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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A medida que la poblacion envejece, las fracturas de fémur proximal se vuelven
mas frecuentes y mas relevantes en cuanto a gravedad, dependencia funcional,

coste socioeconémico y letalidad O,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que para el 2050 se
presentarian 6 millones de casos con fractura de fémur proximal en el mundo entero
de forma anual @. Veronese N menciona una presentacion de 18% en las mujeres
y 6% en varones @. Diaz A y Navas P encontraron asociacion entre la fractura
pertrocantérica y edades mas avanzadas en mujeres, asimismo, que un 48.6% de

los pacientes presentan una fractura de fémur proximal de tipo pertrocantérica .

En Ecuador, la fractura pertrocantérica es la segunda mas frecuente con 48.4% de
casos en 2014 y 47.9% en 2015 ©),

Las fracturas pertrocantéricas, segun la clasificacion AO pueden ser 31-A1l, cuando
la linea de fractura comienza en cualquier lugar del trocanter mayor y termina por
encima o por debajo del trocanter menor, presentando interrupcion de la corteza
medial en un solo lugar; y 31-A2 cuando la linea de la linea de fractura comenzando
en el trocanter mayor corre hacia la corteza medial, rompiéndola en dos lugares,
dando como resultado el desprendimiento de un tercer fragmento que incluye el
trocanter menor, tendiendo a ser inestables después de la reduccion vy fijacion,
porque el contrafuerte medial estd comprometido. Ambos tipos pueden ser tratados
con el tornillo dinAmico de cadera, aunque segun la literatura es mas seguro y

confiable su uso en las 31-A1 ©

El Servicio de Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora realiza entre 60 y 70
intervenciones quirdrgicas anuales por fracturas de fémur proximal, se calcula que
de ellas 20 a 30% son pertrocantéricas (). La mayoria de traumat6logos consideran
el manejo conservador como un riesgo inaceptable; por tanto, se opta por el

tratamiento quirdrgico para estas fracturas.



Son objetivos de la cirugia de estas fracturas: conseguir una osteosintesis
adecuada, disminucion de la mortalidad, retorno del paciente a su estado pre

fractura y a su nivel funcional antes del episodio ®).

El éxito del tratamiento quirdrgico de las fracturas de la region pertrocantérica
depende en gran medida de la estabilidad de la osteosintesis practicada . Este
resultado puede clasificarse segun parametros radiograficos como bueno,
aceptable y pobre.

El tornillo dinAmico de cadera (DHS) es una de las opciones de implante mas
utilizada aun en nuestro medio, resulta util para las fracturas AO 31-Al
principalmente, y AO 31-A2 (10)

Segun algunos autores la osteosintesis con tornillo dinAmico tiene un indice de
fallos de alrededor del 16 al 23% en las fracturas inestables o con tendencia a la
inestabilidad @,

Si bien se puede tener conocimiento del resultado inmediato de la cirugia, existe
desconocimiento de la evolucién del paciente operado con este implante a través
del tiempo y la funcion que la cadera afectada llega a recuperar, al menos en

nuestro ambito inmediato.

Los resultados funcionales de cadera pueden ser evaluados mediante la aplicacion
del Score de Harris, que clasifica el resultado como excelente, bueno, regular o

pobre segun puntuaciones.

Considerando que en los hospitales del Ministerio no siempre se cuenta con todas
las opciones posibles de implantes en el momento oportuno es que muchas veces
se utiliza el tornillo dinamico de cadera en los dos tipos mencionados de fracturas
pertrocantéricas y por la gran cantidad de demanda de atencién no se puede
realizar siempre el seguimiento adecuado al paciente operado para evaluar la
evolucion quirdrgicay funcional, aparentemente existe un minimo nimero de casos
en los que ha existido una falla que termin6 afectando la recuperacion funcional de
pacientes operados, por lo que se cree necesario considerando las indicaciones de
uso del tornillo dinamico y los referentes bibliograficos hacer una evaluacion de las
osteosintesis con tornillo dinamico de cadera y determinar su asociacion con la

recuperacion funcional.



La valoracién de la osteosintesis considera la evaluacion de la reduccion y fijacion
de la fractura en base a mediciones radiograficas y los resultados funcionales se

valoran mediante la escala de Harris 12,

1.2 Formulacion del problema
¢,Cuadl es el efecto de la osteosintesis con tornillo dinamico de cadera en los
resultados funcionales de las fracturas pertrocantéricas en el Hospital Maria
Auxiliadora entre el 2020-2021?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Identificar el efecto de la osteosintesis con tornillo dinamico de cadera sobre los
resultados funcionales en las fracturas pertrocantéricas en el Hospital Maria
Auxiliadora entre el 2020-2021.

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de pacientes operados con tornillo
dindmico de cadera por fractura pertrocantérica en el Hospital Maria Auxiliadora en
2020-2021.

Clasificar las fracturas pertrocantéricas segun AO en los pacientes operados con
tornillo dinamico de cadera en el Hospital Maria Auxiliadora 2020-2021.

Evaluar la osteosintesis con tornillo dindmico de cadera realizada en fracturas
pertrocantéricas mediante parametros radiolégicos en el Hospital Maria Auxiliadora
en 2020-2021.

Evaluar los resultados funcionales mediante la aplicacién del score de cadera de
Harris en pacientes operados con tornillo dinAmico de cadera por fractura
pertrocantérica a los 6 y a los 12 meses del tratamiento quirirgico en el Hospital
Maria Auxiliadora en 2020-2021.



Comparar la osteosintesis con tornillo dinAmico de cadera realizada en fracturas
pertrocantéricas con los resultados funcionales obtenidos a los 6 y a los 12 meses
del tratamiento quirdrgico, Hospital Maria Auxiliadora 2020- 2021.

1.4 Justificacién

El Hospital Maria Auxiliadora cuenta con un nivel de referencia llI-1, recibe a toda
la poblacion del cono sur de Lima, atiende por tanto a todas las referencias que
provienen de las provincias ubicadas al sur del pais, recibiendo a través de su

Servicio de Traumatologia fracturas de fémur proximal.

