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INTRODUCCION

En los Hospitales de Urgencias del Departamento del -
Distrito Federal se recibe un alto porcentaje de pacientes con
lesiones fracturarias de los huesos largos, provocados por di-
versos mecanismos. Dentro de éstas las fracturas de cadera -
ocupan un lugar importante por su alta frecuencia en pacientes

de edad avanzada,

Por distintas razones la lesidn traumitica del esque-
leto humano es la fractura de la regidn trocantérica del fémur
preferentemente en el anciano, donde su incidencia se ha incre
mentado, no solamente en los pafses occidentales altamente in-
dustrializados, sino también en los que se encuentran en vias-
de desarrollo, para constituir la causa mds frecuente de muer-

te traumdtica después de los setenta y cinco afos. (12)

Existen numerosos reportes que subrayan la alta fre -
cuencia de mortalidad en los primeros dos meses consecutivos a
la frdctura tratados por métodos conservadores. (5) (6) 1Indi-
cédndose que los pacientes tratados por métodos quirdrgicos ten
drdn mayor esperanza de vida después de los primeros dos meses

5.



La mortalidad primaria crece con 1a edad, con 'la aso-
ciacién de otros padecimientos, con la tardia movilizacidén y -~

con los métodos no quirdrgicos. (5) (8)

Kolind-Sorensene en Dinamarca reporta una mortalidad -
de 10% por afio (6) y Dahl en el MHospital Haugesund en Noruega-

en 1980 reporta un porcentaje de 13,

La movilizacidn temprana requiere una osteosintesis -
de la fractura, que permita la descarga del miembro afectado y

asT evitar las complicaciones. (TI)

Diversos métodos de [ijacién se han desarrollado du--
rante las pasadas d&cadas: Smith-Petersen (1931), Jewetr (1941),
McLaughlin (1974), Holt (1963), Ender (1969), Giebel (1969), -

Massie (1964) y el ya descrito Kiintscher (1969),

La mayoria de éstos implantes logran una contensidn -

adecuada de la fractura con movilizacién precoz del paciente,

Por desgracia el costo del implante se ha elevadﬁ - -
considerdblemente, por tratarse de materiales que requieren de
su importacidn, lo que hace dificil la obtencidn ya sea por --
parte del enfermo 8 de las Instituciones Hospitalarias, que no

cuentan con presupuesto para ello.



La impotencia material para resolver éste problemas, -
nos permite buscar métodos substitutivos de bajo costo, que s{i
bien no son del todo ortodoxos, permitieran la contensidn y es

tabilidad que la fractura requiere.

Queremos hacer hincaplé, que no se trata de hacer com-
paracidon alguna con otros implantes; solo presentamos nuestra-
experiencia, con una placa angulada de Kintscher elaborada en-
nuestro hospital y que ha sido utilizada con éxito en un nime-

ro considerable de casos.



OBJETIVOS

1. Resolver los casos de fracturas trocantericas cuando no se

cuenta con el material adecuado.

2. Demostrar que este implante es suficientemente resistente-

para estabilizar las fracturas trocantericas.

3. Constituir un implante opcional de bajo precio en el arse-

nal de cirugfa ortopedica.

4. Abatir la mortalidad primaria y proporcionar mayor esperan
za de vida a pacientes de muy bajo nivel socioecondmico -~

con fracturas de la regidn trocantérica.




MATERTAL Y METODOS'
A. Elaboracién de la placa: Detalles técnicos.

Se utiliza un clavo trifoliado de Kiintscher de 13 mm.
de grosor y de 40 6 42 cms. de longitud, para obtener dos pla-
cas del mismo. A una distancia deseada, que por lo general es
de dos y media a tres y media pulgadas se debilita el clavo --

cortando con zegucta en una tercera parte de su espesor.

