de la medicina,
rehabilitacién, asistencia social, psiquiatria y apoyo econémico.

La incidencia de las fracturas intertrocantéricas depende del sexo y la raza y varia
de una area geogréafica a otra. En Estados Unidos, el indice anual de fracturas
intertrocantéricas en mujeres ancianas es de 63 por cada 100 000.*

Las fracturas de cadera son una causa frecuente de hospitalizacién sobretodo en el
adulto mayor. Este fenbmeno crea un problema hospitalario y social. EI 30 % de
éstos pacientes fallecera en los 6 primeros meses que siguen a la fractura y la mitad
de los que sobrevivan quedaran con importantes limitaciones; de cada 3 pacientes
llega a alcanzar a una situacion funcional aceptable. Se ha demostrado que la
intervencidn quirdrgica aumenta el pronostico de sobrevida, situacion que esta
directamente relacionado a las condiciones Optimas para la realizacion de dicho
procedimiento quirtrgico.?

La incidencia de fractura de fémur proximal en la poblacién mayor de 60 afios ha ido
incrementandose de manera alarmante, esto debido al aumento en la expectativa de
vida y al aumento en la incidencia de osteoporosis. Existen numerosos
procedimientos quirdrgicos que se realizan para corregir esta patologia, y es
realmente discutido cual de todos ellos es el mas acertado como tratamiento. 2
Muchos de los cirujanos creen que preservar la cabeza del fémur como tratamiento

ideal, sin embargo, tiene una alta incidencia de necrosis, mala unién y no unién.



Debido a que tanto la hemiartroplastia de cadera como la reduccion abierta mas
fijacion interna con placa - tornillo son las técnicas utilizadas actualmente para el
tratamiento de fracturas intertrocantéricas se procedio a estudiar con la presente
investigacion la descripcion de la evolucion clinica post quirdrgica de estas dos
técnicas en pacientes mayores de 60 afios en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de mayo 2009 a mayo del

2011.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes del estudio

En el aflo 2001, en México, De la Torre Gonzales, Diego Martin; Gongora Lopez,
Jorge y Col. Realizaron la investigacion Tratamiento quirargico de las fracturas
intertrocantéricas de la cadera en el anciano. El cual consistia en un estudio
prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional con 98 pacientes, 60 del sexo
masculino y 38 del sexo femenino de 60 a 76 afios de edad, en el Hospital Juarez de
México con el diagndstico de fractura intertrocantéricas inestable de cadera en
ancianos, atendidos de enero del 2001 a diciembre del 2003, Se incluyeron
pacientes con fracturas inestables de cadera y marcha normal antes de la fractura.
La fractura se clasific6 por el método de Evans modificado por Jensen y Michelson
para fractura inestable de cadera. Los pacientes fueron sometidos a artroplastia con
prétesis parcial de cadera (Thompson o Lazcano) o mediante fijacion interna
utilizando un sistema DHS (Dinamic Hip Screw). Se evaluaron 98 pacientes con
edad promedio de 68 afios. Los pacientes sometidos a artroplastia con hemiprotesis
pudieron rehabilitarse casi inmediatamente e iniciar la carga con el miembro pélvico
afectado. Los pacientes operados con DHS no pudieron apoyar hasta tener datos
clinicos y radiolégicos de consolidacion, ya que el hacerlo prematuramente podia
ocasionar desplazamiento medial de cuello femoral y coxa vara con acortamiento del
miembro pélvico y rotacién externa. Los resultados después de seis meses no

difirieron entre grupos. La artroplastia ofrecié una rehabilitacion mas temprana y



podria ser considerada como una opcion adecuada para tratar las fracturas

intertrocantéricas de la cadera en el anciano.®

En el afilo 1995 en la ciudad de Lovaina, Bélgica. Stappaerts, KH; Deldycke J, et al,
realizaron la investigacion Treatment of unstable peritrochanteric fractures in elderly
patients with a compression hip screw or with the Vandeputte (VDP) endoprothesis;
este fue un estudio aleatorio prospectivo donde se comparé el tratamiento con
tornillo de compresion de cadera con endoprotesis Vandeputte (VDP), que es una
técnica de hemiartroplastia, para fracturas inestables peritrocantéricas recientes. Se
trataron 47 pacientes con tornillo de compresién dinamica de cadera y 43 con
hemiartroplastia de cadera. Todos los pacientes estaban siendo seguidos durante 3
meses. No hubo diferencia significativa en cuanto a tiempo quirdrgico,
complicaciones de la herida o tasas de mortalidad. Sin embargo, el grupo sometido a

hemiartroplastia, reporté mayor tasa de necesidad de transfusion sanguinea.”

En el afio 2001, en Colombia, William Arbeldez , Jorge Augusto Montoya y col.
Realizaron la investigacion Tratamiento de las fracturas intertrocantéricas en
pacientes mayores de 50 afios, un estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos en el cual se revisan 170 pacientes mayores de 50 afios que habian sufrido
fracturas intertrocantéricas tratados en el Hospital Militar Central de Colombia entre
los aflos 1988 y 1998 mediante osteosintesis con tornillo dinamico de cadera o
artroplastia de cadera. Se realizé fijacion in situ o reduccion anatomica a 71
pacientes (41,8%), a 71 pacientes se les realizo artroplastia de cadera (41,8%) y en
28 pacientes (16,4%) se realizO osteotomia. Los mejores resultados con la

artroplastia los atribuyeron a que este procedimiento se llevé a cabo en pacientes
8



con un indice de Singh de 3 o menos y presencia de cambios radiograficos
indicativos de artrosis. Los mejores resultados con la. osteosintesis los atribuyeron a
gue este procedimiento se llevd a cabo en pacientes con un indice de Singh de 4 sin
signos radiograficos de artrosis en la evaluacion inicial, pudiendo apreciar que el
dafio condral y los signos radiograficos de artrosis se relacionan con una osteopenia

mas marcada.®

En el afio 2000, en el hospital metodista de Lubbock Texas — USA, Chan KC, Gill
GS, realizaron la investigacién: Cemented hemiarthroplasties for elderly patients with
intertrochanteric fractures. Estudio de tipo prospectivo, longitudinal. Los resultados
de 55 hemiartroplastia consecutivos en 54 pacientes ancianos con fractura de
intertrocantéricas fueron revisados, dos pacientes se perdieron durante el
seguimiento y 12 pacientes murieron dentro de los 6 meses de sus fracturas. La
edad media de los pacientes fue de 84,2 afios (rango, 73-99 afos), con un
seguimiento promedio de 13,6 meses (rango 6-24 meses) para los 40 pacientes
restantes (41 caderas). Diecinueve pacientes mantuvieron la misma categoria de
caminar como antes de la fractura y ocho de estos pacientes no aumentaron la
dependencia de ayuda para caminar. EI mayor deterioro de la funciéon de caminar se
produjo en el subgrupo de seis pacientes que tenian una historia de confusion y
caidas frecuentes. Se sugiere que el uso de hemiartroplastia cementada de cadera
era una opcion razonable sobre la reduccion abierta y fijacién con sistema deslizante
en las fracturas intertrocantéricas, ademas concluyé que presentaba las ventajas de
la carga de peso temprana, evitaba los fallos potenciales de la osteosintesis y la

necesidad de una revision subsecuente.®



El afio de 1995, en la ciudad de México, el Dr Aburto Trejo, José Antonio y col.
desarrollaron la investigacion “tratamiento de las fracturas intertrocantéricas
mediante dos sistemas: osteosintesis y protesis parcial de cadera en el hospital
general Dr Manuel Gea Gonzales de la Ciudad de México, el estudio se caracteriza
por ser prospectivo en 36 pacientes mayores de 60 afios con fracturas
intertrocantéricas de enero de 1991 a octubre de 1994. El tratamiento que se decidi6
con base en una clasificacion que toma en cuenta los siguientes parametros: el
trazo, el estado general y mental preoperatorio, el grado de osteoporosis y el riesgo
anestésico consistié ya sea en proétesis parcial o en osteosintesis mediante placa
tornillo deslizante o placa angulada. ElI 22% de los pacientes falleci6 en general
antes de los 24 meses, los factores que principalmente determinaron un mal
pronéstico fueron demencia senil y la osteoporosis. Concluyen que es indispensable
gue el paciente esté en condiciones de colaborar para mejorar el prondstico, ademas
consideran que las escalas que se utilizan actualmente para la evaluacion de los
pacientes con fractura de la cadera (de MerleD"Aubigné y de Harris) son demasiado

pretensiosas.’

En el afio 2008, en la ciudad de Managua ;Honduras, Elisa Salazar desarrolld el
estudio, Comparacion del resultado clinico en el tratamiento de fracturas
trocantérica con hemiartroplastia vs RAFI en pacientes mayores de 60 afios en el
Hospital Escuela Roberto calderén, que se caracterizaba por ser de tipo
observacional ,descriptivo, transversal en el que se incluyd 32 pacientes con
diagnéstico de fractura trocantérica de cadera y que fueron intervenidos
quirargicamente mediante colocacion de protesis parcial u osteosintesis con sistema

deslizante de cadera en el periodo de enero 2006 a setiembre 2008. El grupo etario
10



mas afectado resulto ser de 71 a 80 afos, la mayoria fueron tratados con
hemiartroplastia de cadera (68.8%). El 37% de pacientes operados con protesis
parcial tenian mas 30 dias de fracturados mientras que el 50% de los pacientes que
se les coloco DHS se operaron en los primeros 10 dias. Concluye que los resultados
tardios arrojaron una respuesta regular en el 45% de los pacientes tratados con
prétesis parcial y una calificaciéon mala para el 70 % de los pacientes que utilizaron

DHS.®

El afio 2008, en Oxford, Dr Parker MJ y Handoll H.H. Realizan el estudio
“‘Replacement artroplasty vs internal fixation for extracapsular hip fractures in a
aduldts”, es una una revision de dos ensayos controlados aleatorios, donde se
incluian 148 personas de 70 afios 0 mas con fracturas extracapsulares de cadera
inestables en la regidén trocantérica; ambas poseian limitaciones metodolégicas,
incluida la evaluacion inadecuada de los resultados a mas largo plazo. Un ensayo
comparé una artroplastia cementada y un tornillo deslizante de cadera, no se
hallaron diferencias significativas entre ambos métodos de tratamiento en cuanto a
duracion de la cirugia, complicaciones mecanicas, reintervencion, mortalidad o
pérdida de la independencia de los pacientes previamente independientes después
de 1 afio, sin embargo observaron una mayor necesidad de transfusion de sangre en
el grupo de artroplastia. Concluyeron que no hay suficientes pruebas provenientes
de ensayos aleatorios para determinar si la artroplastia de reemplazo posee alguna

ventaja sobre la fijacion interna para las fracturas extra capsulares de cadera.’

El afio 2013, en Lima- Peru; Mal partida, Efrain realiza el estudio de titulo “Relacién

entre el grado de recuperacion funcional y factores asociados en pacientes mayores
11



de 75 afos con fractura intertrocantéricas de cadera tratados con hemiartroplastia
de cadera en el Hospital Arzobispo Loayza en el periodo 2011-2012”, estudio de tipo
retrospectivo, transversal donde concluye que existe relacion directa entre el grado

de osteoporosis y el resultado funcional post artroplastia parcial de cadera.®

El afio 2006, en Oxford; Parker MJ, Gurusamy K, desarrollaron la investigacion
Artroplastias (con y sin cemento 6seo) para fractura proximal de fémur en adultos. El
cual consisti6 en ensayos controlados aleatorios y cuasia aleatorios que comparan
las diferentes artroplastias y su insercion, con o sin cemento para el tratamiento de
las fracturas de caderas. Se incluyeron 17 ensayos con 1920 pacientes. Un ensayo
incluyé dos comparaciones. Las proétesis cementadas, en comparacion con las no
cementadas (seis ensayos, 549 participantes), se asociaron con menos dolor al afio
0 mas (16/52 versus 28/52; RR 0,51; IC del 95%: 0,31 a 0,81) y una tendencia a
mejor movilidad. No se encontraron diferencias significativas en las complicaciones
quirdrgicas. La comparacion de hemiartroplastia unipolar con hemiartroplastia bipolar
(siete ensayos, 857 participantes, 863 fracturas) no mostré diferencias significativas
entre los dos tipos de implantes. Dos ensayos con 232 pacientes compararon
hemiartroplastia no cementada con reemplazo total de cadera. Ambos estudios
informaron un aumento del dolor para la prétesis no cementada, y un estudio
encontré mejor movilidad y una tasa de revision a largo plazo mas baja para los
pacientes tratados con reemplazo total de cadera (RTC). Dos ensayos con 214
participantes compararon hemiartroplastia cementada versus reemplazo total de
cadera. En general, ambos ensayos encontraron pocas diferencias entre las
prétesis. El RTC se asocié con un tiempo quirdrgico ligeramente mas prolongado

pero con una tendencia a un mejor resultado funcional en un ensayo. Los
12



investigadores concluyen que existen pruebas limitadas acerca de que la protesis
cementada puede reducir el dolor postoperatorio y resultar en una mejor movilidad.
No hay pruebas suficientes para determinar las funciones de las proétesis bipolares y