El tratamiento indicado para las fracturas pertrocantéricas de fémur proximal es la
osteosintesis con tornillo dinAmico de cadera en muchos casos, y en otros se opta
por el uso de un clavo cefalomedular, para la toma de decision del implante se
considera la clasificacion de la fractura y la disponibilidad de implante en términos
de tiempo en muchos casos, ya que el seguro integral suele demorar con las

adquisiciones.

El estudio de la relacion entre la valoracion de osteosintesis realizada y la
recuperacion funcional del paciente ayudaria al cirujano en la decision de eleccion
del implante, afinamiento de la planificacién quirtrgica, identificacién de posibles
fallas quirdrgicas, optimizacion quirdrgica, afinamiento del prondstico y promocién
en la elaboracién de investigaciones futuras de mayor extension, y continuidad de
estudios de investigacion respecto al tema. Asi mismo podria impulsar el
reconocimiento de la importancia de adquisicion rapida de materiales realizado por

la oficina del seguro integral de salud.

Por otro lado, el estudio ayudaria al paciente al involucrarlo en el seguimiento de
su recuperacion funcional. Por tanto, se conseguiria también una mejora en los

servicios quirargicos prestados por Servicio de Traumatologia del hospital.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente proyecto cuenta con autorizacion de la Jefatura del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Nacional Maria Auxiliadora. El hospital
dispone de infraestructura adecuada para la atencion, se cuenta con el recurso
humano, el tiempo y la logistica ademas de material necesario para efectivizar el
proyecto.

Asimismo, la autora del estudio cuenta con los recursos econdmicos necesarios
para cubrir los gastos y costos que demande el desarrollo de la investigacion, hasta
la presentacién del informe final de proyecto.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Peredo A, en 2019, publicé su estudio cuyo objetivo fue conocer los resultados
clinico radiologicos del tratamiento quirdrgico con DHS en fracturas
pertrocantéricas en el Hospital Obrero N° 2, incluy6 52 pacientes a los que realiz6
evaluacion funcional con la escala de Oxford entre el cuarto y sexto mes
posoperatorio. Encontré una evolucion satisfactoria en el 60% de pacientes.

Concluyé que el DHS siguié siendo por tanto la principal opcion utilizada ®3):

Sharma A et al.,, en 2017, compararon los resultados clinicos y radiologicos de
fracturas pertrocantéricas estables tratadas con clavo femoral proximal y DHS.
Sesenta pacientes, fueron divididos aleatoriamente en dos grupos segun material
de osteosintesis utilizado. Registraron las complicaciones y; el resultado funcional
con el Score de Harris. Encontraron que, en el grupo de tornillo dindmico de cadera,
la puntuacion de Harris fue ligeramente mas baja que la del grupo de clavos
femorales proximales pero que después de un afio, ambos grupos alcanzaron
valores similares. Concluyeron que los clavos femorales producen mayor incidencia

de errores técnicos que los tornillos dindmicos de cadera 4.

Faroog F et al., en 2017, publicaron un estudio realizado en un importante centro
regional de traumatologia Queen Elizabeth Hospital Birmingham, que incluyé a
todos los pacientes que tenian DHS o clavo intramedular de cadera desde junio de
2015 hasta mayo de 2016, de 178 casos 96 fueron corregidos con DHS. El 97.7%
de las fracturas tipo Al recibieron DHS y 60.75% del tipo A2. Sugiriendo en base
a su estudio el manejo de las 31A1 y 31A2.1 con DHS. Respecto a las 31A2.2 y
31A2.3, concluyo que la eleccion del implante dependia de la experiencia del

cirujano, ya que la tasa de revision resulté igual para ambos grupos 9.

Kim C et al., en 2019, publicaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el efecto del
uso de un tornillo antirrotacion adicional sobre la migracion o el corte del tornillo de

cadera en la fijacion de la fractura pertrocantérica, 128 pacientes fueron



intervenidos mediante DHS con tornillo adicional (Grupo 1) y 38 pacientes fueron
intervenidos sin tornillo adicional (Grupo 2). Encontraron que el Grupo 2 tuvo una
mayor tasa de migracion de los tornillos. Concluyeron que el tornillo antirrotacion

adicional redujo la tasa de migracion del tornillo DH (),

Kumar N et al.,, en 2019, publicaron su estudio cuyo objetivo fue comparar el
resultado funcional y radiolégico del clavo femoral proximal (PFNA-II) y el sistema
DHS en fracturas pertrocantéricas estables. Evaluaron 60 pacientes operados entre
2014 y 2016, encontraron que el tiempo quirargico y la pérdida de sangre fue mayor
en los tratados con DHS. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en
fluoroscopia intraoperatoria, angulo cérvico diafisiario (ACD), consolidacion,
complicaciones y puntuacion de cadera de Harris a los tres, seis y doce meses
posoperatorios. Concluyeron que tanto el DHS como el PFNA-II pueden utilizarse
eficazmente en el tratamiento de fracturas pertrocantéricas estables con resultados

comparables 17,

Ebrahimpour A etal., en 2019, publicaron un estudio con el objetivo de correlacionar
los valores posoperatorios de la distancia centro trocantérica (DCT), distancia punta
apex (TAD) y ACD en pacientes con fracturas pertrocantéricas tratados con DHS.
Dos cirujanos realizaron las medidas en las radiografias de 24 pacientes. No
encontraron correlaciones significativas en los cambios de DCT y ACD después de
seis meses de seguimiento, pero si encontraron aumentos y disminuciones con
TAD en los seis meses de seguimiento. Concluyeron que TAD es una medida
radiogréafica bien establecida para predecir el riesgo de corte. CTD y TAD se pueden

usar juntos o por separado para predecir el riesgo de corte del tornillo DHS (18),