Se introduce posteriormente un fragmento de clavo de-
Steinmann de un didmetro 4.8 mm, (3/16 de pulgada) que llena -
la cavidad del clavo de Kiintscher para darle resistencia (foto

No.l)

Se procede a doblarla a una angulacidn de 130 grados,
cortando el extremo distal a la loungitud deseada. Se perfora-
la rama 6 vdstago distal diafisario con broca 9/64 de pulgada-
cada dos centimetros de distancia para la introduccidn de los-
tornillos de Scherman de cuatro, cinco o mds orificios. (foto-
No.2) Se deben utilizar tornillos de Scherman para no debili-
tar la resistencia de la rama dista, Se quitan las asperezas-
del sitio de corte o perforacién con una lima, (foto No.3) (fo

to No.4)

El dngulo fijo entre el brazo para el cuello femoral-
y el brazo diafisario aumenta la rigidez del Implante y dismi-

nuye la posibilidad de corrosidn,



FOTO No.l
Clavo de Kidntscher angulado con el

fragmento de clavo de Steinmann,

FOTO No.2

Placa angulada mostrando las perforaciones
con el fragmento de clavo de Steinmann que

le proporciona mayor resistencia.



FOTO No,3
La placa angulada de Kintscher con

los propios tornillos de Shermann,

FOTO No.4
La placa de subgtitucién angulada

de Kﬁhtséhér.



B. El material incluye 33 casos de pacientes con fracturas .~
de la regién trocantérica en el perfodo comprendido del -
10 de Marzo dé 1983 a 31 de Agosto de 1984, en el Hospi~-
tal General de Urgencias Medicoquirirgicas Balbuena de la
Direccidn General de Servicios Médicos del Departamento -

del Distrito Federal.

A éstos pacientes se les realizd osteosfintesis con ~--
nuestro implante de substitucidn, clavo de Klntscher angulado-

a 130 grados, mediante abordaje lateral para cadera.

l.as lesiones fueron clasificadas de acuerdo al siste-
ma modificado de Evans y Massie, usando grados del I al 1V, --

indicando la estabilidad y el desplazamiento, (2)”(15)

El estudio clinicoquirirgico incluye 33 pacientes: =~
IT del sexo femenino y 18 del sexo masculino, admitidos a tra-

vés del Servicio de Urgencias del Hospital.

La edad fluctud de 21 a 96 afios, con edad promedio de

52,8 afios para los varones y de 75.3 para las mujeres,



TABLA No.l
GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
De 21 a 31 1 0 1
De 32 a 41 2 0 2
De 42 a 51 3 0 3
De 52 a 61 6 0 6
De 62 a 71 3 2 5
De 72 a 81 2 4 6
De 82 a 96 1 9 10
TOTAL 18 15 33

Los pacientes fueron intervenidos entre 2 a 29 dfas -

de su ingreso al Hospital, con promedio de tres dfas.

La clasificacién de las fracturas intertrocantéricas-

ha sido numerosa y variada,.

Desde un punto de vista prdctico se han clasificado =~
en estables e inestables, caracterizdndose &stas dltimas por =~
la presencia de un segmento mayor de cabeza y cuello, los frag
" mentos medial y posterior pueden estar & no conminutas o des--
plazadas significativamente. A menudo el drea del trocdnter -
menor estd incluido en el fragmento medial y el tendén del - -
psoas 1lidco puede estar oculto en la vista anteroposterior. -

(16)



CLASIFICACION DE

TIro 1

TIPO IT

TIPO ITI

TIPO 1V

TIPO DE FRACTURA:

EVANS Y MASSTE: (2) (15).

Linea de fractura intertrocantéra

Estable no desplazada.

Linea de fractura intertrocanté&rea

Estable desplazada.

Deformidad en varo, fractura del troncdnter
menor,

Fractura del trocanter mayor

Inestahble desplazada.

Deformidad en varo, conminucidén posteromedial

Fractura inter-subtrocantérea

Inestable desplazada

Fractura del trocanter mayor

Conminucidn posteromedial con componente -

subtrocantéreo

£l ndmero de fracturas intertrocantéreas fue de 29 y-

de trazo inter~subtrocantéreo fue de ‘7, En suma presentamos -

13 casos con lfnea de fractura estable, correspondiente al ti-

po l; 8 casos del Tipo TI, correspondiendo a fractura estable-

con fractura del trocdnter menor pero con deformidad en varo;-

5 casos del Tipo ITI con deformidad varo y conminucién posterg
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~medial y por dltimo 7 casos con linea de fractura inter-sub- -

trocantérea con Inestabilidad importante correspondiente al -

Tipo IV. (15).