el reemplazo total de cadera. Se requieren ensayos aleatorios bien realizados.™

En el aflo 2010, en México; Valles Figueroa, Juan Francisco realizé la investigacion
Tratamiento quirdrgico de las fracturas de cadera, en el Hospital Espafiol de México
de disefio descriptivo retrospectivo, se efectud tratamiento quirdargico por fractura de
cadera en el periodo comprendido entre junio del 2005 a junio del 2007. Se
estudiaron 206 pacientes de los cuales 75% fueron mujeres y 24% hombres. La
edad de los pacientes de los pacientes oscilé entre 50 a 99 afios, con una edad
promedio de 80 afios. El tiempo quirdrgico oscilé entre 30 a 180 minutos con un
promedio de 116. La fractura intertrocantéricas correspondio al tipo mas frecuente
en 63% de los casos. En 64% de los casos se empled tornillo de compresion y placa
tipo DHS y DHHS y en 23% se efectué hemiartroplastia. 1 paciente presentd
complicaciones derivadas de una discrasia sanguinea y 1 paciente presento
infeccion de la herida operatoria. Durante el periodo de seguimiento, en 4 pacientes
se realizd cirugia de revision. Se registraron 2 pacientes que fallecieron, 1 por
bronconeumonia e insuficiencia respiratoria y otro por complicaciones de diabetes
mellitus. Se concluye que todo paciente joven con fractura de cadera desplazada,
asi como en pacientes de cualquier edad con fractura a nivel subcapital que se
encuentre impactada y se considere estable es recomendable la fijacion con tornillos
canulados. En pacientes de cualquier edad con fractura desplazada de tipo
intracapsular se realiza hemiartroplastia bipolar. En pacientes con fractura extra

capsular se prefiere realizar fijacion con clavo y placa DHS o DHHS y en casos
13



excepcionales, cuando se requiere la movilizacion temprana del paciente, se
recomienda la colocacidon de una protesis no convencional con reemplazo de

calcar.*?

El aflo 2002, en la ciudad Heilderberg; Alemania, Geiger F, Shreiner K et al,
realizaron la investigacién “Proximal fracture of the femur in elderly patients: The
influence of surgical care and patient characteristics on post-operative mortality”.
Estudio retrospectivo, 1.173 fracturas del fémur proximal, que habian sido tratados
quirdrgicamente, se analizaron en dos periodos de 1975 a 1991 y de 1992 a 2000.
La influencia sobre la mortalidad de los factores de riesgo preoperatorio y
tratamiento primario con reemplazo total de cadera (RTC), incluso en casos de
fracturas peritrocantéricas, se analizé mediante regresion logistica paso a paso. En
el ultimo periodo, la mortalidad dentro de los 90 dias fue del 13,1%, y dentro de 1
afio del 22,2%. Rechazo de hemiartroplastia en pacientes de alto riesgo con
fracturas intracapsulares aument6 la tasa de mortalidad del 6,3% al 11,8%. La
introduccién de tornillos dinamicos de cadera en lugar de los clavos de Ender
condujo a una reduccion de la mortalidad 16,5 a 7,1%. La mayor mortalidad después
del RTC (27,6%) en comparacion con osteosintesis (15,5%) en fracturas
pertocantéricas y de cuello lateral de fémur se debidé a la mayor edad y al aumento
de los factores de riesgo. Aunque la influencia de algunos factores de riesgo podria
reducirse; la edad, el sexo y la morbilidad influyeron en el resultado mas que el
tratamiento quirargico. El RTC, en las fracturas peritrocantéricas es razonable si se
garantiza una movilizacion rapida y duradera del paciente. Protesis bipolares

bicéntrico se recomiendan para pacientes de alto riesgo.™
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En el afio 2002, en la ciudad de Estambul; Turquia, Osman Rodop, Ahmed kiral et
al, desarrollaron la investigacion “Primary bipolar hemiprothesis for unstable
intertrochanteric fractures”. Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal aleatorio.
Entre 1997 y 2001 se trataron 54 pacientes ancianos con fractura de
intertrocantéreas inestables por hemiartroplastia primaria usando una protesis
bipolar cementada. La edad media fue de 75,6 (64-91) afios y la media de
seguimiento fue de 22,3 (5-48) meses. Siete pacientes murieron antes del cuarto
mes después de la operacion. Treinta y tres pacientes fueron capaces de caminar
con un andador en la primera semana después de la operacion. No hubo luxaciones
o aflojamiento aséptico. Se encontré una infeccion profunda después de 1 afio.
Erosion acetabular fue visto en un paciente y no union del trocanter mayor se
observd en cuatro. Cinco pacientes experimentaron longitud de la pierna
discrepancia. Se obtuvieron 17 excelentes y 14 buenos resultados después de 12
meses de acuerdo con el sistema de puntuacion hip-Harris. Hemos observado que el

movimiento interior de la cabeza bipolar disminuyé con el tiempo.**

En el afio 2005, en la ciudad de New Albany, Ohio —USA, Berend KR; Hanna,J;
Smith TM; et al .Realizaron el estudio "Acute hip arthroplasty for the treatment of
intertrochanteric fractures in the elderly”, estudio de tipo prospectivo, la artroplastia
para las fracturas intertrocantéreas en pacientes de edad avanzada puede permitir
sobre carga temprana y evitar el fracaso de la fijacion. Los resultados clinicos se
revisan en un grupo consecutivo de artroplastias agudas (5 hemiartroplastias y 29
artroplastias totales de cadera) realizadas a través del abordaje antero lateral de
fracturas intertrocantéricas. Edad promedio de 80,2 afios. El seguimiento promedio

de 35 meses para los pacientes que viven. Veintiséis pacientes murieron durante el
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seguimiento. El tiempo de fallecimiento fue de 3,5 afios. Cinco caderas, todas las
artroplastias totales de cadera, requirieron cirugias posteriores: cuatro por la
luxacidn y una revision por sepsis. Las fracturas intertrocantéricas recientes se
asocian con una alta mortalidad temprana. En esta serie, una tasa de
complicaciones del 15% y la alta tasa de mortalidad a los 12 afios se asocio con
artroplastia aguda. La luxacion es mayor en la artroplastia total de cadera primaria
utilizada como enfoque quirdrgico. Los resultados no apoyan el uso rutinario de la
artroplastia en el tratamiento de las fracturas intertrocantéricas de cadera en los

ancianos.’

En el afio 2006, en Heidelberg, Alemania, Geiger Florian; Zimmermann-Stenzel,
Monique et al. Realizaron la investigacion “Trochanteric fractures in the elderly: the
infuence of primary hip arthroplasty on 1-year mortality”; investigacion de tipo
retrospectiva donde se incluyeron historias clinicas que incluyeron radiografias de
todos los pacientes con fracturas femorales trocantéricas, excepto fracturas
patolégicas y una edad minima de 60 afos, que fueron tratados entre 1992 y 2005.
De estos 283 pacientes, 132 fueron tratados mediante artroplastia primaria, 109 con
un DHS (Dynamic Hip Screw) y 42 con un PFN (Proximal Femur Nail) La sobrevida
después de 1 afio y las complicaciones que tuvieron que ser tratadas dentro de este
periodo fueron el objetivo de medicién. Cofactores que influyen, como la edad, sexo
y comorbilidades se redujeron en un analisis de regresion logistica multivariante.

La mortalidad fue significativamente influenciada por la edad, el género y la cantidad
de comorbilidades, pero no por el tipo fractura. La artroplastia de cadera primaria no
tiene un riesgo de mortalidad a 1 afio mayor que la osteosintesis en un analisis de

regresion multiple. La principal complicacion con el DHS y PFN fueron el “cut out” del
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tornillo de cadera y la pseudoartrosis con una tasa de revision del 12,8%. Con la
introduccién de la hemiartroplastia, la tasa de luxacion postoperatoria paso6 del 12 al
0%.Para las fracturas estables un tornillo dinamico de cadera (DHS) y para las
fracturas inestables un clavo femoral proximal corto (PFN) pueden ser
recomendadas. El riesgo de mortalidad de la artroplastia cementada primaria no
difirié significativamente de los otros grupos de tratamiento y debido a su baja tasa
de complicaciones es una opcién de tratamiento viable para fracturas trocantéricas si
la osteoporosis impide la carga completa o si la osteoartritis hace problable otras
operaciones. El reemplazo total de cadera primaria debe ser manejado con cuidado
debido a su significativamente mayor tasa de luxacion en comparacién con

hemiartroplastia especialmente en fracturas inestables.*®

El afio 2014 en Lucknow, India; Sudhir Sigh; Chetan Shrivastava; Sanjiv Kumar;
realizaron la investigacion “Hemi replacement arthroplasty for unstable inter-
trochanteric fractures of femur”, investigacion de tipo prospectivo donde se incluyen
25 casos de fracturas intertrocantéricas inestables de pacientes entre 60 a 65 afios
en quienes se realizé hemiartroplastia primaria cementada bipolar; a estos pacientes
se les realizé un seguimiento de 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 1 afio post cirugia
y se les realiz6 la valoracion utilizando score de cadera de Harris(SCH), la escala de
valoracion funcional de extremidades inferiores(EFEI) y una escala visual
analoga(EVA) La medicion con el SCH fue de 78.86+8.13 para el final del primer afio
.Resultados similares se obtuvieron con el EFEI de 34.36+7.01 para el final del
primer afio, donde la medicion del dolor por la escala analoga visual fue para el final
del afio de 1.04+1.02. Los autores concluyen que la hemiartroplastia cementada

primaria bipolar para fracturas intertrocantéricas inestables en ancianos les provee
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una deambulacion temprana, buen resultado funcional, ausencia de dolor articular y

minimas complicaciones sin necesidad de cirugia de revisién -*’

1.2.

Bases teodricas

Fracturas Intertrocantéricas

Las fracturas trocantéricas son fracturas extracapsulares de la porcion
proximal del fémur que envuelve el area entre el trocanter mayor y menor. La
region intertrocantérica tiene un abundante aporte sanguineo, lo que hace que
las fracturas de ésta area sean menos propensas a necrosis avascular o

pseudoartrosis, que las fracturas del cuello femoral. 8

Este tipo de fracturas se presentan con mayor frecuencia en personas de la
tercera edad que sobrepasen los 60 afos, principalmente en personas del
sexo femenino y constituye un problema de salud a nivel global por los altos
costos que requiere su manejo. La tendencia a caer en este tipo de fracturas
aumenta con la edad y esta se potencia por diversos factores entre las que se
pueden mencionar a la escasa vision, la potencia muscular disminuida, la
presién sanguinea labil, los reflejos disminuidos, la enfermedad vascular y

patologias musculo esqueléticas coexistentes. *®

De acuerdo a Cummings y Nevit, existen cuatro factores que contribuyen a
establecer que una determinada caida se traduzca en una fractura de
cadera:l) La caida debe estar orientada de forma de que la persona se apoye
sobre la cadera o cerca de ella; 2) Los reflejos protectores deben ser

inadecuados para disminuir la energia de la carda por debajo de un cierto
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umbral critico; 3) Los medios de absorcién local del choque deben ser
inadecuados y 4) La fuerza del hueso al nivel de la cadera debe ser

insuficiente. 8

La fijacion interna de éste tipo de fracturas es el tratamiento de eleccion, sin
embargo, los reemplazos protésicos son ocasionalmente indicados, sobre
todo cuando se presenta la combinacion de un hueso osteopénico y la
biomecanica adversa de muchos de los patrones de fracturas. Otros factores
gue también afectan la eleccion de la fijaciéon interna incluyen: enfermedad
preexistente en la cadera, osteoartritis, calidad 6sea, grado de conminacion y

la condicién médica del paciente.