Samy R et al., publicaron en 2020, un estudio cuyo objetivo fue enfatizar el valor
clinico de TAD como predictor confiable del corte del tornillo de traccién en la
fijacion de fracturas estables. Evaluaron 18 pacientes tratados con DHS en el
periodo de enero a diciembre de 2016 con un seguimiento de al menos 6 meses en
el Hospital Universitario de Zagazig. Encontraron una tasa de falla de 27.8%. La
mediana de TAD posoperatoria fue 20.5 mm. La mediana de TAD después de 6
meses fue 22.3 mm. Concluyeron que el TAD de menos de 25 mm es seguro. Si el

TAD es de mas de 25 mm, puede resultar en la penetracion del implante,



pseudoartrosis, corte y otras complicaciones. Por lo tanto, TAD es un factor
confiable y tiene un gran valor en las operaciones del DHS (*9),

Aihara L et al., en 2017, publicaron su estudio cuyo objetivo fue correlacionar el
indice de Baumgaertner del posoperatorio inmediato con los valores tras la
impactacion de la fractura. Realizaron las mediciones radiogréaficas de 82 pacientes
operados con DHS y clavo femoral. Encontraron que el TAD promedio general
disminuy6 de 20.3 mm a 18.2 mm. Independientemente de la inestabilidad de la
fractura, la edad del paciente o el implante utilizado. Concluyeron que se produce
una acomodacion importante del implante cefalico en la cabeza femoral con valores
de TAD disminuidos después de la carga independientemente de la inestabilidad

de la fractura, la edad del paciente o el implante utilizado 9,

Andruszkow H et al., en 2012, publicaron su estudio cuyo objetivo fue confirmar los
factores de riesgo para el corte de los DHS usados en las fracturas pertrocantéricas.
Analizaron a 235 pacientes tratados con DHS o clavo femoral entre enero de 2007
y mayo de 2010 en un centro de trauma de nivel I. Encontraron que un TAD mayor
de 25 mm fue el factor mas importante para el corte. Un ACD en valgo de 5-10° se
asocid a una tasa mas baja de corte del tornillo, y una colocacion anterior del tornillo
(indice de Parker de <40) aumentd significativamente la incidencia de corte.
Concluyeron que el TAD no debe superar los 25 mm en fracturas estables e
inestables, debe evitarse una posicién anterior del tornillo, y que la reduccién de la

fractura con un ligero eje del cuello en valgo parece favorable 21,

Lakho M et al., en 2019 publicaron su estudio cuyo objetivo fue determinar el
resultado funcional y radiolégico de la fractura pertrocantérica inestable después de
la fijacion con DHS en un hospital de atencion terciaria en Karachi, Pakistan.
Incluyeron un total de 106 pacientes a los cuales se les evalu6 mediante la escala
visual de dolor y goniometria al tercer mes posoperatorio. Encontraron que el 82.1%
no manifestd dolor, el 85.8% tuvo una funcion normal. El resultado radiologico
satisfactorio se observo en el 86.8%. En general observaron resultados aceptables
en 81.1% pacientes al final de los tres meses. Concluyeron que el tratamiento de la

fractura pertrocantérica inestable con DHS produce buenos resultados ©2.



Shakeel A et al., en 2019 publicaron su estudio cuyo objetivo fue comparar los
resultados funcionales de las fracturas pertrocantéricas tratadas con DHS y clavo
femoral (PFN). Evaluaron 80 casos en un instituto de atencion terciaria, desde
enero de 2017 hasta junio de 2018 divididos en dos grupos segun implante
colocado. Encontraron que, al primer mes posoperatorio, la puntuacion de Harris
en el grupo PFN tuvo un valor medio de 32.95 + 2.65, y el grupo DHS tuvo una
media de 22.30 £ 0.65. Después de 3 meses, el grupo PFN obtuvo 57.33 £ 2.10, y
el de DHS 51.90 + 0.96. A los 6 meses, el grupo PFN tuvo un valor medio de 83.50
+ 0.96, y el de DHS tuvo una media de 73.73 = 3.30. Concluyeron que con el clavo

femoral se obtenia mejores resultados funcionales 3.

Puram C et al., en 2017, publicaron su estudio cuyo objetivo fue evaluar los
resultados de DHS con alambre en fracturas pertrocantéricas tipo A2 inestables.
Revisaron 102 casos divididos en dos grupos, uno formado por 28 personas
tratadas con DHS vy tornillo de desrotacion solo, y otro con 74 casos en los que se
usé ademas alambre. Encontraron que la puntuacién de Harris, Oxford, el
acortamiento, el logro de la carga de peso y el cambio en el ACD no fueron
significativamente diferentes entre los dos grupos. Concluyeron que el DHS con
alambre en fracturas pertrocantéricas inestables da un resultado similar al grupo

sin alambre 24,

Jonnes C et al.,, en 2016, publicaron su estudio cuyo objetivo fue comparar el
resultado funcional y radiolégico del PFN con el DHS en el tratamiento de las
fracturas pertrocantéricas. Evaluaron el resultado funcional de 30 pacientes
mediante el test de Harris y mediante los hallazgos radiolégicos a los 3, 6 y 12
meses del posoperatorio. Encontraron que los pacientes tratados con PFN
comenzaron la deambulacion temprana, ya que tenian mejor resultado funcional
segun Harris en el periodo posoperatorio temprano. Al final del mes 12, no hubo
mucha diferencia en el resultado funcional entre los dos grupos. Concluyeron que
el PFN es mejor que el DHS en las fracturas pertrocantéricas en términos de

soporte y movilizacién temprana de peso ).



2.2 Bases teoricas
Epidemiologia de las fracturas de cadera

Las fracturas de cadera son un grave problema de salud, se estima que las de la
region pertrocantérica son 2 veces mas frecuentes que las del cuello y, como ellas,
su numero esta creciendo exponencialmente. Suelen presentarse en pacientes con
una edad media superior a la de las fracturas cervicales, y predominan en el sexo

femenino.

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur pueden ocurrir de forma
espontanea, por traumatismos o0 por contracciones musculares bruscas. Los
factores de riesgo que las facilitan son intrinsecos y extrinsecos. Entre los primeros
estan la osteoporosis, enfermedades sistémicas y procesos patolégicos. Entre los
factores de riesgo extrinsecos se considerarian los propios traumatismos,

habitualmente de baja energia, y la radioterapia ().