MECANISMO DE PRODUCCION

Las fracturas de la regidn trocantérica pueden presen
tarse a cualquier edad y en ambos sexos, pero generalmente se-
manifiestan en mujeres ancianas de la sexta a la octava década
de la vida. Fl1 nimero de éstas lesiones desciende con la edad

en los varones, pero aumenta en el sexo femenino,

Se ha constituido una lesidén comdn debido a los acci-
dentes de transito en el medio urbano y tambien por el incre--
mento en la edad promedio con mayor esperanza de vida en los -

paises industrializados. (53) (6)

La incidencia de pseudoartrosis y necrosis isquémica-
de la cabeza femoral por fracturas trocantéreas es baja en re-
lacién con las del cuello femoral, que se presentan en indivi-
ducs de menor edad. Contrariamente a las fracturas del cuello
femoral, €stas lesiones son extrarticulares, en donde la circu
lacién cefdlica esta fuera de peligro. Se considera que los -
pacientes con &stas fracturas tienen un promedio de edad de --
seis a doce afios mds que aquellos con fracturas del cuello fe-

moral. (10) (11)

De los treinta y tres casos del presente estudio; 19~

fueron producidas por caidas de la propla altura por traspies,



12 de ellos fueron arrollados por vehiculo motriz y 2 sufrie -

ron caida de vehiculo en movimiento.

El accidente traumdtico se relaciond con estado de -
ebriedad de los lesionados en el 36.3 por ciento para corres--

ponder a doce del total, todos ellos del sexo masculino.

Los padecimientos concomitantes fueron: Diabetes me--
11litus en cuatro casos, Insuficiencia cardfaca en un caso, - -
Bronquitis crénica en dos casos, Obesidad exégena en dos, En--
fermedad articular degenerativa en diez casos, Artritis gotosa
tofdcea en un caso y Artrosis posftauméticn en rodilla izquier

da en un caso.

Respecfo a las lesiones traumdticas asociadas; Cuatro
de ellos presentaron fracturas de ramas ilioisquiopdbicas, uno
de los cuales sufrié ruptura de la uretra membranosa y contu--
sién profunda de abdomen, tres de ellos fractura de Colles, ==~
uno con fractura de ilfaco derecho, cuatro con conmocién cere-

bral y dos con fracturas de los huesos del antebrazo.
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PROCEDER QUIRURGICO

Los pacientes incluidos en la presente revisidn fue -
ron intervenidos quirurpgicamente en un periodo compfendido en-
tre dos a veintinueve dfias con secutivos a la fecha de interna
miento, con un promedio de 8.6 dfas. Para realizar osteosinte

sis con el {implante placa angulada de Kiintscher de 130 grados.

Tipo de anestesia en todos los paclentes se empled --

blogueo epidural.

Se coloca al paciente en decGbito dorsal en mesa orto
pédica tipo Albee, excepto a los que se les practicd técnica -
de desplazamiento medial tipo Houghston~Dimon, gue se coloca--

ron en declibito lateral.

Se realizd abordaje lateral tipo Watson-Jones; este -
fue descrito en 1936 (12), incisidn que comienza a 2.5 cms., -~
pot debajo y detrds de la espina ilfaca anterosuperior y se --
extiende hasta el trocAnter mayor, 5 cms. is abajo, el inter~
valo entre el tensor y el pldteo medio se establece a mitad de
camino entre la espina y el trocdnter y se extiende en direc-~
cid6n proximal mediante diseccidn voma, deteniéndose antes en -

el sitio donde el nervio gldteo superior avanza a 2.5 cms. por



debajo hasta la cresta iliaca el origen del vasto externo pue-
de reflejarse o separarse para exponer al trocdnter mayor y a-
la porcion proximal de la diafisis femoral. Se puede realizar

la artrotomia mediante incisién centrolateral.

Al identificarse ¢l sitio de fractura, se realiza una
limpieza adecuada de su lecho. Se procede a realizar la reduc
cién anatdémica de la misma, impactando los fragmentos con la -
pierna en abcuccién, buscando una ligera hiperreduccidén del --

cuello femoral cn posicidn valgo.