Anteriormente al desarrollo de la Osteosintesis estable, el manejo de estas
fracturas con método conservador se asociaban con estancia prolongada
encama, con alto indice de complicaciones, derivado de la patologia
concomitante de estos pacientes y una mortalidad asociada del 30 al 50 %. El
tratamiento quirdrgico tiene la ventaja de una estancia hospitalaria y en cama
por corto tiempo, movilizacion precoz con carga parcial, sin embargo existen
también complicaciones asociadas a la Osteosintesis, en una revision de
diversas series hecha por el grupo AO, se encuentra infeccion de 1.8 AL 4 %,
hematoma 4%, reoperacion 2-11 %, atribuible a defecto de técnica operatoria,

pseudoartrosis 4 %, necrosis capital 2 %.®

La preparacion preoperatoria de estos pacientes es de gran importancia, se

requiere de una evaluacion cardiopulmonar ya que mas del 60 % son
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mayores de60 afos: para determinar el riesgo quirargico y la evaluacion de
riesgo —beneficio del procedimiento. La evaluacion preoperatoria debe incluir
un adecuado estudio radiografico, para establecer un diagndstico e indicacion

adecuada y la realizacién de la planeacién preoperatoria. 8

Los recursos fisicos son también importantes e incluyen cirujano y personal
entrenados, mesa ortopédica o mesa radio llcida, amplificador de imagenes,

instrumental e implantes suficientes. *

Clasificacion de las fracturas de cadera

Muchos de los sistemas de clasificacion de las fracturas intertrocantéricas
carecen de fiabilidad y reproductibilidad. El aspecto méas importante de una
clasificacion de fractura trocantérica es la capacidad de reconocer un patron
de fractura estable o inestable, lo que esta relacionado con la condicion de la
cortical péstero medial. Una fractura estable de cadera es aquella que una
vez efectuada la reducciébn vy fijacion, soporta cargas sin sufrir
redesplazamiento. Una fractura inestable es generalmente multifragmentada,

que se colapsa extensamente.*® 23

En 1949 Evans desarrolld un sistema de clasificacion basada en la direccion

de la fractura. (Cuadro N° 1) La clasificacion de Evans fue modificada por

Jensen y Michelson en 1975.8
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Cuadro N° 1: Clasificacion de fractura de Evans

Tipo fractura Caracteristicas fractura
A No desplazada
B Son desplazadas y bifragmentadas.
A Son trifragmentadas con un fragmento separado del trocanter mayor

e inestable. El problema fue la imposibilidad de reducir la fractura
anatomicamente en el plano lateral.

1B Son trifragmentadas que involucran el trocanter menor, pueden ser
reducidas. En un bajo porcentaje de los pacientes con desplaza
miento posterior

Il Es muy dificil reducir y estabilizar el apoyo cortical medial

Figura N° 1: Clasificacion de Evans fue modificada por Jensen y Michelson
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Fuente: Trauma Vol 7 Num 2 pp53-58 mayo-agosto 2004

La meta del tratamiento quirtrgico de la fractura trocantérica es obtener reducciéon
estable de los fragmentos vy fijarlos internamente en buena posicién con un implante
mecanicamente fuerte. La intervencion quirdrgica debera permitir la deambulacion

temprana para la recuperacion del paciente anciano.'®

Las ventajas de un tornillo deslizante de cadera son combinados con estabilizacion
de un vastago intramedular; la dificultad para su colocacion estriba en su gran
diametro proximal, lo que lo hace dificil de colocar teniendo que agregar tiempo

quirargico y anestésico, lo cual también implica mayor sangrado. El tornillo de
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compresion de un clavo Gamma requiere de una fuerza mayor de 2 a 3 veces mas
para deslizar un DHS (sistema de fijaciéon dinamico de cadera). EI DHS no esta
indicado para las fracturas de extensidn subtrocantérica, ya que adicionalmente
debido a la osteoporosis, la cabeza femoral se colapsa sobre el tornillo deslizante

haciendo coxa vara y rotacién externa.*®

En la seleccion de prétesis para este propdésito es suficiente asegurarse del largo del
vastago para lograr una adecuada estabilidad. La movilizacién y el apoyo temprano
son obtenidos usualmente con el reemplazo protésico con complicaciones minimas.

En cuanto a la clasificacion AO de las fracturas, las del extremo proximal del fémur
se codifican con el nimero 31 ya que el numero 3 corresponde al fémur y el 1 al
segmento proximal que tiene tres regiones, Trocantérica codificada como tipo A,

cervical codificada como tipo B y capital codificada como tipo C. 8

Fracturas trocantéricas:

Las fracturas se clasifican codificadas con la letra A y estan se subdividen en tipo:
Al- Fracturas trocantéricas bifragmentadas:

Estas pueden dividirse en:

e Fracturas tipo Al.l: Son fracturas pertrocantéreas simples. Conservan el
contacto de la cortical interna, sin pérdida de sustancia en el muro
posterointerno.

e Fracturas tipo Al.2: Son fracturas pertrocantéreas desplazadas en varo,
que, una vez reducidas, recuperan el contacto de la cortical interna. El

desplazamiento comporta hundimiento de tejido esponjoso, imperceptibles
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pequefios fragmentos o debilitamiento por aplastamiento del muro

posterointerno.

Figura N° 2: Clasificacion AO de Fracturas intertrocantéricas de cadera.

Tomada de Rockwood y Green 5ta edicion

A2

A3

Fuente: AO foundation

A2- Fracturas Trocantéricas multifragmentadas

Estas pueden dividirse en:

Fracturas tipo A2.2. Son fracturas pertrocantéreas con desprendimiento total
o parcial del trocanter menor. La fisura del trocanter menor representa una
potencial pérdida de solidez en el apoyo del fragmento proximal. Cuando el
trocanter menor se fragmenta y separa, representa una pérdida real de

sustancia.
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Fracturas tipo A2.2: Estas son fracturas pertrocantéreas que afectan el
trocanter menor y el macizo intertrocantérico posterior, que aparece
multifragmentado o aplastado. El conjunto representa una importante pérdida
de sustancia poéstero interna y, por tanto, gran inestabilidad. Se dan en
pacientes muy osteoporéticos de avanzada edad.

Fracturas tipo A2.3: Son fracturas pertrocantéricas, en las que la fractura
del trocanter menor se prolonga mas de 1 cm distalmente en la diafisis,
representando, por tanto, mayor pérdida de sustancia de la cortical postero
interna que las del subgrupo A2.2. Pueden ser fracturas lineales o con una

gran conminucion del macizo intertrocantéreo posterior.

A3- Fracturas intertrocantéreas de trazo invertido

Estas pueden dividirse en:

Fracturas tipo A3.1: Son fracturas intertrocantéreas oblicuas de trazo
invertido, es decir, que la linea de fractura transcurre por la cortical externa de
la diafisis, en sentido distal, desde un nivel por encima del trocanter menor, el
cual, por otra parte, permanece intacto.

Fracturas tipo A3.2: Son fracturas intertrocantéreas de trazo transversal, que
puede transcurrir inmediatamente proximal o distal al trocanter menor,
conservando su indemnidad y, por tanto, el contacto cortical una vez reducida
la fractura.

Fracturas tipo A3.3: Son fracturas de trazo intertrocantéreo, generalmente
invertido descendente por la diafisis, en las que siempre se aprecia
desprendimiento de un fragmento cortical medial y que con frecuencia se

asocian a un trazo ascendente en direccion al trocanter mayor, visible o no en
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la radiografia. Caracterizan al subgrupo el desprendimiento del trocanter
menor y como consecuencia la pérdida de continuidad de la cortical péstero
interna.

En conclusion, son fracturas extra-capsulares, con bajo riesgo de presentar
necrosis avascular, frecuentes en ancianos, con alto indice de mortalidad y

alto costo de manejo.

Es necesario el conocimiento de la biomecénica del extremo proximal del fémur y de
los esfuerzos que se generan a este nivel para llevar a cabo una adecuada
Osteosintesis, ya que los implantes estardn sometidos a esfuerzos de flexion y

cizallamiento si esto no es tomado en cuenta.*®

Criterio terapéutico:

El éxito del tratamiento de una fractura de cadera va de acuerdo con su estabilidad y
fijacion; esto depende de la calidad 6sea, el tipo de fractura, la reduccion obtenida, el
implante seleccionado y una buena colocacién de éste. El cirujano puede influir en
los tres dltimos, pero debe considerar los dos primeros para planear un adecuado

tratamiento quirGrgico.

Moore y Thompson en 1954 fueron los primeros en introducir la endoprotesis
metalica parcial de una sola pieza.1 Con el tiempo se han desarrollado nuevos
disefios y métodos de fijacion , asi como la aplicacion de cemento que evita el
aflojamiento y asegura una fijacion rapida y rigida, principalmente en pacientes con

osteoporosis.*®
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De 1970 a 1980 se reportaron resultados favorables con el uso del tornillo
deslizante, comparado con el sistema de angulo fijo. Tedricamente, el sistema de
tornillo deslizante DHS (sistema dindmico de cadera)puede mejorar la consolidacion
de las fracturas y disminuir el indice de fallas en la fijacion, pero el colapso excesivo
observado en algunos pacientes, lleva a pobres resultados como son el

acortamiento del miembro pélvico por coxa vara y rotacién externa.®

La hemiartroplastia cementada, empleando un sistema de vastago femoral fijo, es
una alternativa razonable en la reduccion y fijacion en pacientes ancianos. Se ha
reportado buenos resultados con las proétesis cementadas de tipo Thompson o

Lazcano, en el que el 80 a 90% funcionan bien de 5 a 10 afos. *

El problema principal con la protesis es la erosion del acetabulo y, en ocasiones,
protrusion acetabular; la degeneracion del cartilago acetabular esta en relacion

directa con el tiempo de permanencia del material metalico.™®

La mortalidad es mas alta en personas que sufren fractura intertrocantéricas, que en
aquellos que sufren fractura a nivel del cuello femoral o intracapsular®. Esto puede
deberse a que en el tratamiento quirdrgico el abordaje es mas grande, a mayor
pérdida de sangre, y el importante mecanismo del trauma requerido para producir la

fractura.*®

El principio biomecanica que se utiliza en las fracturas del extremo proximal del
fémur es en general el del sostén, sélo en aquellas fracturas tipo A3.2 sin trazos

asociados se puede utilizar el principio del tirante.®
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Al-

Fracturas trocantericas Bifragmentarias. Reduccion anatémica Yy

Osteosintesis con DHS de 135 grados. Variacion en el angulo Cérvico diafisiario

(CCD) en caso de osteoporosis severa (DHS 140 -145-150 grados). *®

Fractura Tipo Al1l.1l: El principio biomecanico que se aplica para su
tratamiento es, la osteosintesis dinamica que permita la impactacion dirigida
por el implante. La placa de 130 grados con perfil de lamina en U es el
implante basico, que puede ser complementado con un tornillo de esponjosa
proximal con efecto de obenque, de compresién y antirrotario. Actualmente, la
mayoria de cirujanos prefieren utilizar el implante DHS, cuya colocacién con
ayuda de una aguja roscada guiada por radiografia facilita la exacta posicion

de la espira del tornillo deslizante en el nticleo duro de la cabeza femoral. *®

Fractura Tipo Al.2: Existen dos posibilidades de tratamiento. Osteosintesis
dinamica con DHS, cuyas facilidades de implantacion son apreciadas por la
mayoria de cirujanos, y osteosintesis con placa condilea de 95°, protegida por
uno o dos tomillos de compresién interfragmentaria con presa en calcar. Si
existiese duda sobre la fisuracion del trocanter menor, debe fijarse con un
tornillo de traccién para evitar que la fractura, al ser solicitada en carga, se
convierta en A2.La placa condilea debera reservarse para hueso joven, no
osteoporético. Requiere reduccidon anatdmica con perfecto apoyo de la
cortical interna y es imprescindible complementar su accioén de soporte con
compresion interfragmentaria por tornillos de traccion. Requiere, por tanto,
mayor experiencia quirurgica y los defectos técnicos son menos absorbidos
que en la osteosintesis dinamica. La utilizacion dela placa de 130°, con o sin

tornillo asociado, seria también correcta. *®
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A2- Fracturas Multifragmentarias: Su caracteristica es la pérdida del soporte

postero medial que las hace inestables. Reduccion anatémica, compresion

interfragmentaria con tornillos para los fragmentos grandes y Osteosintesis con DHS

135 grados, variacion de angulo CCD (valguizacion), en caso de reconstruccion

insuficiente del soporte medial y/o osteoporosis severa (DHS 140-145-150 grados).