Angulo M et al., en 2015, se propusieron evaluar si la edad, el sexo y la morfologia
de las fracturas osteoporéticas de cadera cambiaron en los Ultimos 20 afios en
Espafia, encontraron que las fracturas de cadera incrementaron en un 21.59% en
dicho tiempo. La edad media de los pacientes con fracturas pertrocantéricas
experimentd un aumento estadisticamente significativo de 79.6 afios en 1989-1990
hasta 83 afios en 2009-2010. En la comparacion de las fracturas pertrocantéricas
observaron un aumento estadisticamente significativo y progresivo de la incidencia

en ambos sexos, pero especialmente en mujeres 7,

Anatomia de la articulacién de la cadera

La articulacion coxofemoral o de la cadera es una union sinovial esferoidal del fémur
y el coxal %8,

Une la porcion libre de la extremidad inferior a la cintura pélvica. Las superficies
articulares son la cabeza del fémur, y el acetabulo del hueso coxal, agrandado por
un fibrocartilago articular denominado labrum acetabular.

La cabeza del fémur es una eminencia redondeada y lisa que representa cerca de
dos tercios de una esfera, esta soportada por el cuello anatémico, que la orienta

hacia delante, en un angulo de declinacion que oscila generalmente entre 15 y 30

10



grados, conocido como angulo de anteversion femoral. El cuello no esta en el eje
de la diéfisis y por lo tanto presenta con ésta un angulo de inclinacion de 130 grados
en promedio, conocido como angulo cérvico diafisiario 2.

En la parte lateral del cuello se encuentra el trocanter mayor y en su parte
posteroinferior el trocAnter menor; estas eminencias estan unidas por una cresta y
una linea y el conjunto forman el macizo trocantérico levantado por los musculos
yuxtaarticulares.

El acetabulo, es casi hemisférico y presenta dos partes distintas: una articular en
forma de media luna; y otra no articular denominada fosa acetabular. Las
superficies articulares se mantienen en contacto gracias a medios de union que
garantizan la estabilidad articular, entre estos se encuentra la capsula articular, la
membrana sinovial y ligamentos.

Respecto a la vascularizacion de la cabeza femoral, existen tres vias, la mas
importante esta formada por las arterias circunflejas lateral y medial que son ramas
de la arteria femoral profunda, ambas forman un anillo vascular en el interior de la
capsula, de la cual salen como vasos retinaculares sobre la superficie del cuello
femoral para entrar a la cabeza. La segunda via es una pequefia contribucion del
canal medular y la tercera del ligamento redondo.

La cdpsula articular se inserta en la linea trocantérica por la parte anterior y en la
cresta por la parte posterior, este limite anatémico clasifica asi las fracturas como
intracapsulares y extracapsulares.

Las fracturas extracapsulares pueden ser basicervicales, trocantéricas y
subtrocantéricas.

Las fracturas trocantéricas son las mas frecuentes, el trazo de fractura se

caracteriza por tener un sentido oblicuo de un trocanter a otro @,

Clasificacion de las fracturas pertrocantéreas segun AO

La AO se basa en una codificacion numérica, en funcion a cada hueso del cuerpo, el
segmento del mismo que se ve afectado, la region y tipo de trazo dependiendo si es
articular o diafisario y luego en varios casos, en el niumero de fragmentos.

El fémur tiene asignado el numero 3. Se subdivide a su vez en segmento proximal
(31), diafisiario (32) y distal (33). Las fracturas de fémur proximal pueden presentar

la fractura en la regién trocantérica (A), cuello femoral (B) y cabeza femoral (C).

11



Respecto a las fracturas trocantéricas existen 3 tipos, las pertrocantéricas de trazo
simple (31A1), las pertrocantéricas multifragmentarias (31A2) y las intertrocantéricas
(31A3).

Facturas pertrocantéricas simples (31A1), se caracterizan porque la linea de fractura
comienza en cualquier parte del trocanter mayor y termina por encima o por debajo
del trocanter menor. La corteza medial se interrumpe en un solo lugar. Estas
fracturas generan un acortamiento significativo, pero son estables después de la
reduccion y la fijacion, en gran parte debido al excelente contacto de las superficies
de la fractura y la falta de conminucion. El trocanter menor, el llamado contrafuerte
medial, esta intacto. Pueden tratarse con tornillo dindmico de cadera (sistema DHS)

o mediante clavo cefalomedular.

En las fracturas pertrocantéricas multifragmentarias (31A2), la linea de fractura
comienza lateralmente en cualquier lugar del trocanter mayor y corre hacia la corteza
medial que se rompe en dos lugares, esto resulta en el desprendimiento de un tercer
fragmento que incluye el trocanter menor. Estas fracturas causan un acortamiento
significativo y tienden a ser inestables después de la reduccion vy la fijacion, porque
el contrafuerte medial esta comprometido. La fijacidén puede realizarse con un tornillo
deslizante para la cadera o un clavo cefalomedular.

El tornillo dinamico de cadera esta disefiado para permitir un colapso controlado, el
cual se limita a medida que la base del cuello se apoya en el trocanter mayor. Si el
trocanter mayor esta muy estropeado, se pierde el control del colapso, pudiéndose
usar una placa de soporte trocantérico para restaurar el efecto de soporte del

trocanter mayor.

En caso de una fractura pertrocantérica simple con un fragmento de trocanter menor,
una placa de DHS de 4 orificios sin TSP podria ser suficiente. Para las fracturas con
una pared lateral incompetente, los dispositivos extramedulares son solo una

segunda opcion, ya que carecen de la estabilidad necesaria.

Las fracturas intertrocantéreas (31A3) verdaderas se subdividen de acuerdo con el

patrén de fractura. La linea de fractura pasa entre los dos trocanteres, por encima
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del trocanter menor medial y por debajo de la cresta del vasto lateral lateralmente.
Las dos cortezas femorales estan involucradas.
Estas fracturas causan un acortamiento significativo y tienden a ser inestables

después de la reduccion y la fijacion, ya que ambas corticales estan involucradas.