No se utilizaron escoplo gufa, agujas de Kirschner -
orientadoras, controladoras de &dngulo, patrones triangulares,-
gufa de perforacién triple con visor ni control radiogréfico -

transoperatorio. (11)

Se consideraron tres pardmetros; direccidn del cuello
femoral, el dngulo entre la placa angulada, la didfisis femo--
ral y el orificio de entrada de la placa, Este orificio se -~
realizé con broca de 4.5 mm, sin freseo, en la mitad anteroin-~
ferior de la base del trocdnter mayor, en nivel diafisario, ~-

exactamente en el centro del hueso.

La placa angulada substitutiva se eligid con una lon-
gitud correspondiente a la distancia entre el nivel del orifi~

cio de entrada y el centro de la cabeza femoral en su mitad --



inferior.

Se introduce la placa en el canal cervical con ayuda-
del impactador de Newfell con ligeros golpes de martillo para-

que el clavo avance con seguridad e impedir una Ffalsa via.

Cuando el clavo se encuentra a corta distancia de la-
diafisis, el impactador de Newfell se retira y se completa la-
introduccién con impactacidn directa hasta el contacto con la-

cortical externa,

Sin dar lugar a pérdida de la reduccldén anatémica se-
completa la fijacién interna por la introduccién de los torni-
llos de Scherman, a través de los orificios del vistago diafi-~

sario de la placa.

Se procede a realizar lavado por arrastre del lecho =~
quirdrgico con solucidn salina normal. 8Se reinserta el vasto-
externo, suturdndose pbr dltimo el tejido celular subcutdneo y
piel, dejando drenaje a contra-abertura porvgravedad, para lue,

go ser retirado éste a las doce horas,

Siete de los enfermos con Iimportante inestabilidad de
la lesidén fué€ron sometidos a la técnica de desplazamiento me--
dial, con estabilizacién cervico-diafisaria en valgo tipo =~ -

Hughston-Dimon. (4) (16)
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MANEJO POSTOPERATORIO

Una vez finalizada la intervencién, los pacientes fue
ron enviados a sus propias camas en el Servicio, a través del-
Servicio de Recuperacidn para iniciar la terapia con antimicro
bianos, En todos ellos utilizamos Penicilina G y Kanamicina §

Centamicina, a pesar de la controversia en éste punto,

Convencidos de que ésta profilaxis puede reducir la -
incidencia y la severidad de una posible infeccién en ciertas-

condiciones de alto riesgo. (3)

Iniciamos su administracién a pocas horas despues de-
la intervencidn a dosis media convencionales, utilizdndose ge~
neralmente hasta el egreso, para continuar con penicilina pro-

caina por ocho dfas mids en sus propios domicilios.

No se utilizaron anticoagulantes, sino solo antiadhe-
sivos plaquetarios, de tipo Ac. Acetll salicflico a dosis de -
1,5 gr. a 2,0 gr, por dfa, por dos'a cinco semanas, para 8ste-

fin y como analgésico y antinflamatorio.

El drenaje por gravedad colocado a contra-abertura en

la herida quirdrgica fue retirada a las doce horas del postope



ratorio.

Excepto el caso de fallecimiento, todos los paclentes
fueron dados de alta por mejorfa clinica y sin complicaciones-
a los siete dfas como promedio consecutivo a la intervencidn,-

con instrucciones y cita a las dos semanas,

Un importante porcentaje de los enfermos no acudié a-
sus citas en el Servicio Posthospitalario, habiendo necesidad-
de localizarlos por teléfono o por visita domiciliaria para --

completar el presente estudio,



PRESENTACION DE CASOS

CASO 1

M.J.B.0.~- Ama de casa, femenino de 79 afios de edad,-~
ingresé el 29-V-84, con el antecedente de haber sufrido arro--
llamiento en la via piblica, con los dlagnésticos siguientes:-
fractura transtrocantérica grado I de cadera izquierda (foto =~
No,53), conmocién cerebral fractura de Colles izquierda y Diabe
tes mellitus compensada. A los seis dfas de estancia hospita-
laria se efectud osteosintesis de la fractura trocantérica con
placa angulada a 130° de substitucidn y seis tornillos de cor-

tical, (foto No.6)

La evolucidn postoperatoria fue favorable, dandose de
alta el 31-V-84, sin complicaciones. A los tres meses inicia-

el apoyo parcial con muletas.