18

Fractura tipo A2.1- EI DHS consigue una fijacion dinAmica a través de su
efecto tutor, conductor de fuerzas. En estas fracturas es solicitado como
implante de soporte, al no participar la cortical postero interna en la
estabilidad del montaje. Cuando la fragmentacion y desplazamiento del
trocanter menor son muy importantes, es mejor buscar reducciones en valgo
gue se facilitan utilizando la placa de 130° con el extremo de la lamina situado
por debajo del nucleo duro de la cabeza. Al impactarse los fragmentos, la
punta de la lamina profundiza en la cabeza y el tornillo de traccién se expulsa
proporcionalmente. Es inuatil intentar la reduccion y fijacion del trocanter
menor, ya que alarga innecesariamente la intervencién y la fragilidad del
fragmento, a veces polifragmentado, hace muy dificil que sea estable su
presa por un tornillo. En condiciones de estabilidad general de la fractura, el

trocanter menor consolida por un callo mas o menos voluminoso.*®

Fractura tipo A2.2- La reduccion de este subgrupo de fracturas es muy dificil
y algunas veces so6lo se consigue quirdargicamente, en posicion de rotacion
externa del pie y elevando el gran trocanter con separadores de Hohmann. La

osteosintesis de eleccion es el DHS, que facilita la impactacion de los dos
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grandes fragmentos, olvidando los demas, que se agrupan de forma aleatoria.
Es inatil intentar reducir el trocanter menor. Puede ser atil reunir los
fragmentos del gran trocanter por medio de una lazada de alambre con efecto
de obenque. En algunos casos se produce la fractura de la cortical externa
cuando se introduce el tornillo deslizante. Al atornillar la placa o en el
postoperatorio inmediato cuando se solicita dinAmicamente el montaje. La
consecuencia es una medializacion de la diéfisis que altera la reduccién
anatomica, pero que, generalmente, no afecta la estabilidad global favorecida
por la impactacion dirigida por el tornillo deslizante. En cualquier caso, las
fracturas 31-A2.2 deben ser consideradas como muy inestables y en

consecuencia la carga debera retardarse. 8

Fractura tipo A2.3- La fractura pertrocantérea principal puede fijarse con un
implante dindmico como el DHS o con efecto de soporte como la placa
condilea de 95°. En este subgrupo es muy importante reconstruir el gran
fragmento posterointerno y fijarlo por uno o varios tornillos de compresion
interfragmentaria que permitan al hueso participar en la estabilidad global.
Desde el punto de vista practico, cuanto mayor es el fragmento pdéstero
interno que prolonga el trocanter menor, mas faciles son su reduccién y
fijacion. La posibilidad de conseguir la reconstruccion anatomica final suele
ser mas facil que en las fracturas 31-A2.2. Si no es posible la fijacion del
trocanter menor, el conjunto de la fractura debe considerarse inestable y ser

tratada como tal durante el post operatorio.
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A3- Fracturas intertrocantéricas de trazo Invertido: Su caracteristica es tener un

fragmento cortical corto, con frecuencia asociado a trazos irradiados. Reduccion

anatomica y Osteosintesis con DHS 135 grados, DCS o placa angulada de 95° de

acuerdo al tamafio del fragmento proximal (PLANIFICACION PREOPERATORIA), si

es necesario compresion interfragmentaria con tornillos. También es posible el uso

de clavo proximal de fémur (PFN) sobre todo en fracturas A3.3. *

Fractura tipo A3.1- La reduccion debe ser anatomica, reconstruyendo el
apoyo de la cortical interna. En esta situacion, el implante ideal es la placa
condilea de 95°, que permite realizar compresion axial por medio del tensor o
a través de los agujeros DCP y combinarla con compresion interfragmentaria
por tornillos de traccién al calcar y a la diafisis. En su conjunto, la placa actiua
como mecanismo de proteccién y soporte sobre una reduccién anatémica
comprimida. 2

La placa de 120° permite cierta valguizacion y compresion interfragmentaria
por sudoble acodadura, cuando son apretados los tornillos de la placa. El
DHS, tantas veces utilizado indiscriminadamente en las fracturas del féemur
proximal, no tiene sentido biomecanica como tutor deslizante en las fracturas
del subgrupo que nos ocupa, aunque puede ser efectivo.

Fractura tipo A3.2- Sobre la reduccion anatomica, la indicacion 6ptima es de
estabilizacion por placa condilea de 95°, la cual, una vez situada la lamina,
permite reducir la diafisis sobre la placa y realizar compresion axial,
combinada con compresion interfragmentaria, por medio de un tornillo con

efecto de traccién sobre el calcar.*®
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Son esenciales dos tiempos quirdrgicos. La colocacion precisa de la lamina
condiciona la reduccidon. La broca que abre paso al tornillo apuntando al
calcar puede resbalar sobre el mismo y romperse Para evitar este accidente
deben utilizarse brocas bien afiladas y atacar lentamente la cortical dura y
arqueada. Para realizar la traccion pueden utilizarse tornillos de cortical o los

de esponjosa, mas resistentes. 2

Fractura tipo A3.3- Como todas las fracturas del grupo, el implante indicado
sera la placa condilea de 95°, que permite obtener efectos asociados de
compresion axial e interfragmentaria. En este subgrupo hay que considerar la
posibilidad de reducir y fijar el trocanter menor, cuando sea posible, por medio

de un tornillo de traccion.*®

La utilizacion del implante DCS para este tipo de fracturas soélo es justificable
por la facilidad comparativa de centrar el tornillo canulado en la cabeza
femoral, con ayuda de una aguja roscada. El resto de caracteristicas de este
implante las consideramos desventajas sobre la placa de 95°. El DCS suele
condicionar reducciones en varo. Es un implante desproporcionadamente
voluminoso y rigido. Su angulo ocasiona bursitis trocantéreas. Su utilizaciéon
no tiene fundamento biomecénico. Se ha observado que si no existe contacto
en la cortical interna, su gruesa placa se rompe por fatiga como la de

cualquier otro implante.®
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B. Técnica de rafi (reduccion abierta mas osteosintesis abierta)

B.1 placas anguladas:

En los afios 50 existian una serie de implantes para el manejo de las facturas del
extremo proximal del fémur que no cumplian con los requisitos para una fijacion
estable, la mayoria de ellos articulaban dos componentes lo que producia desanclaje

ylo corrosién.

En 1959 la AO desarrolla las placas anguladas que constan de dos partes, una
lamina con perfil en U y una placa recta, unidos en angulo fijo. Las ventajas del
angulo fijo eran su mayor resistencia mecanica y resistencia a la corrosion; siendo

su principal desventaja la dificultad técnica para su insercion.

En el fémur proximal la hoja debe insertarse en el centro del cuello femoral, de
manera que al finalizar la introduccion la placa permanezca paralela al eje
longitudinal de la diafisis. En el fémur distal la hoja debe insertarse en el cent ro dela
mitad anterior de los condilos femorales, quedando la placa paralela al eje mayor de
la diafisis. Requiere por lo tanto experiencia en el cirujano y un conocimiento
profundo de la anatomia con un concepto tridimensional. La utilizacion de este
implante requiere de una planificacion preoperatoria minuciosa, requisito necesario

en todo tipo de osteosintesis en la actualidad. *®

El instrumental disefiado para la colocacion de este implante facilita la técnica
quirdrgica guiando paso a paso su colocacion sin sustituir el concepto anatomico.
Inicialmente la AO desarrollo la placa angulada de 130 grados para el fémur

proximal y la placa angulada de 95 grados condilea para el fémur distal, que con el
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tiempo se encontré pude ser utilizada en el tratamiento de fracturas del fémur

proximal. 8

En la actualidad la AO ha desarrollado el sistema de tornillo dinAmico de cadera y
condilos (DHS y DCS) que han sustituido a las placas anguladas en el tratamiento
de las fracturas, pero contintdan siendo Utiles en casos de osteotomias. La indicacion
de las placas anguladas de 130 grados son las fracturas trocantericas y de las
placas anguladas de 95 grados las fracturas supracondileas femorales y las

fracturas subtrocantéricas.*®

Detalles de técnica:

Posicion de la hoja en extremo proximal. En el plano frontal la interseccion de las
trabéculas de tensién y compresion y en el plano sagital el centro del cuello femoral.
La placa angulada de 130 grados se introduce tres centimetros distal al tubérculo

innominado y debe quedar 6 a 8 mm por arriba del calcar femoral en el plano frontal.

18

La placa angulada de 95 grados se introduce a nivel del tubérculo innominado y
debe quedar aproximadamente 10 mm por debajo de la cortical superior del cuello

femoral en el plano frontal. '8

Es importante el uso inicial de un clavillo guia colocado sobre el borde anterior del
cuello femoral que nos va a marcar la orientacion en anteversion del cuello femoral y

un segundo clavillo que se introduce en el hueso por arriba del punto de insercion de
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la placa paralelo al primer clavillo y con la misma inclinacion que tendra la hoja de la

placa. '

B.2 Sistema de tornillo dinamico de cadera sistema dinamico condilar (DHS -
DCS)

Biomecanica del extremo proximal:

La biomecéanica del extremo proximal esta bien descrita en la actualidad. El andlisis
tedrico de Culman de mas de 120 afios de antigiiedad o el modelo de Pauwels de
1954 fueron conformados por diversos investigadores en huesos de cadaver y

recientemente gracias a la telemetrfa en implantes in situ. *°

Los mayores esfuerzos se dan en el cuello del fémur en la zona del calcar en forma
de compresion lo que produce la gran mineralizacion de esta zona, mientras que la

cortical superior es mas débil al estar sometida a menores esfuerzos detraccion

La distribucién trabecular a nivel del cuello y cabeza femorales y la formaciéon del
triangulo de Ward confirman el analisis de fuerzas a este nivel. Debido al aspecto
biomecanico particular del fémur proximal, el implante ideal para la fijacién de las
fracturas en esta region sera el que tome en cuenta la relacion entre las distintas
fuerzas, asi como la orientacion y distribucion de su trayectoria que produzca
deslizamiento en el eje de carga, que se fije proximal alas trabéculas de compresion
y que su aplicacion sea sencilla obteniendo un sistema de carga repartida entre

implante y el hueso.*
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SISTEMA DINAMICO DE CADERA (DHS)
El sistema de tornillo deslizante con placa sido el estandar de tratamiento en las
tltimas décadas después del numero elevado de complicaciones que presentaron

las placas acodadas (Fig 3) *°

Actualmente son el standar de tratamiento para las fracturas que se consideran
estables (AO 31 Al), cuando la complejidad del trazo empieza a aumentar (AO 31
A2) y la conminucion de la cortical péstero medial o el compromiso de la cortical
lateral hacen que la fractura se considere inestable el uso del clavo céfalo medular
muestra mas que mejores resultados funcionales, menor tasa de complicaciones
como pérdida de fijacion por cut- out o falla del material de osteosintesis. Palm H. y
colaboradores publicaron un estudio donde valoraron la importancia de la integridad
de la cortical lateral en las fracturas intertrocantéricas manejadas con DHS, su
estudio encontré que el 3% de las fracturas con la cortical lateral integra presento
falla de la fijacion, mientras las fracturas con la cortical lateral comprometida
presentaron 22% de complicaciones con lo que concluy6 que el compromiso de esta
cortical es un factor de riesgo significativo para reoperacién (p<0.001). Su estudio
también mostré soélo el 3% de las fracturas AO 31 Al y 31 A2.1 perdieron la
integridad de la cortical lateral durante el procedimiento (se inestabilizaron) frente al

31% de las fracturas AO 31 A22 y 31 A 23. *°

En el caso de las fracturas AO 31 A 3 consideradas francamente inestables el uso

de DHS esta contraindicado y es el clavo céfalo medular el implante a utilizar. *°
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También hay estudios en los que se mencionan que en las fracturas intertrocantérica
inestables se puede usar la hemiartroplastia para movilizar tempranamente al
paciente.™®

Figura N°3: Sistema Tornillo-placa bloqueada dinamica de cadera (DHS)

Fuente: Tomado del Manual Synthes Pert S.A.C 2011

Indicaciones:

El tornillo dindmico de cadera (DHS) esta indicado en las fracturas de la regién
trocantérica (31 A) Y en algunos casos de fracturas cervicales (31 B), cuando es
posible colocar la rosca del tornillo proximal al trazo de fractura.*® El tornillo dindmico
condilar (DCS) estéa indicado en fracturas supracondileas con trazo intercondileo (33

A2-3 Y C1-2) y algunas fracturas del extremo proximal del fémur (31 A3). *°

Ventajas de disefio:

Estabilidad en rotacién del montaje placa-tornillo mediante dos bordes aplanados en
el interior del cilindro que corresponden con el perfil del tornillo. Posibilidad de
compresion intraoperatoria mediante el tornillo de compresion que se coloca al final
del procedimiento dentro del tornillo DHS-DCS. Rosca del tornillo DHS-DCS con

inclinacién hacia el vastago lo que facilita la extraccién cuando ésta es necesaria. *°
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Fallas mas comunes en el procedimiento:

Reduccion inadecuada. La posicidon en varo de la fractura impide la colocacion del
tornillo en la zona mas resistente del cuello y cabeza femoral, quedando la rosca en
posicion muy superior y en zona de baja resistencia mecanica lo que puede provocar
protrusion cefalica del tornillo. *°

Correcciones repetidas de la posicion del tornillo. Esto provoca pérdida de
aproximadamente 10 % de la masa 6sea de la cabeza femoral en cada intento por lo
gue es indispensable recordar que la posicion correcta del clavillo guia es requisito
indispensable para llevar a cabo el procedimiento con éxito. *°

Angulo inadecuado de introduccion. La introducciéon demasiado proximal puede

provocar lesién del calcar femoral con la fresa triple. *°

Equipo de disefio reciente:

Tornillo cortical 4.5 mm autorroscante. La finalidad de su uso es acortar el tiempo
quirtrgico. *°

Mango de introduccion en T. Permite la introduccion secuencial del tornillo y la
placa tiene el casquillo centrador largo ranurado para facilitar el procedimiento. *°
Impactador DHS~DCS. Es el complemento del mango de introduccion para facilitar
la introduccion final de las placas. *°

Placa de estabilizacion trocantérea. Disefiada como prolongacion de la placa DHS
para estabilizar fracturas del trocanter mayor. *°

Dispositivo de bloqueo de DHS. Bloquea el mecanismo de deslizamiento entre el
tornillo y la placa. Se indica en casos en los que no es deseable el deslizamiento

como en fracturas de pacientes jovenes en que podria resultar un acortamiento no

37



deseado, puede ser extraido una vez que se ha producido consolidacion de la

fractura. *°

B.3 Técnica de artroplastia

Hemiartroplastia unipolar

Los primeros disefios de hemiartroplastia mas conocidos son las protesis de Moore
(Moore 1952) y la protesis de F.R. Thompson (Thompson 1954). Estos son
implantes de metal de una sola pieza y, después de 40 afios desde su introduccion,
siguen siendo las dos protesis para hemiartroplastia que se utilizan con mas
frecuencia. Estas protesis se disefiaron antes del desarrollo del cemento 6seo
polimetilmetacrilato y, por lo tanto, se insertaron originalmente como un "ajuste a
presion”.2-2*

La prétesis de Moore tienen un vastago de fémur fenestrado y también un vastago
cuadrado con un hombro que permite la estabilizacion dentro del fémur y, de esta
manera, evita la rotacion dentro del canal femoral. Generalmente, se utiliza sin

cemento y, a largo plazo, se produce la osteointegracion en el interior de las

fenestraciones?.