Estas fracturas pueden tratarse con un tornillo dindmico condilar (DCS) o un clavo
cefalomedular. Cualquiera que sea el método de tratamiento utilizado, puede ser
dificil obtener una reduccion satisfactoria con una técnica cerrada y, a menudo, es
necesario realizar una reduccion abierta.

Solo las fracturas femorales proximales estables pueden tratarse con el tornillo

condilar dindmico. La placa DCS no permite el colapso y la compresion controlados.

Debido a que la curacion de estas fracturas trocantéricas puede durar 12 semanas
0 mas, si las contraindicaciones se pueden corregir lo suficientemente pronto, el
tratamiento quirdrgico de la fractura puede ser beneficioso incluso si se retrasa.

Si el tratamiento definitivo se retrasara mas de 2 o 3 semanas, se podria considerar

la traccion temporal esquelética para ayudar a mantener la alineacion @b,

Tratamiento quirdargico con tornillo dindmico de cadera — sistema DHS

El tratamiento quirdrgico consiste en realizar la reduccién abierta y fijacion interna
de la fractura, la reduccién abierta significa que se realiza una incision y/o abordaje
para llegar al foco de fractura y poder volver a colocar a los fragmentos en su
posicion normal. La fijacion interna significa que se colocan implantes en el hueso
para mantenerlo en su lugar mientras sana.

El tornillo de compresion dindmica o tornillo dinamico de cadera (Dynamic Hip
Screw o0 DHS) se utiliza en el tratamiento de fracturas pertrocantéricas. Conformado
por un tornillo de traccién de gran diametro, con rosca en su extremo, debe quedar
centrado en la cabeza femoral; va unido a una placa lateral que se fija al hueso
mediante tornillos corticales y termina en un cilindro hueco donde se aloja el tornillo
dindmico, que se desliza por el cilindro a medida que se produce la reabsorciéon
Oseay carga del paciente, es decir mediante la deambulacién. Actia comprimiendo
los fragmentos en el foco de fractura durante la consolidacion mientras se soporta

la carga fisiol6gica debido a que la cabeza y cuello femorales quedan en un angulo
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anatomico, resistiendo la deformidad angular y permitiendo la impactacion precoz
de la fractura ©2.

Evaluacion de la osteosintesis: Parametros radiologicos

En muchos paises la radiografia simple es el medio diagndstico mas cercano al
trabajo diario de los servicios de salud, por lo tanto, son numerosas las

investigaciones que reportan resultados sobre estas imagenes.

Un dato importante es que no se han reportado diferencias notables en las medidas
recolectadas por las diferentes herramientas de imagen, lo que refleja la alta
sensibilidad y especificidad de la fidelidad de los datos comparados entre las

mismas 33,

Respecto a la anatomia radiogréfica, la variable mas usada en la descripcién del
fémur proximal es el angulo cérvico diafisario (ACD), que se forma por la union de
la linea que atraviesa el centro de la cabeza femoral dirigiéndose por el centro de
cuello y de la linea que representa el centro de la diafisis femoral en el plano

anteroposterior. Los valores normales oscilan entre 120 y 135 grados.

Fischer C et al., en su intento de medir el valor promedio del ACD del fémur proximal
extrajeron una muestra representativa de la poblacién de Pomerania (noreste de
Alemania). Los angulos se compararon con el sexo, la edad y los datos
antropométricos mediante modelos de regresion lineal bivariable, el valor promedio
fue de 127° G4,

El papel que juega la amplitud del ACD en la biomecanica, es esencial para
entender la fisiopatologia de las fracturas. La inmensa mayoria de los trabajos
publicados plantean una relacion directamente proporcional entre el aumento de

este angulo y el riesgo de fractura de cadera ©%).

En la literatura clasica de anatomia humana se expone que las dimensiones del

ACD claramente por debajo de los valores normales determinan la estructura de
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una coxa vara y que la tendencia al varo de las caderas de la mujer seria un factor

predisponente a este género a la fractura de cadera (6,

A pesar de esta logica, la evidencia proporcionada por las investigaciones que
asocian de manera directa las dimensiones de este angulo con la presencia de
fractura de cadera, han demostrado que es la tendencia al aumento en grados de
este lo que se relaciona con el aumento del riesgo de fractura, y no la disminucion
de su dimension o coxa vara.

Los autores consideran que el angulo cérvico diafisiario es uno de los pilares
fundamentales en el entendimiento de la relacién anatomo-funcional patoldgica de

la fractura de cadera.

Baumgaertner valora la calidad de la reduccion como buena, aceptable y pobre.
Considera una reduccién buena aquella en la que el &ngulo cérvico diafisiario es
normal o tiene una tendencia al valgo en la proyeccién anteroposterior de la
radiografia, y una alineacién axial con no mas de 20 grados de angulacion en la
proyeccion lateral, ademéas no debe haber un desplazamiento mayor a 4 milimetros
entre los fragmentos. Una reduccion aceptable contaria con al menos un criterio de
buena reduccion, sea la alineacion o el desplazamiento. Una reduccién pobre es
aguella que no cumple con ninguno de los dos criterios mencionados. Fognagnolo
agrega un criterio para la evaluacion de la calidad de la reduccion, el sobre
posicionamiento o contacto mayor de 80% en ambas proyecciones ¢7).

Parker ha estudiado la localizacion adecuada que deberia tener el tornillo dentro de
la cabeza femoral, considerando el plano anteroposterior realiza la medicion del
diametro mayor de la cabeza femoral, asi como la medicion del punto medio del
tornillo hacia la cortical medial de la cabeza femoral, realizando una regla de tres
para determinar el porcentaje, un valor mayor a 40% se considera inadecuado,
menor a este se considera adecuado, y toma este parametro como factor

prondstico. En el plano axial el tornillo deberia ubicarse centralmente G7).