Actualmente no hay dolor, el apoyo es total, auxilian
dose ocasionalmente con bastén, Los arcos de movilidad de la-
cadera son: flexidn activa 90°, flexidn pasiva 120°, abduccidn
de 45°, rotacidn interna 20°, rotacidn externa 50°, Hay conso

lidacidn 6sea tanto clinica como radiogrdficamente. (foto No7)
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CASO T1

C.T.P. Ayudante de albafiil, masculino de 59 afios de -
edad, Ingreso a nuestro Servicio el 4-VI-84, con el antecedente
de haber sufrido caida en su propia altura, contra la cadera de
recha y en ¢stado de abriedad, con el diagnéstico de fractura -

transtrocantérica de cadera derecha grado I.

Doce dias despues cs intervenido quirurgicamente con -

un riesgo cardiovascular gradoa 1 - I1; mediante osteosintesis -

con placa anpulada de substitucidén de 130° y cuatro tornillos
de cortical. La evolucién en el postoperatorio inmediato se -~

presentd sin complicaciones, dandose de alta cuatro dfas des-

pues.

El sepuimiento del paciente fue deficiente, habiendo -
acudido solo en una ocasidn al control posthospitalario. Se le
localiza en su domicilio a los 5 meses de la cirugfa, presentan
do discreta cojera por acortamiento longitudinal de menos de ~-
l em., con los siguientes arcos de movilidad de la cadera; la -
Flexidén activa 90°, flexidn pasiva 130°, abduccidn 45, rota- -
cidn interna 30°, y rotacién externa de 45°, detectandose consg
1idacidn c¢linica y radinlépgica de la lesidn. La marcha es con-

apoyo total con muleta ocasional en el exterior.
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FOTO No.5 FOTO No.6
Fractura troncantérica Mismo caso en el postope
en el preoperatorio, ratorio,

FOTO No.?

Mismo caso, cinco meses despues

Consolidacién 6sea clfnica adecuada.
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CASO 111

L.G.T. Pintor, masculino de 53 afos de edad con los-
siguientes antecedentes de importancia; sufre caida de vehicu-
1o en movimiento el 22-11-83 que produce fractura transtrocan-
térica de cadera izquierda grado II, es sometido a citrugfa, --
realizandose osteosintesis con reduccién anatémica con implan-
te deslizante de Smith-Petersen y placa MclLaughlin y seis tor-
nillos de cortical ei dfa 10-171-83. ©Padece tambien Artritdis-
gotosa toficea. A los cuatro meses despues de esa fecha sufre
aflojamiento del material de osteosintesis relacionandolo con-
un movimiento repentino de flexidn forzado de la articulacidn,
Se reingresa ese mismo dfa con los dlagndsticos; aflojamiento-

del implante, pseudoartrosis y artritis gotosa tofdcea,

£l 20-Jul.-83 se realiza retiro del iamplante y nueva-
reduccidn anatdmica con recolocacién con placa substitutiva --
angulada de 100° y cinco tornillos de cortical. (foto No.8) =--

Egresandose slete dfas despues con mejorfa clinica y sin com--

plicaciones,

Los resultados a los 16 meses son; Ausencia de dolor-
en la cadera afectada, presencia de @oderada cojera atribuible
a la importante afectacidn gotosa de rodillas y piles, consoli~
dacién adecuada de la lesidn, tanto clinica como radiolédgica-~

mente., (foto No.89) Con los sigulentes arcos de movilidad; -~ -~
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flexién activa 95°, flexidn pasiva 125°, abduccidn de 45°, ro-
p
tacién interna 25° y rotacién externa 50°. La marcha es total

con auxilio ocasional de bastén. (foto No.10)

El 31-XI-84 se realiza retiro de material de osteosin

tesis, sin resultados adversos. (foto No.ll)



24

FOTO VNo.8

Caso III - Control radiogrdfico tres meses despues.