La prétesis de Thompson tiene un vastago mas pequefio sin fenestraciones vy,
actualmente, con frecuencia se la combina con el cemento. Existen numerosos otros
disefios de hemiartroplastias unipolares que se basan en los vastagos que se
usaban para los RTC. % Segun el disefio del vastago, se pueden utilizar con o sin

cemento. (Fig 4)
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Figura N° 4: Prétesis Thompson cementada y Austin Moore no cementada

Fuente: Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia 2004;18(1)

Protesis bipolares
Estas protesis estan disefladas para permitir el movimiento, no sélo entre el
acetabulo y la prétesis sino también en una articulacion dentro de la misma protesis.

El propésito de la segunda articulacién es reducir el desgaste acetabular.?

Algunos de los primeros disefios de esta protesis poseian un tipo mufibn de
articulacion, que permite el movimiento axial entre la cabeza y el cuello de la

prétesis, por ejemplo, la prétesis de Christiansen. 2°

La articulacion muiidn ha sido superada por el tipo de bola y cétilo que permite el
movimiento universal en la articulacion interior. Este tipo de protesis tiene una
cabeza metélica interior esférica con un tamafio de entre 22 a 36 milimetros de
diametro ?°. Esta cabeza esta contenida en una cubierta de polietileno que a su vez,

ésta esta rodeada por un capuchéon de metal. Existen muchos tipos diferentes de
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préotesis con diferentes disefios de vastagos. Entre los ejemplos de las proétesis
bipolares se encuentran las proétesis de Charnley-Hastings, de Bateman, de Giliberty
y de Monk, pero existen muchos otros tipos con diferentes disefios de vastagos. El
concepto bipolar se desarrolld6 ain mas mediante la incorporacion de una
articulacion modular en algunas de las protesis. Se trata de una articulacion
troncoconica en la que una cavidad en la cabeza de la protesis encaja en una
prolongacion troncocoénica del vastago. La articulacion modular permite la utilizacion
de diferentes vastagos con o sin fijacion de cemento. Esta disponible una variedad
de cabezas diferentes y las opciones incluyen una cabeza articulada bipolar, una

cabeza cerdmica o una cabeza unipolar simple®

Reemplazo total de cadera

Esta artroplastia comprende un componente femoral y un componente acetabular.
Existen numerosos disefios de RTC. Uno o dos de los componentes pueden
mantenerse fijos con cemento. Las complicaciones de la artroplastia total de la
cadera segun su evolucion en el tiempo pueden ser divididas en 2 grupos:
complicaciones tempranas y complicaciones tardias, éstas se han dividido
arbitrariamente como las que ocurren antes o después de los 3 meses siguientes al

implante de la prétesis en el paciente. %°
Las complicaciones tempranas pueden dividirse a su vez en complicaciones

sistémicas y las relacionadas directamente con la morbilidad en o alrededor del sitio

de insercion de la prétesis %°.
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Las complicaciones tempranas relacionadas con la artroplastia de la cadera han sido
descritas en la literatura con diferentes reportes de incidencia, y son las siguientes:
lesiones nerviosas, vasculares, inestabilidad, aflojamiento temprano de los
componentes, enfermedad tromboembdlica, osificacion heterotdpica, infeccion de la
prétesis y complicaciones de la herida quirdrgica. Las complicaciones sistémicas
pueden ocurrir a nivel de cualquier sistema, siendo la mas temida la enfermedad
tromboembdlica pulmonar y por supuesto la mortalidad asociada al procedimiento

quirtirgico.?

Cemento 6seo

En el momento de la cirugia se puede insertar en cemento 6seo polimetilmetacrilato.
Este se endurece y forma una unién soélida entre la prétesis y el fémur en el
momento de la cirugia. Sin cemento, la unién sélida entre la prétesis y el fémur

depende del crecimiento éseo hacia el interior y de la osteointegracion.*

Las ventajas potenciales del cemento son la reduccion del dolor postoperatorio, ya
que la protesis esta fijada mas firmemente en el fémur y la tasa de revisién a largo

plazo por aflojamiento de la prétesis esta reducida 2*

Los efectos secundarios mas importantes del cemento son las arritmias cardiacas y
el colapso cardiorrespiratorio que frecuentemente ocurren después de la insercion.
Estas complicaciones pueden ser mortales. La causa puede ser embolismo del
contenido de la médula forzado a la circulacion (Christie 1994) o un efecto toxico
directo del cemento. Otra consideracion sobre el cemento es que dificulta la

artroplastia de revisién.?°
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Reduccion abierta y fijacion interna vrs artroplastia

El reemplazo protésico de la cadera, generalmente, no ha sido considerado como el
tratamiento primario para las fracturas intertrocantéricas. A diferencia delas fracturas
de cuello femoral, en las que se conserva parte del cuello femoral unido al
mecanismo abductor de la cadera, las fracturas intertrocantéricas involucran una
zona mas distal del fémur Y, usualmente, el trocanter mayor y los abductores no se
encuentran adheridos al fragmento proximal. &

Bajo éstas consideraciones, un reemplazo protésico en las fracturas
intertrocantéricas de cadera conlleva un procedimiento quirdrgico mas complejo y

con mayor potencial de morbilidad.

En pacientes con artritis degenerativa sintomatica preexistente, un reemplazo
articular primario podria ser la mejor opcion. También puede ser considerada para
las fracturas intertrocantéricas con extrema conminucién y osteopenia severa, en las

cuales, una fijacion interna tiene alta probabilidad de fracasar. *

Escalas especificas utilizadas en protetizacion de cadera

Desde 1940 se han desarrollado una gran cantidad de sistemas de gradacién para
clasificar los resultados después de una artroplastia de cadera. La Asociacion
Ortopédica Britanica y la Academia Americana de Cirugia Ortopédica han intentado
mejorar 'y estandarizar estos sistemas. En 1960, Larson 'y Harris
independientemente introdujeron sistemas de clasificacion que han sido
profusamente utilizados por los cirujanos de Norteamérica para describir el estado

de una cadera mediante un Gnico valor numérico. %°
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También se han desarrollado otros sistemas a los que se incorpora n los datos
radiolégicos para conseguir un anico instrumento numeérico de clasificacion. Los
cirujanos europeos generalmente utilizan el sistema de Merle D'Aubigné y Postel, o
el sistema Charnley, que es una modificacion de los anteriores. En 1988, la Société
Internationale de Chirugie Orthopédique et de Traumatologie (SICOT) establecié una
Comision en Documentacion y Evaluacion. Su objetivo fue el desarrollo de
nomenclatura estandar para la documentacion y evaluacion en los campos de la
ortopedia y traumatologia en todo el mundo. ?°

El trabajo de la Comisién fue realizado en paralelo con el de la Academia Americana
de Cirugia Ortopédica. El resultado fue un articulo describiendo un sistema estandar
de terminologia para dar cuenta de los resultados de la artroplastia total de cadera,
aprobado por la Sociedad de la Cadera, la Comision en Documentacion y
Evaluacion de la Société Internationale de Chirugie Orthopédique et de

Traumatologie, y la American Academy of Orthopaedic Surgeons. %°

Estructura

Dolor: El alivio del dolor de la cadera artritica es una de las primeras razones para la
artroplastia total y es también un componente principal del estado de salud de un
paciente que tiene artritis. El dolor se puede medir mediante numerosas técnicas,
aunque para los pacientes que tienen una enfermedad musculo esquelética, las mas

fiables suelen referirse al dolor relacionado con la funcion. ?°

Actividad laboral: El estatus laboral es un resultado critico de la operacion, porque
refleja tanto la mejora de la funcion (y, complementariamente, el aumento de la

productividad econdémica) como el resultado de la operacion; sin embargo, no puede
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sobrevalorarse porque , debido a las propias indicaciones de la artroplastia, muchos
de los pacientes protetizados llevan afios fuera del mercado laboral; y, por otra
parte, el estatus laboral es multifactorial, dependiendo en parte de la capacidad
fisica para realizar la tarea, pero también de la motivacion, de la disponibilidad del
trabajo , de la habilidad para controlar los pasos que el trabajo requiere para ser

realizado y de otros factores %

Actividades de la vida diaria: Al paciente se le preguntan una serie de cuestiones

sobre como afecta a la cadera la habilidad para caminar o trasladarse.

Los componentes esencia les de la actividad diaria son la atencion de la higiene
personal, vestirse y la forma de comer, pero la mejora en estas habilidades esta

relacionada con la funcidn de otras articulaciones. %°

Modo de andar: La evaluacion del modo de caminar esta en relacion con la ayuda
gue se necesite. Se cuantifica la distancia que un paciente puede caminar con o sin

ayuda. %

Examen fisico: El examinador valora las amplitudes de movimiento de la cadera
afectada en flexion y extension, abduccion y aduccién, y rotacion interna y externa,
de acuerdo con un criterio estandar. También se evalian las longitudes de los
miembros y el signo Trendelenburg. %°

Satisfaccion y expectativas del paciente: Aunque las medidas objetivas de dolor y
funcién son variables criticas en la evaluacion de los resultados de la artroplastia

total de cadera, el grado de satisfaccion de las expectativas del paciente también es
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un factor de gran influencia y variabilidad; Asi, mientras un estudio mostraba que
s6lo un 55% de los pacientes sentian satisfechas sus expectativas, otro elevaba esta
proporcion a mas del 90%, atribuyéndose la insatisfaccion residual al dolor o a

limitaciones en la deambulacion. %°

Complicaciones: Las complicaciones deben ser evaluadas activa vy

sistematicamente para asegurar que los datos estan completos. %°

Factores que afectan el resultado de una artroplastia total de cadera
1. Caracteristicas del paciente.
2. Soporte social.
3. Indicaciones de la operacion.
4. Factores operativos: - Cirugia
- Técnica operativa y tipo de implante.
5. Caracteristicas institucionales.
6. Condiciones médicas: - Comorbilidad.
- Estado de salud y calidad de vida.
- Riesgo de infeccién.
- Medicacion habitual.
Puntuacion de cadera de la Clinica Mayo (Kavanagh y Fitzgerald,1985).
Descripcion
La puntuacion de la cadera de la Clinica Mayo fue descrita por Kavanaghy
FitzGerald (1985). Incluye criterios clinicos y radiologicos y resulta en una unica cifra
en una escala de 0-100. Se encontré que habia una correlacion excelente entre este

sistema de puntuacion y la puntuacién de la cadera de Harris. %%
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Tabla N° 2: Puntuacion de la cadera de la Clinica Mayo: valoracion clinica

(Revision de la artroplastia total de cadera; parte 1, evaluacion clinica, 80 puntos).

Ninguno 40

Ocasional 35

Moderado 20

Funcién 20 puntos

A. Distancia a caminar 15 puntos

Hasta 10 cuadras 15 CALIFICACION:

6 cuadras 12 EXCELENTE 80— 70 pts
1-3 cuadras 7 BUENO 70 — 60 pts
Enla casa 2 REGULAR 60 — 50 pts
No camina 0 MALO < 50 pts
B. Uso de muletas o baston 5 puntos

Ninguno 5

Ocasional 4

Todo el tiempo 3
Movilidad y poder muscular 20 puntos

A. Capacidad de movilizarse en vehiculo 5 puntos
Facilmente 5
Con dificultad 3
B. Cuidado de sus pies 5 puntos
Facilmente 5
Condificultad 3
C. Claudicacién evidente a la marcha 5 puntos
Ninguna 5
Moderada 3
Severa 0
D. Subir escaleras 5 puntos
Normal 5
Sosteniéndose 4
Escalon a escalon 2
No 0

Fuente: Evaluacion clinica de resultados protesis total de cadera Rev Cub Ortopedia y Traumatologia 1998;12(1-2):72-6

La puntuacion de la cadera de la Clinica Mayo no cuantifica exactamente el grado de
movilidad, sino que los datos pueden recopilarse luego en un cuestionario que es
completado en casa por el paciente y mediante una radiografia indicada por el

médico.
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La puntuacion de la cadera de la Clinica Mayo es de uso comun, aunque no tan
extendido como la puntuacion de la cadera de Harris (por ejemplo, Kavanagh y cols.,

1985; Eskola y cols., 1988; Eskola y cols, 1990).2%%

Estructura

Se incluyeron los criterios radiologicos, ya que ayudaban a predecir los resultados a
largo plazo. La parte clinica aportaba 80 puntos y la parte radiologica 20 puntos.