Michael Baumgaertner, en 1995, estudia la distancia punta apex (TAD) en fracturas
pertrocantéricas obteniendo una medida milimétrica como resultado de la posicion

y profundidad del tornillo dinamico tanto en la proyeccion anteroposterior como
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lateral de la cadera. Un valor TAD mayor a 25 milimetros representa el factor mas
importante para el desanclaje del tornillo dinamico ©8),

Sedighi A et al., realizaron un estudio descriptivo-analitico de cien casos de fractura
pertrocantérica por caida, tratados en el Centro Ortopédico Shohada, Tabriz, Iran.
Siguieron a la cohorte durante tres meses después de la colocacion en DHS. La
posicion del tornillo fue posteroinferior en el 57%, central en el 40% y superior en el
3% de los pacientes. Los TAD minimo y maximo fueron de 20 y 28 mm,
respectivamente. El TAD medio fue de 23.5 mm. El estudio muestra una correlacion
estadisticamente significativa entre el TAD y la tasa de corte en pacientes con
fracturas pertrocantéricas de hueso femoral tratados con DHS. Concluyeron que el

uso del indice TAD determina el prondstico de los pacientes tratados por DHS (39,

Monroy C, en 2020, public6 su revision bibliografica, encontré que las
complicaciones postquirargicas de fractura pertrocantéricas representan el 17%, el
desanclaje de tornillo o “cut out” la describe como la complicacibn mas comun.
Menciona que el TAD presenta una especificidad significativamente mayor que el
CalTAD y TAD + CalTAD. Concluye que el “TAD”, sigue siendo el mayor predictor

de “cut out” en la actualidad inclusive por encima de los nuevos predictores (9.

Aguilar L et al., en 2017, evaluaron la asociacion entre la falla de osteosintesis y
factores de mala reduccion como inestabilidad, TAD > 25mm, punta &pice
modificado al calcar > 20mm e indice de Parker. Realizaron un estudio de casos y
controles anidado, incluyeron 91 pacientes con fracturas pertrocantéricas divididos
en dos grupos. El grupo uno se conformo por 27 pacientes con falla de osteosintesis
y el grupo dos por 64 pacientes sin falla. Observaron que la posicion central en
lateral e inferior en anteroposterior no presento fallo. Concluyeron que la estabilidad
inicial es un factor determinante, por lo que recomendaron fijacion con clavo en los
casos de fracturas inestables. Confirmaron la validez de un TAD > 25 mm como un

predictor de fallo ¥,

Boukebous B et al., en 2018, realizaron un estudio de casos y controles en un centro

gue encuestd a pacientes operados con sistema DHS por fractura pertrocantérica
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entre 2004 y 2014. El TAD promedio fue de 20 mm en el grupo de casos y de 17
mm en el grupo de control. La tasa de prescripcion en carga fue del 52% en el grupo
control y del 21% en el grupo de casos. Encontraron que 14.5% del grupo control
tenia una impactacion trocantérica (IT) > 21%. Concluyeron que el soporte de peso
puede ser prescrito para todos los pacientes con un IT <21% siempre que se

asegure un buen posicionamiento del implante “2),

El patron de estabilidad de la fractura, la calidad de la reduccion, la fijacion, el
posicionamiento del tornillo y la distancia punta 4pex deben ser considerados como
criterios para evaluar la osteosintesis realizada y predecir incluso la posibilidad de

falla.

Resultados funcionales: Score de Harris

El puntaje de cadera de Harris (HHS) es un puntaje especifico de la articulacion,
consta de items relacionados al dolor, funcion, actividades funcionales, deformidad
y rango de movimiento de la cadera. El HHS se describié inicialmente para la
evaluacion del resultado funcional después de la artroplastia con molde para la
artritis postraumatica. El HHS se ha utilizado para evaluar resultados funcionales
después de fractura pertrocantérica de cadera y una fractura intracapsular del

cuello del fémur “3),

Se basa en la evaluacion de 4 apartados cuya suma total da 100 puntos: dolor (44
puntos), funcion (47 puntos), rango de movilidad (5 puntos) y ausencia de

deformidad (4 puntos).

Se considera un resultado exitoso cuando se produce un aumento mayor a 20
puntos en la fase posoperatoria y el implante se muestra radiograficamente estable.
Otra forma de calificarlo es mediante la valoracion directa en funcién del puntaje
obtenido, siendo pobre si es menor de 70 puntos, regular entre 70 y 79 puntos,
bueno entre 80 y 89 puntos y excelente cuando se alcanza 90 a 100 puntos 4.
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2.3Definicién de términos basicos

Fractura pertrocantérica: Solucién de continuidad en la zona metafisiaria proximal

del fémur “5),
Osteosintesis: Reduccién de la fractura y su fijacién con implantes metalicos “6).

Tornillo dinamico de cadera (DHS): Tornillo de tracciébn de gran diametro, con
rosca en su extremo, unido a una placa lateral que se fija al hueso con tornillos
corticales 7

Pardmetros radioldgicos: Medidas de puntos anatdémicos, angulos, distancias
evaluadas en la radiografia de cadera tanto anteroposterior como lateral “8),
Resultados funcionales: Valoracidon numérica otorgada segun el grado de dolor,

funcién, movilidad y ausencia de deformidad “9).
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Al ser un estudio descriptivo no requiere formulacion de hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala i Medios de
. S . Categorias y e
Variable Definicion su Indicador de . verificacio
L sus variables
naturaleza medicion n
50 - 59
Tiempo transcurrido a 60 - 69
Edad partir del nacimiento | Cuantitativa | Afios De razén 70-79 Historia clinicg
del individuo 80 -89
90 - 99
Caracteristicas ) )
Lo o | Nominal Femenino L
Sexo biolégicas de cada Cualitativa Género o ) Historia clinicg
o dicotébmica | Masculino
individuo
Solucién de
Fracturas continuidad 6sea que o 31 Al (Estable)

- o o Clasificacion . ) s
Pertrocantéric| compromete la regiéon| Cualitativa 20 Ordinal 31 A2 Radiografia
as trocantérica de fémur (Inestable)

proximal
Reduccion:
L o Buena
Reubicacion de o Clasificacion _ ) :
i Cualitativa Ordinal Aceptable Radiografia
los fragmentos 6seos de Fogagnolo
o Pobre
a su posicion original
o Cuantitativa | TAD
Osteosintesis:
Fijacién: Utilizacion de Continua Mayor o igual a 25
implantes para mm . s
y Radiografia
mantener la reduccion Menor de 25 mm
de la fractura
N Excelente

.| Restitucion de las

Recuperacion ) . o Escala de . Bueno .
. funciones articulares y| Cualitativa . Ordinal Examen fisico
funcional Harris Regular
de carga de la cadera,
Pobre
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Segun laintervencidn del investigador: Es observacional, porque se recolectara
la data sin intervencion terapéutica.