FOTO No.9

Caso ILI - Control radiogrdfico 16 meses despues.

Hay consolidacidn &sea adecuada.
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FOTO No.l0

Caso III ~ La marcha es total.

FOTO No.ll
Caso III - Control radiogrdfico al retirarse
el material, 16 meses despues,
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DISCUSION

Ya se ha demostrado que la pé&rdida de la funcidn signi
fica pérdida de la independencia, con importante repercusidn --
para el paciente y su familia, ésto sobre todo el anciano cuya-
habilidad para la bipedestacidn, marcha y las actividades coti-
dianas se encuentran mids mermadas por é&stas lesiones., Constitu

yen el objetivo principal del presente estudio. (9)

Dos de los problemas basicos que nos enfrentamos con-
6stos enfermos fue la impotencia de llevar un seguimliento ade-
cuado, asi como la incapacidad de realizar una rehabilitacidn-

integral asistida.

De los pacientes estudiados de Marzo de 1983 a Agosto
de 1984 a los cuales se les practicd osteosfntesis con placa =~
substitutiva angulada de Kiintscher de 130° presentaron un se--~

gulmiento muy variable.

Se tomaron los siguientes pardmetros para la evalua--

¢i8n de los resultados.

1. Dolor en la articulacién.

2, Arcos de movilidad.
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3. Apoyo;

a) - Marcha con muletas sin apoyo.

b) - Marcha con muletas con apoyo parcial progre-
sivo.

¢) - Marcha con apoyo total con asistencia de mu-~
letas.

d) - Marcha libre con apoyo total,
4, Con;Qlidaciﬁn; retraso o pseudoartrosis.
5. Morgglidad primaria.
6. Desplazamiento fragmentario, Migracidn de material.

7. Ruptura del material.

Los resultados fueron clasificados de acuerdo a los =

siguientes criterilos:

1. EXCELENTE ~ El paciente camina libremente sin co
jera y sin presentar dolor. La unidn de la fractura fue ade--

cuada,

2., BUENO - Ausencia de dolor en la cadera, el pa- -

ciente usa bastén 6 muletas en el exterior, presencia de leve -

cojera, Hay adecuada unidn de la fractura.

3. REGULAR - El paciente tiene que usar bastdn 6 mu-

leta debido a dolor leve, hay movilidad reducida de la articula
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cidn.  Los estudios radioléglcos muestran unién retardada de -
la fractura. Deformidad en varo.

4, MALO - El paclente tiene que usar bastén 6 mule-
ta. Hay dolor intolerable al caminar y al estar de pie. Movi
lidad reducida de la cadera. Radiograficamente hay pseudoar--

trosis. La técnica quirdrgica fue deficiente.



BEk

> mu BRITECH

SMIR BE

RESULTADOS

Consideramos que los objetivos de establlizar y pro--
porcionar fijacién rfgida de éstas lesiones con nuestro implan
te substitutivo se logrd, ya sea por reduccidén anatémica, como
por el método de desplazamiento medial de valguizacidn, segin-

los resultados que mostramos en el presente estudio.

Podemos notar que la mortalidad primaria fue baja, ya
que solo fue un caso; Individuo masculino de 80 afos, que fa--
llecid a los 17 dias de su ingreso debido a; Oclusidn Intesti-
nal por compromiso isquémico, desequilibrio hidroelectrolftico
y el dnico caso de infeccidn postoperatorio superficial de la-

cadera intervenida.

No se detectaron problemas tromboembélicos. Uno desa

rrolld pseudoartrosis,

TABLA No.2
RESULTADOS NO. DE CASOS PORCENTAJE
EXCELENTE 7 21.20
BUENO 20 60.60
REGULAR 5 15,15
MALO 1 3.05

TOTAL T 33 100.00
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Creemos que ésta placa angulada de Kiintscher de subs-
titucién constituye una opcidn confiable de bajo precio. Que-
los casos de desplazamiento fragmentario en varo fueron debido

a deficiencias técnicas del acto quirdrgico.

Considerando que la descarga del peso sobre el miem--
bro afectado no deba ser temprano, situacldén que provocd un =--

caso de ruptura del implante.
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