Los criterios clinicos utilizados eran el dolor (40 puntos), la funcién (20 puntos), la
movilidad y la potencia muscular (20 puntos). Los criterios radiolégicos otorgabanl10
puntos al acetabulo y 10 al fémur. En este sistema, el resultado excelente era de 90-

100 puntos; el bueno, 80-89; el regular, 70-79, y el malo, menos de 70. #+%°

Cuadro N° 1: Puntuacion de la cadera de la Clinica Mayo: valoracion
radiolégica (Revisiéon de la artroplastia total de cadera; parte 2, evaluacion

clinica, 20 puntos).

1. Acetabulo (10 puntos):

Linea radiotransparente cemento - hueso incompleta 10*
Linea completa a partir de la cirugia <o iguala 1 mm 8*
Linea progresiva a partir de la cirugia < o iguala 1 mm 7*
Linea progresiva o completa> de 1 mm en cualquiera de las zonas 4
Componente de migracién 0
2. Fémur (10 puntos):

Linea radiotransparente cemento - hueso incompleta 10*
Linea completa a partir de la cirugia < o iguala 1 mm 8*
Linea progresiva a partir de la cirugia < o iguala 1 mm *
Linea progresiva o completa> de 1 mm en cualquiera de las zonas 4*
Hundimiento:< o igual a 2 mm 0
3. Linearadiotransparente cemento - hueso:

<oigualal mm 4
1-2 mm 2
>de 2 mm 0

*Restar 2 puntos si la fractura del cemento es visible.
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1.3.

a)

b)

d)

f)

g)
h)

)

Definiciones conceptuales

Adulto mayor: Hombre y mujeres que tienen igual o mas de los 60 afios
Cadera: Articulacion coxofemoral clasificada como enartrosis de
tipo diartrosis, y se caracteriza porque las dos superficies articulares que
intervienen son esféricas o casi esféricas, una coOncava y otra convexa,
permitiendo una gran movilidad.

Cementacion: Procedimiento por el cual se utiliza un compuesto sintético en
polvo (metacrilato) el cual unido a un diluyente permite obtener una pasta que
sirve a manera de sellante en los implantes protésicos.

Calcar: Zona extremadamente sélida conformada por la cortical inferior del
cuello femoral que forma el espolén o espina cervical inferior de Merkel,
también denominado de Adams.

DHS: Siglas del inglés Dynamic Hip Screw, sistema tornillo-placa dinamico
utilizado en osteosintesis de cadera. Mantiene un angulo 130-135°

DCS: Siglas del inglés Dynamic condilar Screw. Sistema de tornillo condilar
dindmico con angulo de 95°

Fractura: Lesion que involucra la ruptura parcial o completa de un hueso.
Hemiartroplastia: Procedimiento donde se utiliza una prétesis parcial de
distintas caracteristicas cementadas o0 no cementadas.

Osteosintesis: Procedimiento donde se utiliza implantes segun la zona
anatomica fracturada.

Placa angulada: Implante para osteosintensis que engloba las de 135° y 95°
, las de 95° se emplean para fracturas femorales distales pero también

pueden usarse en fracturas femorales proximales
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K)

Protetizacion: Técnica quirdrgica para la colocacion de protesis totales o
parciales.

Pseudoartrosis: Lesidn caracterizada por la ausencia completa de
consolidacion 6sea. Por protocolos se define como ausencia de callo 6seo por

encima del 8vo mes.

m) RAFI: siglas que significan reduccidn abierta mas osteosintesis interna

n) Sistema 0seo trabecular: La estructura trabecular interna del fémur proximal

p)

Q)

1.4.

fue descrita por Ward, en 1838. De acuerdo con la ley de Wolf, las
trabeculaciones surgen sobre las lineas de fuerza a las que el hueso esta
expuesto. En el cuello femoral y en la region intertrocantérica, la trabeculacion
presenta una transicion desde la corteza 6sea hacia la metéfisis. Ademas, se
menciona que existen a nivel del fémur proximal cinco sistemas de trabéculas
gue corresponden a las lineas de fuerza mecanicas, siendo estos sistemas
los del trocanter mayor, dos principales (uno de tensién y otro de compresion)
y dos secundarios (uno de tensién y otro de compresion)

Region Intertrocantérica: Region que engloba la zona delimitada por el
trocanter mayor y el menor.

Valguizacién de cadera: Aumento del angulo cervico diafisiario en cadera
por encima de 130° .Técnica util con implantes de 140°-145°-150° en casos
de inestabilidad por insuficiencia del soporte medial 0 en osteoporosis severa.
Vastago femoral: Componente femoral a manera de “coma” de las proétesis
parciales.

Hipotesis

Por ser una investigacion descriptiva no requiere de hipoétesis.
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2.1

2.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion
Es un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal,

disefio no experimental.

Poblacién y muestra de estudio
La poblacion estuvo conformada por 64 pacientes mayores de 60 afios
registrados en el libro de atenciones con fractura intertrocantéricas de cadera
intervenidos quirdrgicamente para realizar hemiartroplastia o reduccién
abierta y fijacion interna con sistema placa tornillo dinAmico de cadera
realizado entre mayo del 2009 a mayo del 2011 en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Arzobispo Loayza. Siguiendo los criterios de
seleccién, la muestra estuvo representada por 47 pacientes intervenidos en
este periodo de tiempo siguiendo los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de seleccion:
a. Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 60 afios de edad

e Pacientes con diagnéstico de fractura intertrocantérica inestable de

cadera
e Pacientes deambuladores y que tuviesen independencia personal

hasta la presentacion de la fractura
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2.3.

e Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente para realizar
hemiartroplastia o reduccion abierta y fijacion interna con sistema

tornillo placa dinamica de cadera.

Criterios de exclusion:

e Que tuvieran un riesgo quirargico elevado (Riesgo Cardiologico 1V) por
enfermedad grave aguda o que tuvieran déficit mental, asi como
pacientes con sepsis 0 con solucion de continuidad de la piel

e Pacientes que hayan sufrido fractura intertrocantérica patoldgica (por

metastasis o tumor primario)

En el periodo de tiempo seleccionado se realizaron 64 intervenciones
quirargicas. Sin embargo, so6lo se intervino quirargicamente a 47 pacientes
para realizar hemiartroplastia o reduccion abierta y fijacion interna con

sistema placa tornillo dinamico de cadera.

Métodos de recolecciéon de datos

Se utilizé6 una ficha de recolecciébn de datos disefiadas por el autor que
contenian las variables a estudio. La informacién se obtuvo a partir de las
Historias clinicas de los pacientes seleccionados y a través de la ficha de
recoleccion de datos que se obtuvo con pacientes en la consulta externa y
visitandolos personalmente en sus domicilios con un promedio de 24 meses
posteriores a la cirugia con la finalidad de completar las variables de estudio.
La evaluacién clinica postquirargica de los pacientes se realiz6 haciendo uso

de la escala de cadera de la Clinica Mayo adecuandola al objeto del estudio,
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2.4.

2.5.

por lo que, no se tomo en cuenta la segunda parte de la escala que se refiere
a la evaluacion radiolégica de las protesis totales de cadera. Toda esta
valoracion funcional se hizo en pacientes en la consulta externa y con otros

en su domicilio.

Técnicas para el procesamiento de informacion

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del
programa SPSS version 20.0, con el que se realizé el analisis estadistico.
Asimismo, se usO el programa Excel Microsoft office para el disefio de

gréficos y tablas estadisticas

Aspectos éticos

Este trabajo se realizo de acuerdo a la declaracion de Helsinki, clasificAndose
como investigacion sin riesgo. Para la toma de informacion se solicitdé el
consentimiento informado de los pacientes, haciéndoles saber que el estudio
es de tipo observacional.

Para garantizar la privacidad de los individuos involucrados, su identidad no
fue consignada en las bases de datos para el analisis ni en los reportes de los
resultados. La informacion obtenida de las historias clinicas se guardara en un
archivo al que solo los investigadores involucrados tienen acceso y ésta fue

manejada por personal designado con un compromiso &tico.
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CAPITULO IlI

RESULTADOS

3.1 Resultados generales
El total de pacientes intervenidos quirargicamente durante el periodo de estudio

fueron 47 pacientes de los cuales se encontraron los siguientes resultados:

Grafico N° 1: Pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de
cadera intervenidos quirargicamente segun sexo y edad. Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2009-2011

Sexo Edad

m 60 a 70 afios
m 71 a 80 afios
= 81 a 90 afios
m Mas de 90 afos

Fuente: Elaboracién propia

Con referencia al sexo de la poblacién intervenida quirdrgicamente con fractura de
cadera se observo que el 85% (40/47) fueron de sexo femenino y solo un 15% (7/47)
fueron del sexo masculino. Asimismo con referencia a la edad de los pacientes
adultos se observo que el 43% (20/47) de los pacientes estuvieron entre los rangos
de edad de 81 a 90 afos, seguido por el 40% (19/47) de paciente entre rangos de

edad de 71 a 80 arios.
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Tabla N° 1: Grado de instruccion de pacientes mayores de 60 afios con fractura
intertrocantéricas de cadera intervenidos quirurgicamente. Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2009-2011

Grado de Educacon N° %
Analfabeto 20 43%
Primaria Incompleta 10 21%
Primaria completa 17 36%

Total 47 1

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la tabla N° 1 observamos que la mayoria de pacientes 43%(20/47) son pacientes
analfabetos, seguido por pacientes con primaria completa 36% (17/47), no existen

pacientes con nivel educativo secundario 0 superior.

Tabla N° 2: Nivel de hemoglobina de pacientes mayores de 60 afios con
fractura intertrocantéricas de cadera antes y después de la cirugia. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

Momento Cirugia Nivel Hemoglobina
Antes Cirugia 11.1gr/dL
Después Cirugia 7.5gr/dL

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la Tabla N° 2 tenemos los valores de hemoglobina de los 47 pacientes en la
etapa pre quirdrgica que corresponden a 11.1 gr/dL en promedio frente a valores
post quirargicos de 7.5 gr/dL en promedio observandose una baja porcentual de

3.6gr/dL por cirugia.
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3.2 Resultados especificos

Grafico N° 2: Pacientes mayores de 60 afios de sexo masculino con fractura
intertrocantérica de cadera intervenidos segun técnica quirurgica. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009 - 2011
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60 a 70 ahos 71 a 80 anos 81 a 90 afio
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de 07 pacientes mayores de 60 afios del sexo masculino intervenidos
quirargicamente se observé que el 28.6% (2/7) fueron sometido a técnica DHS. Las
edades comprendidas de esta técnica fueron entre 60 a 80 afios. Mientras que el
71.4% (5/7) fueron sometido a la protesis parcial. Se observé que la aplicacion de
esta técnica fueron en 3 pacientes de edades comprendidas entre 71 a 80 afios y 2

pacientes comprendidas entre la edad de 81 a 90 afos.
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Gréafico N°3: Pacientes mayores de 60 afios de sexo femenino con fractura
intertrocantéricas de cadera intervenidos segln técnica quirurgica. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

El gréfico 3 hace referencia al grupo mayoritario de pacientes femeninos que se
encuentra entre 81 a 90 aflos con 18 pacientes. Asimismo correlaciona los tipos de
implante utilizados siendo el implante mayoritariamente usado el de protesis parcial
con 70% (28/40) pacientes frente al 30 % (12/40) que usaron DHS
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Gréafico N° 4: Pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de
cadera segun sexo y material empleado en la cirugia. Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 - 2011

Se observa en el grafico N°4 que el 29.8% /14/47) fueron intervenidos con la técnica
quirargica DHS, mientras que el 70.2% (33/47) fueron intervenidos con la técnica de
prétesis parcial. Se encuentra una proporcion importante de 6 a 1 con referencia al
sexo femenino comparado con el masculino y segun implante utilizado de 2 a 1 entre
protesis parcial y DHS. Se us6 mas protesis parciales debido a la necesidad de
proporcionar mas estabilidad a la cadera en los pacientes mayores de 60 afios

incorporandolos mas tempranamente a sus actividades.
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Tabla N° 3: Evaluacion de pacientes mayores de 60 afios con fractura
intertrocantéricas de cadera segun Escala de Clinica Mayo. Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2009-2011

Escala Clinica Mayo DHS PROTESIS
Dolor N° % N° %
Ninguno 0 0.0 0 0.0
Ocasional 4 28.6 14 42.4
Moderado 10 71.4 19 57.6
Funcion distancia al caminar

10 cuadras 0 0.0 0 0.0
6 cuadras 4 28.6 16 48.5
1 a 3 cuadras 5 35.7 9 27.3
Enla casa 5 35.7 8 24.2
Funcion uso de muleta

Ninguna 4 28.6 10 30.3
Ocasional 3 214 15 455

Todo el tiempo 7 50.0 8 24.2
Movilidad y poder muescular capacidad
de movimiento en vehiculo

Facilmente 4 28.6 19 57.6
Condificultad 10 71.4 14 42.4
Cuidado de pies

Facilmente 3 214 21 63.6
Condificultad 11 78.6 12 36.4
Claudicacion evidente a marcha

Ninguna 0 0.0 0 0.0
Moderada 8 57.1 28 84.9
Severa 6 429 5 15.2
Subir escaleras

Normal 0 0.0 0 0.0
Sosteniéndose 4 28.6 29 87.9
Escaldn a escalén 5 35.7 0 0.0
No 5 35.7 4 12.12

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se presentan agrupados los 47 pacientes repartidos segun tipo de implante utilizado
y grupo de evaluacion funcional, asi los 14 pacientes que usaron DHS y los 33 de
prétesis parcial se reparten segun criterios funcionales de dolor, movilidad y fuerza -

poder muscular.
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Grafico N° 5: Evaluacién del dolor en pacientes mayores de 60 afios con
fractura intertrocantéricas de cadera segun tipo material de osteosintesis.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

El grafico N° 5 hace referencia al grado de dolor y su relacién con el tipo de
implante, se observa que la mayoria de pacientes presenté dolor moderado ya se
con DHS 10 pacientes como con proétesis parcial 19 pacientes. De la poblacion total
los que mas tuvieron dolor ya sea ocasional 0 moderado fueron los pacientes pos
artroplastia parcial con 33 lo que representa el 70.2% frente a 14 pacientes con DHS

lo que es 29.8%.
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Grafico N° 6: Evaluacion de la funcion motora mediante la distancia al caminar
en pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera
segun tipo material de osteosintesis. Hospital Nacional Arzobispo Loayza

2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

El grafico N°6 se obtienen resultados de funcidon muscular medidos mediante la
distancia al caminar, asi se obtuvo que la mayoria de pacientes logré caminar 6
cuadras (20pacientes), de los cuales el 80%(16) lo hicieron post artroplastia parcial y

el 20%(4) post DHS.
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Grafico N° 7: Evaluacién de la movilidad y poder muscular en pacientes
mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera segun funcién

de uso de muleta. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009- 2011.

En el grafico N°7 se evalla la movilidad y poder muscular segun el uso de muletas,
observandose que la mayor parte de pacientes usaron muletas ya sea en forma
ocasional o todo el tiempo , asi 15 pacientes (45.5%) uso muletas por lo menos en
forma ocasional en el grupo de protesis frente a 3 pacientes(21.4%) del grupo de
DHS que también requirieron de muletas, sin embargo 8 pacientes(24.2%)) en

proétesis y 7(50%) en DHS requirieron en todo momento el uso de muletas.
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Grafico N° 8: Capacidad de movimiento en vehiculo en pacientes mayores de
60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera. Hospital Nacional Arzobispo

Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

El gréfico N°8 evalla la capacidad de desplazarse en vehiculo, observando que 19
pacientes (57.6 %) del total de pacientes en los que se uso proétesis parcial viajaron
con facilidad en un vehiculo, frente a 4 pacientes (28.6 %) de los operados con DHS,
gue también viajaron con facilidad en un vehiculo. 24 pacientes (51%) tuvieron

dificultad ya sea con DHS o protesis para movilizarse en un vehiculo.

62



Grafico N° 9: Evaluacién de la movilidad y poder muscular mediante cuidado
de los pies en pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de

cadera segun tipo de material. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

El grafico N° 9 evalta la movilidad y poder muscular mediante el cuidado de los pies
donde se evidencia que la mayor parte de los pacientes (21) con protesis realizaron
el aseo de sus pies con facilidad, esto representa el 63.6% y 12 pacientes con
dificultad que representa el 36.4%, la cantidad de pacientes que usaron prétesis
representa el 70.2% del total de pacientes investigados.

Siendo en el caso del uso de DHS menor la cantidad de pacientes con un 29.8 %De
los cuales solo 3 lo que representa el 21.4% pudieron realizar las maniobras con

facilidad para el aseo de sus pies y 11 con dificultad (78.6%)
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Gréafico N° 10: Evaluaciéon de la movilidad y poder muscular mediante la
claudicacion a la marcha en pacientes mayores de 60 afios con fractura
intertrocantéricas de cadera segun tipo de material empleado. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Arzobispo Loayza mayo del 2009 — 2011.
En el grafico N° 10 se evalla la movilidad y poder muscular mediante la claudicacion

a la marcha, donde evidenciamos que el mayor porcentaje se encontrd en el nivel
moderado con 36 pacientes lo que representa el 76.6%. y con 11 pacientes con
claudicacion severa lo que representa el 23.4%. No hubo pacientes sin
claudicacion.

Del grupo mayoritario con claudicacion moderada, 28 pacientes utilizaron protesis
parcial y 8 DHS, las cifras se invierten en el grupo de claudicacion severa donde es
mayor el nimero con 6 en DHS y 5 con protesis parcial. Observamos que mayor
namero de pacientes presentaron claudicacion con protesis parcial tanto moderada y

severa con 33 en comparacion con el grupo de DHS que fue de 13.
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Gréafico N° 11: Evaluacién de la movilidad y poder muscular al subir escaleras
en pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera

segun el material empleado. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

35 -
30 - 29 m DHS
Protesis parcial
25 -
%20 o
o 15 =
=
10 -
5 4 2
0
0 ﬁ_f‘-
Sosteniendose Escaldn a escalén No sube
Movilidad

FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

En el grafico N°11 se evalta la movilidad y el poder muscular al subir escalera,
evidenciando que el grupo mayoritario fue el que realiza esta tarea sosteniéndose de
las barandas con 33 pacientes lo que representa el 70.2%, seguido por los que no
consiguen subir escaleras con 9 pacientes, lo que representa el 19.1%, el grupo que
logra subir escaleras escalon a escalén es de 5 representando el 10.6%. No existi6

grupo que logre subir escaleras con toda normalidad.
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Gréafico N° 12: Resultados segun valores de la escala Clinica Mayo en
pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011
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FUENTE: Historia Clinica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009 — 2011.

Se evidencian los resultados funcionales de los pacientes sometidos a cirugia de
cadera con los implantes de acuerdo a puntaje establecido en la Escala Clinica
Mayo.

Asi los pacientes sometidos a cirugia con placa tornillo dinAmico de cadera (DHS)
obtuvieron 45 puntos que segun valores de esta escala son considerados resultados
funcionales malos frente a los pacientes sometidos a prétesis parcial que obtuvieron

53.3 resultados considerados regulares.
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Tabla N° 4: Resultados funcionales con implantes en pacientes mayores de 60
afios con fractura intertrocantéricas de cadera. Hospital Nacional Arzobispo

Loayza 2009-2011

Excelente Bueno Regular Malo

N° % N° % N° % N° %

TIPO

Prétesis parcial 0 0.0% 0 0.0% 23 69.7% 10 30.3%

DHS 0 0.0% 2 14.3% 2 14.3% 10 71.4%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

Encontramos resultados funcionales segun tipo de implante y categoria funcional de
la escala de la clinica mayo, asi observamos que con DHS se obtuvieron
predominantemente del total de usuarios el 71.43% de malos resultados y con
prétesis parcial del total de usuarios el predominio fue de 69.70% como resultados

regulares.
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Tabla N° 5: Riesgo quirargico de pacientes mayores de 60 afios con fractura

intertrocantéricas de cadera. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

Grado | Grado Il Grado il
Riesgo Quirurgico
N° % N° % N° %
DHS 2 100% 8 26.7% 4 26.7%
Proétesis 0 0% 22 733% 11 73.3%
Total 2 100 30 100 15 100

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la Tabla N° 5 se observa predominio del grado Il de Riesgo quirargico(RQ)
repartidos en 8(26.7%) para DHS y 22 (73.33%) para protesis parcial, seguidos del
grado Il de RQ distribuido en 4 (26.7%) para de DHS y 11 (73.3%) para protesis
parcial, esta diferencia a favor del grado quirtdrgico Il frente al Ill contribuy6 con las

expectativas de vida post quirtrgicas de los pacientes intervenidos.

Tabla N° 6: Pacientes mayores de 60 afios con fractura intertrocantéricas

segun tipo de fractura. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

TIPO Al.l Al.2 A2.1 A2.2 A2.3 A3
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
DHS 2 33% 2 20% 0 0% 8 36.4% 2 100% 0 0%
Préotesis 4  67% 8 80% 5 100% 14 63.6% 0 0% 2 100%
Total 6 100% 10 100% 5 100% 22 100% 2 100% 2 100%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

Predominio del tipo de fractura intertrocantérica A2.2, con 36.4% (8/14) para DHS y
63.3% (14/33) para protesis parcial. Estas son fracturas intertrocantéricas que
afectan el trocanter menor y el macizo intertrocantérico posterior, representando una

importante pérdida de sustancia postero interna'y por tanto gran inestabilidad.
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Tabla N° 7: Tiempo de hospitalizacion de pacientes mayores de 60 afios con

fractura intertrocantéricas de cadera. Hospital Nacional Arzobispo Loayza

2009-2011
Tiempo de hospitalizacion DHS protesis parcial
(promedio) N° % N° %
Dias desde fractura hasta cirugia 12 75% 11 68.8%
Dias después de cirugia 4 25% 5 31.3%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la Tabla 7° se observa el tiempo de hospitalizacion promedio desde la fractura
hasta la cirugia respectiva que varia entre 12 y 11 dias para DHS vy protesis parcial
explicado por la demora en la adquisicion de los implantes. Con respecto a los dias
de hospitalizacion post cirugia estos fueron en promedio de 4 a 5 dias tanto para
DHS y protesis parcial. Se concluye que la estancia no presentd mayores diferencias

para ambos tipos de implante.
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Tabla N° 8: Tiempo promedio de duracion de cirugia en pacientes mayores de
60 afios con fractura intertrocantéricas de cadera. Hospital Nacional Arzobispo

Loayza 2009-2011

Tiempo de cirugia promedio Minutos
DHS 130
Protesis parcial 65

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la Tabla N° 8 se presentan los tiempos quirargicos promedio, los cuales fueron
de 130 minutos para DHS y 65 min para protesis parcial. Este resultado se explica
por la demora en verificar con el intensificador de imagenes la correcta colocacion

del implante placa tornillo dindmico de cadera (DHS).

Tabla N° 9: Perdida de volumen sanguineo en pacientes mayores de 60 afios
con fractura intertrocantéricas de cadera segun tipo de implante. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

: o . Centimetros
Tiempo de cirugia promedio

cubicos
DHS 200
Prétesis parcial 350

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2011

En la Tabla N° 9 se muestran las pérdidas sanguineas intra sop de los implantes
DHS y prétesis parciales donde se observa que las mayores pérdidas se produjeron
con la protesis parcial en promedio 350cc frente al DHS que fue de 200 cc. Esto

debido a la técnica quirtrgica donde se canaliza el componente femoral.
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CAPITULO IV

DISCUSION

De acuerdo a la literatura mundial, el rango en el que se produce mas
frecuentemente las fracturas de cadera estd entre 71 a 80 afios, siendo
predominante en el sexo femenino lo que es explicado por cambios hormonales
después de la menopausia que generan mayor tasa de osteopenia en esta
poblacion. En nuestro estudio el intervalo mayoritario en mujeres estuvo entre 81-90
aflos una poblacion méas longeva, la de hombres estuvo acorde a patrones
mundiales. La mayoria de pacientes estudiados tuvo un nivel académico bajo;
analfabetos 20 representando el 42.6%, con primaria incompleta 10 representando
el 21.3%y con primaria completa 17 siendo el 36.2% lo que influy6é en la busqueda

de asistencia médica de manera tardia.

La mayoria de pacientes presentaron por lo menos 1 patologia de fondo crénico lo
que determind el riesgo quirtrgico (RQ) e influy6 en la decisién al momento de elegir
el implante metélico. Se debe mencionar que de los pacientes donde se emple6
DHS se obtuvieron 2 pacientes con riesgo quirdrgico |, 8 pacientes con riesgo
quirargico 1l y 4 pacientes con riesgo quirurgico lll. Asi los pacientes en los que se
les coloco proétesis parcial se agruparon en 22 pacientes con riesgo quirargico 11y 11
pacientes con riesgo quirurgico Ill. Esto se puede explicar en el caso de los
pacientes en los que se utiliz6 DHS, donde hubieron 2 pacientes con RQ | a que no
se encontré comorbilidad y se encontraron en el grupo de 60 a 70 afios (grupo
inferior etareo) y tuvieron un patron de fractura estable, los demas pacientes

obtuvieron mayor puntuacion por tener comorbilidad y tener mas edad, siendo este
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el motivo decisivo para elegir la proétesis parcial conjuntamente con el tipo de
fractura. Asi Elisa Salazar et al col de Managua desarrollé el estudio comparacion
del resultado clinico en el tratamiento de fracturas trocantéricas con hemiartroplastia
vs RAFI en pacientes mayores de 60 afios donde tenia una muestra de 32 pacientes
y encontré que tenian con DHS 30% con RQ I, 30% con RQIl y 40% con RQIll en el
caso de los usuarios de prétesis parcial existieron pacientes en el 55% con RQ Il 'y
45% con RQ lll, en este estudio se observa que la mayoria de pacientes presentaron
RQIly B

Utilizando la clasificacion de la AO, la mayoria de los pacientes presentaron una
fractura tipo A2.2 para los pacientes de DHS fueron 8 (57.1%) y para los de protesis
parcial tipo Thompson cementada 14(42.4%) Esto contrasta con lo publicado en las
guias de manejo, donde como implante de primera eleccion para el tratamiento de
estas fracturase se prefiere usar un sistema deslizante de cadera en 130°, lo que no
se aplico debido al costo de estos materiales de osteosintesis evidenciado por el
bajo nivel econdmico de nuestros pacientes. Es asi que, basandose en que nuestros
pacientes adultos mayores requerian disminuir el tiempo de recuperacion en cama
post intervencion quirdrgica se utilizé protesis parciales cementadas.

Esto lo podemos también observar en otras publicaciones como el de Chan KC et al
col. ® Donde se sugiere que el uso de hemiartroplastia cementada de cadera es una
opcion razonable sobre la reduccion abierta y fijacion con sistema deslizante en las
fracturas intertrocantéricas, ademas se concluyé que presentaba las ventajas de
carga de peso temprana, evitaba los fallos potenciales de la osteosintesis y la
necesidad de una revision subsecuente.

Si a esto le sumamos el hecho de buscar un tiempo menor de postracion para los

pacientes adultos mayores post intervenidos de cadera, tal como lo detalla la
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investigacion realizada en la India por Sudhir Sigh et al col donde concluye que la
hemiartroplastia cementada primaria bipolar para fracturas intertrocantéricas
inestables en ancianos les provee una de ambulacién temprana, buen resultado
funcional, ausencia de dolor articular y minimas complicaciones sin necesidad de
cirugia de revision

Un factor importante a mencionar es la disponibilidad del arco en C en las sala de
operaciones, lo cual influye en la colocacion adecuada del sistema deslizante por
parte del cirujano., en nuestro caso si bien se contaba con el intensificador de
imagenes se preferia realizar las cirugias a cielo abierto debido a que no se contaba
con personal entrenado en el uso del intensificador de imagenes.

Los pacientes que usaron DHS se operaron en promedio 12 dias después de su
ingreso y los que recibieron proétesis parcial 11 dias después de ingresar al servicio,
esto influyd en gran medida en los resultados funcionales obtenidos ya que la
evidencia muestra que los resultados mas Optimos se obtienen al estabilizar
quirdrgicamente la fractura dentro de las primeras 24 horas. Asi Eliza Salazar et al
col encontré que 37% de pacientes operados con proétesis parcial tenian mas 30 dias
de fracturados mientras que el 50% de los pacientes que se les colocé DHS se
operaron en los primeros 10 dias.®

Logramos observar que el 90% de los, pacientes que se trataron, tanto con protesis
parcial como con DHS, fueron egresados de 2 a 5 dias posteriores a su intervencion
quirurgica, siendo la mayoria egresados luego de 3 dias, solamente un paciente que
fue tratado con protesis parcial permanecio 20 dias postquirdrgicos hospitalizado, ya
que ademas presentd Ulceras de decubito lumbosacras como complicacion que
motivaron su mayor estancia en el servicio. Una de las pacientes operadas con DHS

tuvo que ser re intervenida 5 dias posteriores a intervencion quirdrgica, ya que el
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tornillo deslizante se encontraba mal colocado, por consiguiente su periodo post
quirargico fue de 10 dias. Concluimos que ninguno de las dos técnicas presento
complicaciones postquirdrgicas significativas.

Segun publicaciones internacionales, se prefiere colocar sistema deslizantes de
cadera sobre protesis parciales, por lo facil de su colocacion y la rapidez de la
misma®?; sin embargo, en este estudio se observd que el mayor tiempo quirlirgico
reportado (130 minutos) fue al colocar el Sistema Deslizante de Cadera, esto es
debido al tiempo de empleo del intensificador de imagenes por no contar con
personal entrenado, lo que obliga muchas veces a realizar dicho procedimiento a
cielo abierto, prolongandose asi los tiempos quirdrgicos. Valles Figueroa et al col
realizé una investigacion con 206 pacientes de los cuales 75% fueron mujeres y 24%
hombres, donde el tiempo quirargico oscilé entre 30 a 180 minutos con un promedio
de 116 minutos siendo en el 64% de los casos uso de tornillo de compresion y placa
tipo DHS y DHHS y en el 23% hemiartroplastia.*> De igual manera pudimos
observar que el mayor volumen de pérdida sanguinea intrasop ( promedio 350cc), se
produjo al colocar protesis parciales, necesitando en 20 casos el uso de
transfusiones sanguineas (Tabla N° 9). Estos resultados son comparados con la
investigacion de Stappaerts, KH et al col donde se trataron 47 pacientes con tornillo
de compresion dinamica de cadera y 43 con hemiartroplastia de cadera, el grupo
sometido a hemiartroplastia, reportd mayor tasa de necesidad de transfusion
sanguinea. * Uno de los pacientes en los que se empleé placa tornillo dindmico
sufrid migracion del material presentandose el llamado “Cut Off” y fue reingresada 6
meses posteriores para el retiro del material y colocacion de prétesis parcial.

Para analizar los resultados funcionales en cualquier tipo de cirugia, se necesitan

escalas medibles que puedan ser realizadas por el investigador dado que las
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respuestas provienen del propio paciente y no la interpretacion del observador; Es
asi que escogimos la escala de la Clinica Mayo, la cual es mundialmente empleada
por su sencillez y por evaluar significativamente el logro 6ptimo de una cirugia de
cadera. Pudimos observar que la mayor parte de los pacientes estudia dos,
independientemente del dispositivo empleado, presentan dolor ocasionalmente,
solamente pueden deambular en casa, todo el tiempo necesitan de un apoyo para
poder caminar, se movilizan en vehiculo con dificultad, el cuido de sus pies les
resulta dificil, presentan una claudicacion moderada al deambular, suben escaleras
apoyandose, dando como resultado una calificacion baja segun esta escala. A pesar
gue en éste tipo de fractura esta indicado su fijacién con Sistemas Deslizantes de
Cadera, en este estudio observamos que el resultado clinico de los pacientes fue
mejor con el uso de protesis parciales (Tabla No 5). Cabe mencionar que el bajo
nivel educativo de los pacientes intervenidos, influyé negativamente en la evolucion
clinica, ya que la mayoria no acudi6 a sus citas por consultorio externo sus consultas
y por ende no realizaron la rehabilitacibon programada, alejandose de las

indicaciones de su cirujano.
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CONCLUSIONES

1. Las fracturas intertrocantéricas de cadera son mas frecuentes en el grupo de
81 a 90 afos, siendo el sexo femenino el predominante. Estos pacientes
presentaban bajo nivel educativo y por lo menos una enfermedad de fondo.

2. Se utilizaron dos tipos de implantes para el tratamiento de las fracturas
intertrocantéricas, protesis parcial tipo Thompson y Sistema placa tornillo
dinamico de cadera.

3. Las fracturas presentaron un predominio del tipo A2.2, de acuerdo a la
clasificacion de la AO.

4. Los pacientes tratados con el implante protesis parcial estuvieron
hospitalizados mas de 11 dias, desde que se produjo la fractura hasta el
momento de la intervencion quirlrgica, frente a los pacientes que fueron
tratados con DHS los cuales fueron intervenidos antes de los 11 dias.

5. La estancia intrahospitalarias postquirdrgica no presento variaciones significativas
entre uno u otro implante, la mayoria de los pacientes tuvieron una estadia
post quirtrgica de 2 a 5 dias. Se constatdé una mayor pérdida sanguinea al
utilizar prétesis parciales, No obstante, el mayor tiempo quirdrgico (promedio
130 minutos) se reportd al utilizar el sistema de placa con tornillo dinamico,
necesitandose transfusion en la mitad de pacientes de este grupo.

6. El 69.70% de los pacientes tratados con proétesis parcial obtuvo una
calificaciéon regular segun la escala de la Clinica Mayo y el 71.43% de los

tratados con DSH obtuvo una calificaciéon mala.
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4).

RECOMENDACIONES

Utilizacion frecuente de la clasificacion AO de las fracturas intertrocantéricas,
ya que constituye una clasificacion mundial con un sistema practico y
ordenado que permite el manejo adecuado de acuerdo al tipo de fractura.
Protocolizar en los servicios de ortopedia y traumatologia el tipo de implante,
mencionando los criterios a usar segun el tipo de fractura y estandarizar la
escala de la Clinica Mayo como herramienta para evaluar objetivamente la
evolucion clinica de los pacientes sometidos a cirugias de cadera.

Equipar adecuadamente sala de operaciones con intensificador de imagenes
gue permitan la colocacion adecuada de los sistemas deslizantes con
técnicas minimamente invasivas, haciendo énfasis en las medidas de
proteccion frente a la emision de radiacion propia de estas herramientas.
Considerar el uso de la protesis parcial como una excelente alternativa en las
fracturas inestables de pacientes adultos mayores que requieran un menor
tiempo de postracion, procurando una evaluacién periddica de los pacientes
en la consulta externa'y dotandolos de una adecuada rehabilitacion.

Realizar estudios comparativos entre técnicas minimamente invasivas frente a
técnicas con abordaje amplio en la colocacién de sistema deslizante dinamico
de cadera.

Realizar estudios comparativos entre proétesis parcial de cadera frente a

técnicas minimamente invasivas con sistema deslizante dindmico de cadera.
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ANEXO A: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EDAD 50-60 | 61—70 | 71—80 | 81— 90 | Mas de

anos anos anos anos 90 aflos

2. HISTORIA

3. SEXO Femenino | Masculino

4. ESCOLARIDAD
Analfabeta

Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria

Asociaciéon DM HTA Ca Otros

Patologias Previas

Dias de estancia intrahospitalaria

< 7 dias 7ald Mas de 14 dias

dias
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Dias transcurridos desde la fractura hasta la cirugia

lalOdias | 11 a20dias | 21 a 30 dias

Mas de 30 dias

Dias transcurridos desde la intervencion quirdrgica a su alta

labdias | 6 al0dias | 11 a 20 dias

TIPO DE FRACTURA

CLASIFICACION (AO) Al A2 A3

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EMPLEADO

Prétesis

DHS

Riesgo quirdrgico

v

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Pérdida de sangre intra SOP

Tiempo quirdrgico

COMPLICACIONES POSTQX INMEDIATAS
Hematocrito pre quirdrgico

Hematocrito post quirdrgico

Necesidad de transfusion S| NO
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ANEXO B PUNTUACION FUNCIONAL CON ESCALA DE LA CLIiNICA

MAYO PARA DHS

DHS

DOLOR

10

11

12

13

14

Ninguno

Ocasional

35

35

35

35

Moderado

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

FUNCION
DISTANCIA AL
CAMINAR

10 cuadras

6 cuadras

12

12

12

12

1 a 3 cuadras

En la casa

FUNCION USO DE
MULETA

Ninguna

Ocasional

Todo el tiempo

MOVILIDAD Y
PODER
MUSCULAR
CAPACIDAD DE
MOVIMIENTO EN
VEHICULO

Facilmente

Con dificultad

CUIDADO DE PIES

Facilmente

Con dificultad

CLAUDICACION
EVIDENTE A
MARCHA

Ninguna

Moderada

Severa

SUBIR
ESCALERAS

Normal

Sosteniéndose

Escalon a escalén

No

TOTALES

63

35

62

41

46

57

33

43

44

41

45 |

Resultado DHS segun escala clinica mayo: Malo pues el resultado es 45.
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ANEXO C PUNTUACION FUNCIONAL CON LA ESCALA DE LA CLINICA MAYO PARA PROTESIS PARCIAL

PROTESIS

DOLOR

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

14

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Ninguno

QOcasional

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

Moderado

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

FUNCION DISTANCIA AL CAMINAR

10 cuadras

6 cuadras

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

1 a 3 cuadras

En la casa

FUNCION USO DE MULETA

Ninguna

QOcasional

Todo el tiempo

MOVILIDAD Y PODER MUSCULAR CAPACIDAD
DE MOVIMIENTO EN VEHICULO

Facilmente

Con dificultad

CUIDADO DE PIES

Facilmente

Con dificultad

CLAUDICACION EVIDENTE A MARCHA

Ninguna

Moderada

Severa

SUBIR ESCALERAS

Normal

Sosteniéndose

Escaldn a escalon

No

0

0

0

0

TOTALES

68

44

58

40

63

64

67

62

61

42

42

65

59

60

43

55

54

52

61

52

51

57

51

54

47

43

50

51

52

41

53

44

54

53.33 |

Resultado PROTESIS segun escala clinica mayo: Regular pues el resultado es 53.3
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