Segun el alcance: Es descriptivo, tipo correlacional, porque comparara los
resultados funcionales del tornillo dinAmico de cadera con la osteosintesis
realizada.

Segun el numero de mediciones de las variables de estudio: Es longitudinal,
porque se realizara evaluacion del resultado funcional en dos oportunidades, tanto
a los seis como a los 12 meses.

Segun el momento de recoleccion de datos: Es prospectivo, porque se
considerara pacientes operados durante 2020 que aun no tengan una primera

evaluacion funcional a los 6 meses posoperados.

4.2 Disefio Muestral

Poblacion universo
Pacientes operados por fracturas pertrocantéricas por el Servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora.

Poblacién estudio
Pacientes operados por fractura pertrocantérica con tornillo dinAmico de cadera en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo 2020-2021.

Tamafo de la muestra
La determinacion del tamafio muestral se ha realizado utilizando el programa
Netquest; considerando un intervalo de confianza de 95% y una heterogeneidad

del 50%, se tiene un tamafo muestral de 33 pacientes.
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Donde:

N = universo de pacientes con fracturas pertrocantéricas (N=35)
n = tamafo de la muestra (n = 33)

z = nivel de confianza elegido igual a 1.96

p = proporcién positiva = 50% = 0.5

g = proporcion negativa = 50% = 0.5

e = error maximo permitido (5% = 0.05)

Muestreo o seleccion de la muestra

El muestreo o seleccion sera de tipo aleatorio simple

Criterios de seleccidén
Criterios de inclusion
- Pacientes con fractura pertrocantérica 31-Aly 31-A2 operados por primera
vez con tornillo dindmico de cadera.
Criterios de exclusion
- Pacientes con fracturas intertrocantéricas (31-A3).
- Pacientes con fracturas patoldgicas tipo tumoral.
- Pacientes con antecedente de enfermedad artritica.
- Pacientes que no deseen patrticipar en la investigacion.
- Pacientes con falla de implante por fractura antigua de cadera.
- Pacientes menores de 50 afos.

4.3Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se creard una ficha de recoleccion de datos que incluira las variables del estudio.
Los datos que se registraran seran recolectados de las historias clinicas de los
pacientes operados, de sus radiografias de pelvis pre y posoperatorias y de la
evaluacion clinica que se les realice en el periodo posoperatorio.

Se registraran las caracteristicas generales de los pacientes, se clasificara la
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fractura con radiografia pre operatoria, segun AO, respecto a la osteosintesis se
evaluara la reduccién en las radiografias posoperatorias mediante la escala de
Baumgaertner catalogandose como buena, aceptable o pobre; la fijacion del tornillo
dindmico de cadera sera evaluada mediante la medicion del indice punta apex,
luego se aplicara el Score de Harris a los 6 y 12 meses de cirugia para valorar el
estado funcional determindndose resultados excelentes, buenos, regulares y
pobres. Finalmente se comparara la osteosintesis realizada con el resultado
funcional obtenido.

Los pacientes seran operados por los cirujanos del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Maria Auxiliadora. El tipo de cirugia realizada sera en

todos los casos, abierta.

4.4Procesamiento y analisis de datos

Se eliminaran las fichas incompletas después del término de la recoleccion de
datos.

Se realizara un andlisis estadistico descriptivo en las variables que corresponda.
El andlisis estadistico se desarrollara con el programa estadistico SPSS 27.
Mediante el programa Microsoft Excel se procesara la informacion haciendo uso de

tablas y gréficos.

4.5Aspectos éticos

El estudio tendra concordancia con los principios basicos éticos como son la
confidencialidad, autonomia, no maleficencia,

Se solicitara la autorizacion respectiva al Jefe del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia, asi como al Jefe de Especialidades Quirlrgicas del Hospital Maria
Auxiliadora, una vez se cuente con una opinién favorable se iniciaria con la
ejecucion del proyecto.

Se solicitara el consentimiento informado por escrito a cada uno de los pacientes a
los que se evaluara y se registrara su informacion en las fichas creadas, precisando

gue se respetaran sus derechos en todo momento.
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CRONOGRAMA

2020

2021

Criterios

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Redaccion fina
del proyecto de

investigacion

Aprobacion del
proyecto de

Investigacion

Recoleccion

de datos

Procesamiento

y analisis

de datos

Elaboracion

del informe

Correcciones

del trabajo

de

investigacion

Aprobacion
del trabajo

de

investigacion

Publicaciéon de
articulo

cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00
Adquisicion de software 600.00
Anillados 100.00
Impresiones 200.00
Logistica 200.00
Traslados 200.00

TOTAL 1500.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

POBLACION DE

8 PREGUNTA DE TIP~O Y ESTUDIO Y INSTRUMENTO
TITuLo INVESTIGACION OBJETIVOS DISENO DE PROCESAMIENTO DE
ESTUDIO DE DATOS RECOLECCION
Osteosintesis ¢Cual es el Objetivo general Observacional | Poblacion estudio | Ficha de
con tornillo efecto de la Descriptivo recoleccién de
dinamico d osteosintesis con | ldentificar el Longitudinal Pacientes datos
inamico de tornillo dinamico efecto de la Prospectivo operados por
caderay de cadera en los osteosintesis con fractura
resultados resultados tornillo dinamico pertrocantérica con

funcionales en
fracturas
pertrocantéricas
hospital maria
auxiliadora
2020-2021

funcionales de
las fracturas
pertrocantéricas
en el Hospital
Maria Auxiliadora
entre el 2020 -
2021?

de cadera sobre
los resultados
funcionales en las
fracturas
pertrocantéricas
en el Hospital
Maria Auxiliadora
entre el 2020 -
2021

Objetivos
especificos

Identificar las
caracteristicas
sociodemograficas
de pacientes
operados con
tornillo dinamico
de cadera por
fractura
pertrocantérica en
el Hospital Maria
Auxiliadora entre
el 2020-2021

Clasificar las
fracturas
pertrocantéricas
segun AO en los
pacientes
operados con
tornillo dinamico
de cadera en el
Hospital Maria
Auxiliadora entre
el 2020-2021

Evaluar la
osteosintesis con
tornillo dinamico
de cadera
realizada en

tornillo dinamico de
cadera en el
Hospital Maria
Auxiliadora en el
periodo 2020-2021

Procesamiento de
datos

El andlisis
estadistico se
desarrollara con el
programa
estadistico SPSS
27. Mediante el
programa Microsoft
Excel se procesara
la informacién
haciendo uso de
tablas y gréficos.




fracturas
pertrocantéricas
mediante
parametros
radiolégicos en el
Hospital Maria
Auxiliadora entre
el 2020-2021

Evaluar los
resultados
funcionales
mediante la
aplicacién del
score de cadera
de Harris en
pacientes
operados con
tornillo dinamico
de cadera por
fractura
pertrocantérica a
los6yalos 12
meses del
tratamiento
quirargico en el
Hospital Maria
Auxiliadora entre
el 2020-2021

Comparar la
osteosintesis con
tornillo dinamico
de cadera
realizada en
fracturas
pertrocantéricas
con los resultados
funcionales
obtenidos a los 6
y a los 12 meses
del tratamiento
quirdrgico,
Hospital Maria
Auxiliadora entre
el 2020- 2021.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
PACIENTE
CODIGO
EDAD
SEXO E M
FRACTURA 31A1 31A2
REDUCCION
ESCALA DE BAUMGAERTNER - FOGAGNOLO
INCORRECTO CORRECTO
ACD <120° >120
ANGULACION AXIAL >20° <20°
DESPLAZAMIENTO <4MM <4MM
SOBREPOSICION <80% >80%
CONCLUSION MALA ACEPTABLE BUENA
FUUACION

TAD >25MM <25MM

RESULTADOS FUNCIONALES

HARRIS A LOS 6 MESES

EXCELENTE 90-100
BUENO 80-89
REGULAR 70-79
POBRE <70

HARRIS A LOS 12 MESES

EXCELENTE 90-100
BUENO 80-89
REGULAR 70-79

POBRE <70




3. Escala de Harris

DOLOR

¢, Con qué intensidad se presenta su dolor?

a. Ninguno o es ignorado 44
b. Ligeramente u ocasional 40
c. Moderado, no afecta en actividades normales 30
d. Moderado, tolerable, alguna limitacién en actividades diarias 20
e. Marcado dolor, limitacion seria de actividades 10
f. Incapacidad total, postrado 0
FUNCION
Marcha 33

Tras la operacion ¢ qued6 afectado en algun grado de cojera o claudicacién?

a. Ninguna 11
b.Leve 8
c. Moderada 5
d. Severa 0

¢Necesita sustentacién o apoyo?

a. Ninguno 11
b. Bastén paralargas caminatas

c. Baston la mayor parte del tiempo
d. Una muleta

e. Dos bastones

f. Dos muletas

o O N W U N

g. No capaz de caminar

Actividades 14

¢Necesita ayuda para subir o bajar escaleras?

a. Normal, sin uso de barandillas o0 pasamanos
b. Normalmente, utilizando barandillas

c. De cualquier forma

o B N b

d. Incapaz de subir escaleras

¢Tiene alguna dificultad para calzarse zapatos y/o calcetines?

a. Con facilidad 4
b. Con dificultad 2

c. Incapaz 0

¢ Cuénto tiempo puede permanecer sentado confortablemente?

a. Confortable en una silla ordinaria por una hora 5

b. Confortable en una silla alta por media hora 3




c. Incapaz de sentarse confortablemente en cualquier silla 0
¢Puede utilizar transporte puiblico?

Si 1
No 0
AUSENCIA DE DEFORMIDAD
a. Menor de 30° de contractura en flexién fija 1
b. Menor de 10° de aduccion fija 1
c. Menos de 10° de rotacion interna fija en extensién 1
d.Discrepancia en longitud del miembro menor de 3.2 cm 1

GONIOMETRO
Flexion
0-45° x 1.0
45-90° x 0.6
90-110° x 0.3
Abduccion
0-15° x 0.8
15-20° x 0.3
> 20° x 0
Rotacion externa en extensién
x 0
Adduccion
0-15° x 0
TOTAL
RESULTADO
EXCELENTE 90-100
BUENO 80-89
REGULAR 70-79

POBRE <70




4. Consentimiento informado

La investigacion “Osteosintesis con tornillo dinamico de cadera y resultados
funcionales en fracturas pertrocantéricas — Hospital Maria Auxiliadora 2020 -2021”

es un estudio de tipo descriptivo dirigido por la Dra. Vera Rivera Dayana.

La informacién obtenida de sus registros de puntuacion de cadera sera utilizada en
el estudio, pero su informacion personal se mantendra de forma confidencial por lo
que a sus datos se le asignara un codigo. Los fines del estudio son meramente

académicos y su autorizacion a compartirla es voluntaria.

Si tiene alguna duda puede hacer preguntas en cualquier momento, por lo que se
brinda los datos de la investigadora principal: Dayana Vera Rivera. Teléfono:
959710646.

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion. He sido informado acerca

de mi participacion en este estudio, por lo que firmo a continuacion.

Firma de paciente

DNI:

Firma de médico

DNI:



