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AMOR Y ABNEGACTION Y DE QUIENES HE RECIBIDC PALABRAS

DE ALTENTO PARA CONTINUAR SUPERANDOME.
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QE CON SU EXPERIENCIA Y CONSEJO HACEN POSI-
BLE LA FORMACION ADACEMICA DE NUEVOS ESPECIA

LISTAS.

A LA PANILIA RUIZ CINTORA, POR SU ARQYO
Y COMPREMSION, .

A LOS DRS, RAPAEL Y MARCOANTONIO CABALLERO
DE QGUIENES ESTOY MUY AGRADECIDO POR SU
AMISTAD Y BIEN ACERTADOS CONSEJOSe
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EL MUNDO PODRIA REMOVARSE SI TODOS NOS DEDICARANOS A LA
TAREA (UIZA MENOS JIWITRESANTE PERO DESDE LUEGO MAS NE=—-
CESARIA, DE RECONSTRUIRNOS A NOSOTROS MISMOS PURIPICAN-

DO LAS PASIONES Y MUMANIZANDO EL YO,

So RODHAXRISHNAN.
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;"IIIACTURA INTERTROCANTERICA DE LA CADERA EN PACIENTE SE-



INTROPUCCION

UNA DE LAS LESIONES MAS DEVASTADORAS E INCAPACITANTES EN EL PA——
CIENTE SENIL ES LA FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL PEMUR; FRAC=
TURA CON UNA INCIDENCIA TMPORTANTE EM ESTA EDAD Y UNA MORBIMORTA=
LIDAD WY SIGNIPICATIVA, QUE LLEGA A COLOCARSE COMO PRIMERA CAUSA
DE WUERTE EN PACIENTES MAYORES DE T% AROS (23,24).

ESTA EXTIDAD NOSOLOGICA, TRADUCE UNA INCAPACIDAD ¥ DISPUNCION IM=
PORTANTES, ASI COMO UN CQOSTO ELEVADISIMO EN TODOS [0S HOSPITALES-
DEL WUMDO, SITUACION POR LA CUAL, EN TODOS LOS PAISES HAN HECHOD~—
ENFASIS EN SU ESTUDIO Y SE HAN ESTABLECIDO DIVERSOS SISTEMAS DE—~e
BANEJO TERAPEUTICO, YA QUE SU INCIDENCIA ES ALTA, POR EJEMPLO: ~
usmmmusm.mmmmmmusosmusms-
PITALIZACIONES POR PRACTURAS Y POR ENDE EL 50 % DIAS/CAMA DE HOS—
PITALIZACION GENERAL EN LOS ESTADOS UNIDOS.

DESDE EL SIGLD PASADD, SE INICIA EL ESTUDIO DE DIVERSOS METODOS ~
DE TRATAMIENTO PARA ESTE TIPO DE FRACTURAS MEDIANTE KL METODO ~om
CONSERVADOR QUE INDEPENDIENTEMENTE DE LA nmou ¥ LA COMSOLI-
DACION EN VARO Y ROTACION EXTERNA COEXISTEN DIVERSAS COMPLICACIO-
NES POR EL DECUBITO PROLONGADC MOSTRANDO UN INDICE DE MORTALIDAD-
MAYOR DEL 50 %o ES ASI QUE DURANTE LA ERA DE LA CIRUGIA ORTOPEDI-
CA DESDE EL SIGLO PASADO Y EN EX PRESENTE,SE.INICIAN UNA SERIE DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENCAMINADOS A LA PIJACION, ESTABILIZA-
CION Y CONSOLIDACION DE LAS PRACIURAS Y MAS RAPIDA READAPTACIOR A
LA VIDA DIARIA.

CONSIDERANDO DESDE ESA EPOCA BASTA NUESTROS DIAS, LA MORTALIDAD -

DERIDO AL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES HASTA El 40 %, MORTALIDAD ~——

MENOR QJE CON EL ._ﬂ-umr. DOR



DESDE EL INICIO DE METODOS GJIRURGI(EOS HASTA NUESTROS DIAS, SE~—-=
HAN DESCRITO NUMEROSOS SISTEMAS DE PIJACION Y PROCEDIMIENTOS ORTO
PEDICOS COMO TRATAMIENTO DE ESTE TIPO DE FRACTURAS.

TENIENDO COMO BASE LA ESTABILYZACION, PUNCIONAL ADECUADA DE LA~ww
ARTICULACION DE LA CADERAe ¥ REINTEGRACION DEL PACIENTE A SUS ==
ACTIVIDADES, EN EL MENOR TIEMPO POSISLE, DE ENTRE NUMEROSAS TEC——
NICAS Y MATERYTALES DE IMPLANTES PARA ESTE TIFO DE FRACTURAS, SE—
ENCUENTRA LA OSTEOTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE,Y ES LA QWE CUMPLE—
CON EL MAYOR NUMERO DE I0S OBJETI¥DS BUSCADOS, YA QUE OPRECE UNA-
ESTABILIZACION SUPICIENTE, NOS PERMITE UN APOYO INMEDIATO DE LA -
EXTREMIDAD AFECTADA Y OFRECE UNA CONSOLIDACION TEMPRANA FAVORECI-
DA POR EL APOYO, Y UNA ADECUADA ESTABILIZACION DE LA FRACTURA. DE
AHI LA INQUIETUD DE MOSTRAR LA EXPERIENCIA CLINICA Y QUIRURGICAw=
DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE-
MEXICO, CON ESTA TECNICA QUIRURGICA COMO SISTEMA DE TRATAMIENTO-——
EN LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES EN PACIENTES SE——-
NILES, PUNTUALIZANDO SUS VENTAJAS DE LOS DIVERSOS SISTEMAS DE ~—-—
TRATAMIENTO ORTOPEDICO COMPARADO CON LO ESTABLECIDO EN LA LITE—-—

RATURA TNTERNACIONAL ¥ NACTIONAL.



HISTORIA Y ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

LAS PRACTURAS DE LA CADERA; SON LAS FRACTURAS MAS FRECUENTES DEL-
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA, TENIEN-
DOSE MENCION DE ESTA ENTIDAD PATOLOGICA DESDE LOS MAS ANTIGUOS-—
REPORTES (23, 24,25). PATOLOGIA QUE HA INQUIETADO A TODOS LOS MEDI
©0S ESTUDIOSOS DE LA ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA DESDE EL PRINCIPIO
DE ESTE SIGLO HASTA NUESTROS DIAS EN EL MANEJO Y TRATAMIENTO DE =
ESTE TIPO DE FRACTURAS, PUDIENDOSE APRECIAR EN LAS MULTIPLES CI—
TAS BIBLIOGRAFICAS DE LA LITERATURA NACIONAL E INTERNACIONAL Y e—
QUE HASTA LA PECHA LAS CASUISTICAS ACTUALES, COMO LA DEL Dr.BRYAN
(5) EN 1991 EN QUE MENCIONAN QUE LAS FRACTURAS DE LA CADERA CO—
RRESPONDEN AL MAYOR INDICE DE MORBIMORTALIDAD COMO PATOLOGIA PRIN
CIPAL EN LOS HOSPITALES DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEBIA DE DIVERSOS—
PAISES Y EN BASE A LA ALTA INCIDENCIA, COSTO E INCAPACIDAD, LOS =
ORTOPEDISTAS Y TRAUMATOLOGOS DEDICADOS A LA INVESTIGACION Y ESTU-
DIO DE ESTAB PRACTURAS HAN DEMOSTRADO GRAN INTERES EN EL MANEJO Y
TRATAMIENTO DE ESTA ENTIDAD MOSOLOGICA.

ES ASI COMO EL DR. HAENTJENS EN 1969 (9}, REPORTA QUE LAS PRACTU-
RAS CON MAYOR GRADO DE MORBIMORTALIDAD DESPUES DE LOS 60 ANOS ES
LA FRACTURA INTERTROCANTERICA DE LA CADERA, PREMISA QUE COINCIDE-
CON NUMEROSOS REPORTES ANTIGUOS (25) Y RECIENTES DE LAS PRACTURAS
DE LA CADERA EN EL PACIENTE SENIL (9,18,5,1), REPIRZENDOSE DE —
IGUAL MANERA QUE LA FRECUENCIA EN ESTA EDAD ES CONSECUTIVA A ==—-
OSTEOPOROSIS SENERA EN PACIENTES PEMENINOS POSTMENOPAUSICAS Y EN
MASCULINOS ANDROFAUSICOS (1), YA -QUE ESTO DISMINUYE LA RIGIDEZ Y
ELASTICIDAD DEL SISTEMA OSEQ , SITUACIONES FAVORECIDAS POR LA —
VIDA SEDENTARIA Y DESUSO QUE EN EL MOMENTO ACTUAL ES MAYOR QUE -




EN LA ANTIGUEDAD YA QUE LAS COMODIDADES DEL DESARROLLO DE LA CI—
vn.xzacxou Y SOBREVIDA DE LOS PACIENTES LLEVA AL PACIENTE SENIL A
UNA mA MAS COMODA CON MENORES NECESIDADES DE ESFUERZO Y MOVI~—
MIENTO OCASIONANDCLE OSTEOPOROSIS SECUNDARIAe
Y ES AST QUE EL DR, HERRLIN EN 1989 (10) MENCIONA QUE EN LAS ULTI
MAS DECADAS HA AWCNTADO LA INCIDENCIA DE LAS PRACTURAS INTERTRO-
CANTERICAS Y SUBTROCANTERICAS CON PREDOMINIO DE LAS INTERTROCAN=e
TERICAS, FRACTURAS QUE CORRESPONDEN DE ACUERDC A LA LITERATURA DE
LA MITAD DE ESTE SIGLO (25) A PACIENTES EN LA DECADA DE LOS SETEM
TAS, INVIRTIENDOSE SU PRECUENCIA CON LAS FPRACTURAS INTRACAPSULA—
RES QUE CORRESPONDEN A PACIENTES EN LA DECADA DE LOS OCHENTAS, L0
QUE NOS PERMITE CONCLUIR GUE LAS PRACTURAS DE LA CADERA EN PACIEN
. TES EN LA DECADA DE LOS SETENTAS, EN LOS ULTIMOS 20 ASIOS SE HAN =
INCREMENTADC EN RELACION A 1OS REPORTES EXISTENTES DE LAS PRIME—
RAS 5 DECADAS DE ESTE SIGLO (16,23, 24) Y EN BASE A LA ALTA INCI—
DENCIA E INCAPACIDAD SEQCUNDARIA AUNADO A LA IMPORTANCIA CAPITAL=—
QUE TIENE ESTE TIFPO DE FRACTURAS EN TODO EL MUNDO Y A SU ALTO IN-
DICE DE NMORBIMORTALIDAD SECUNDARIA EN 103 PORTADORES DE UNA FPRAC-
TURA B CADERA, LOS MEDICOS ORTOVEDISTAS Y TRAUMATOLOGOS CONTIwme
MUAN EXN LA BUSQUEDA DE UN SISTEMA DE TRATMMIENTO IDEAL, ES ASI—
QUE AL PIMAL DEL SIGLO PASADO Y AL PRINCIPIO DE ESTE SIGLO(23, 24,
25) LOS TRATAMIENTOS CONSERVADORES PARA LAS FRACIURAS DE LA CADE
RA CONSISTIAN TRACCION ESQUELETICA CON LAS QOMPLICACIONES DE-~
CONSOLIDACION EN VARC DE LAS MISMAS, ACORTAMIENTO Y blSPUNCION -
DE LA EXTREMIDAD INFERIOR APECTADA EN LOS PACIENTES, CON UN IN—
DICE DE MORTALIDAD MAYOR DE 60% POR COMPLICACIONES BRONCOPULMO—-
NARES (24, 25) COMO PRIMERA CAUSA, YA QUE EL TIEMPO DE INMOVILI-—

ZACION PROLONGADA EN DECUBITO SUPINO PAVORECE ESTE TIPO DE w———-



COMFLICACIONES SIN DEJAR A UN LADO EL DESEQUILIBRIO METABOLICO DE
BIDO A LA HIPOVOLEMIA POR PERDIDA HEMATICA IMPORTANTE, YA QUE SE-
HA DESCRITO (26) QUE EL HEMATOMA QUE SE FORMA EN EL FOCO DE FRAC-
TURA LLEGA A SER DE 2,500 CC SITUACION QUE VA A CONPORMAR UN DESE
QUILTBRIO METABOLICO EN LOS PORTADORES DE ESTE TIPO DE PATOLOGIA;
DANDO INICIO AL ABANDONO PROGRESIVO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR=—
COMO ES EL DESCRITO POR EL DR. WHITMAN QUIEN LO DIO A CONOCER POR
PRIMERA VEZ EN 1902 (23) Y POSTERIORMENTE EL DR. LEADBERTER EN —
1927 (23) EN QUE MODIFICA ESTE TRATAMIENTO FLEXIONANDO LA CADERA-
A 90° CON TRACCION HACIA ARRIBA Y ABDUCCION MAS ROTACION INTERNA-
PORZADA COLOCANDO UN APARATO DE YESO EN DICHA POSICION CONSIGUIEN
DO UNA CONSOLIDACION EN MEJOR POSICION DISMINUYENDO LA POSIBILI-—
DAD DE CONSOLIDACION EN VARO, ACORTAMIENTO ¥ DISFUNCION SECUNDA—
RIA, PERO SIN MODIPICAR LAS COMPLICACIONES POR EL DECUBITO PROLON
GADO.
CON EL INICIO DE LA CIRUGIA COMO MEDIDA TERAPEUTICA EN 1822, EL-
" DR. WHITE (23) REALIZA UNA OSTEOTOMIA SUBTROCANTERICA EN UN NIRO,
PERMITIENDO EL DESARROLLO, EVOLUCION Y EVALUACION DE LAS DIVERSAS
TECNICAS QUIRURGICAS EN LAS PRACTURAS DE LA CADERA, MARCANDO ELmm
TRATAMIENTO QUIRURGICO COMO OPCION TERAPEUTICA EN LAS DIVERSAS PA
TOLOGIAS DE ESTA REGION. ASI EL DR. LANGEBECK EN 1954 (23) CONTI~
NUA EN ALEMANIA REALIZANDO OSTEOTOMIAS SUBTROCANTERICAS DEL PEMUR
Y NO ES HASTA EN 1936 (24) QUE EL DR. MAC MURRAY POPULARIZA LA —
. OSTEOTOMIA DE DESLIZAMIENTO PARA LA ARTROSIS DE LA CADERA Y LAS -
PRACTURAS TRANSCERVICALES, PERMITIENDO ASI, EL DESARROLLO DE LOS—
TRATAMIENTO QUIRURGICOS EN LAS FRACTURAS DE LA CADERA, COMO ES
EL CASO DEL DR. PAUWELS EN 1935 (24) EL DR. MILCH EN 1942, Y EL—

DR. DICKSON EN 1947, PROPORCIONANDO IMPORTANTES CONTRIBUCIONES



EN LOS SISTEMAS C ICOS DE TENTO PARA LAS PRACTURAS DE LA CADERA.

WO ES HASTA EN 1925 QUE ZL DR. SMITH PETERSEN (24), PUBLICA SU. SISTEMA DE=
PLJACION INTERNA CON EL EMPLEQ DE UN CLAVO DE 3 ARISTAS PARA LA PIJACION DE
LAS FRACTURAS CERVICALES E INTERTROCANTERICAS DE LA CADERA MOSTRANDO EN SUS
RESULTADOS UNA DISMINUCION EN UN 50% DE LAS FOSIBILIDADES DE SEUDOARTROSIS~
ASI COMO LA DISHMINUCION DE LA MORTALIDAD A PESAR DEL RIESGQ QUIRURGICO, PU=
BLICANDO SUS RESULTADOS EN 19313 PARA ESTAS PECHAS ES CONSIDERADO YA EL TRA
TANTENTO QUIRURGICO COMO UNA MEDIDA TERAPEUTICA UTIL EN EL PACIENTE SENIL~e
CON PRACTURA DE LA CADERA PAVORECIENDQ MAYOR SOSREVIDA Y MAS RAPIDA REHABI-
LYPACTON.

CON L0S ESTUPIOS ANTERIORES SE DESENCADENA EL DESARROLLO DE MULTIFLES SISTE
MAS DE REDUCCION Y PIJACION INTERMA, DESCRIBIEMDO ASI EL DR.NOORE EN 1934 =
{24) L USO DE VARIOS TORNILLOS ROSCADOS PARALELOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
PRACTURAS TRANSCERVICALES, COINCIDIENDO CON LOS ESTUDIOS PUBLICADOS EN ESA=
EPOCA POR EL DR, SMITH PETERSEN, EL DRe WESCOT Y E£L DRe JOHANSEN EN EL TRA~
TAMIENTO DE LAS FPRACIURAS DE LA EPIPISIS PROXIMAL PEMCRAL(24)e CON ESTAS ==
BASES SE TIENDE A ABANDONAR EL TRATAMIENTO CONSERVADOR CON APARATOS DE YESO
rn.mxco DE WHITMAN (24) ASI COMO LOS SISTEMAS DE FIJACION INTERNA COM
BIMADOS COM APARATO DE YESO DEL DR. LAMGENBECK Y EL DRe KUNING DESCRITOS -
LESDE 1587 (23).

PARALELAMENTE EN LA DECADA DE LOS 60" 1OS ORTOPEDISTAS SUISOS ENCABEZADOS =
POR EL DR, MULLER DESCRIBEN UN SISTEMA DE FIJACION Y ESTABILIZACION INTERNA
PARA PROCEDIMIENTOS EN LA ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, DENOMINADG SISTEMA DEw
MANEJO Y PLJACION AO=ASIF, PUBLICANDO SUS RESUTALDOS EN 1969 (22) ESTABLE==
CIENDO UNA SERIE DE PRINCIPIOS BASICOS DENTRO DE LOS CUALES DESTACA LA NECE
SIDAD DE COMPRESION PARA LA CONSOLIDACION OSEA ASI COMO LA NECESIDAD DE UNA
ESTABILIDAD SUPICIENTE PARA CADA SEGMENTO, DESECHANDO ASI EL A..POYO DE LA =
INMOBILI2ACION EXTERNA COMSIGUIENDO CON ESTO MAYOR CONFORT EN EL POST



OPERATORIO INMEDIATO, LA REINTEGRACION DEL PACIENTE A CORTO PLAZO A SU VIDA
COTIDIANA. Y LA DISMINUCION SECUNDARIA DE LA TAZA DE MORBIMORTALIDAD DEL 10
AL 20 % EN CONTRAPOSICION A LA REPORTADA EN ESA DECADA DE MAS DEL 50% CONee
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

LA FUNDAMENTACION DE LA ESCUELA AO-ASIF, BASA SU ESTUDIO DE PIJACION ESTA—
BLE EN LOS ESTUDIOS BIOMECANICOS DE LA EPIPISIS PROXIMAL DEL PEMUR, PFRINCI
PIOS DE ESTABILIDAD CUYOS ORIGENES DATAN DEL ANO DE 1949 (7) POR EL DRa —-
GODOY EN QUE LA MANERA DE ESTABILIZAR LAS PRACTURAS INTERTROCANTERICAS ERA-
CON EL TELESCOPAMIENTO DEL CALCAR. CON ESTA BASE, EN 1955 LOS DOCTORES w——-
SCHUMPELICK Y HANTZEN (7) DESCRIBEN KL USO DEL TELESCOPAMIENTO CON UN TORNI
LLO DESLIZANTE, COMO SISTEMA DE PIJACION,

CON BASE DEL TELESCOPAMIENTO DE 10S AUTORES ANTES MENCIONADOS Y APOYADOS EN
EL SISTEMA DE PIJACION INTERNA ESTAHLE DEL DR. MULLER (AQ=ASIF) EN 1967 IOS
DRS. HUGHSTON Y DIMON DESCRIBEN LA TECNICA QUE LLEVA SU NOMBRE CON TELESCO-
PAMIENTO MAS ‘PIJACION ESTABLE PERMITIENDOLE AL PACIENTE UMA DESCARGA TOTAL.
PARALELANENTE LA ESCUKLA QUIRURGICA PUBLICA ESTUDIOS DIVERGENTES CON TRATA-
MIENTO CONSERVADOR EN 1964 POR EL DR. HORN Y WANG (8) MOSTRANDO RESULTADOS=
ACEPTABLES EN CUANTO A POSICION DE CONSOLIDACION AUNQUE NO MUESTRA UNA MODX
PICACION SIGNIPICATIVA EN EL IMDICE DE MORTALIDAD POR LO GUE CONTINUAN EN -
VOGA LOS ESTUDIOS DE PIJACION INTERMA PARA ESTE TIPO DE FPRACTURAS,

LA ESCUELA SUIBA (21,22) ASI COMO OTROS AUTORES (23) PRECONIZAN LA REDUCCI~
ON ANATOMICA PARA ESTE TIPO DE PRACTURAS REPIRIENDO QUE CON ESTO REESTABLE-
CEN LA BIGMECANICA DE LA CADERA "AL INTEGRUM®,SIN EMBARGO, SE SACRIPICA LA-
ESTABILIDAD SUPICIENTE IMPIDIENDO EN EL PACIENTE APECTADO LA DESCARGA INME~
DIATAs ESTUDIOS BIGMECANICOS EN ESTA EPOCA CONSIDERAN QUE LA CARGA EN LA —
ARTICULACTON DE LA CADERA SE TRANSMITE A LA CORTICAL POSTERICR Y MEDIAL DEL
PEMUR PROXIMAL POR LO QUE LA REDUCCION ANATOMICA YA SEA CON CLAVO DE RICHAR
DS (7) O CON PLACA ANGULADA (21, 22) NO DAN ESTABILIDAD SUFICIENTE Y COMPI-—

TEN CON LA TECNICA DEL TELESCOPAMIENTO DE HUGSTHON Y DIMON (7, 22), INICTIAN-

10



1
DOSE 1OS ESTUDIOS COMPARATIVOS, REPORTANDO EL DR. INJEMAR EN 1988 (18) QUE=-
PARA LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES, TOMANDO EN CUENTA LA EDAD
DEL PACIENTE CON UNA FRACTURA DE LA CADERA SE PREFIERE UNA ESTABILIDAD SUFX
CIENTE A UNA BIOMECANICA *AL INTEGRUM™ A MEDIANO PLAZD.
ESTUDIOS BIOMECANICOS QUE TIENEN COMO FINALIDAD EL CONSEGUIR LA ESTABILIDAD
SUFICIENTE SON LOS DESCRITOS PARMLELAMENTE A LOS ESTUDIOS ANTERIORES POR EL
DR+ BRYANT (5) ENPATIZANDO QUE EL APOYO EN LA CORTICAL POSTERIOR EN ESTAS ==
FRACTURAS EVITA LA DEFORMIDAD EN VARO DE LA MISMA Y CONFIERE MAYOR ESTABILI
DADy SITUACION NO ASEQUIBLE CON LA .REDUCCION ANATOMICA, YA QUE ESTA, EVITA-
LA CARGA A LA CORTICAL MEDJAL Y POSTERIOR, CONLLEVANDONOS A CIERTO GRADO DE
INESTABILIDAD, ESTABLECE DE IGUAL FORMA QUE LA COMPRESION EN PROGDIHIZ.NNS
ORTOPEDICOS ES LA BASE DE UNA CONSOLIDACION TEMPRANA, SITUACION YA DESCRITA
POR EL DR. MULLER (21,22) QUE TANBIEN ESTABLECE QUE LA COMPRESION DINAMICA~
(COMPRESION OTROGADA POR LA PUNCIONALIDAD DEL SEGMENTO APECTADO) ES EL MECA
NISNO DE COMPRESION IDEAL, EL DR. BRYANT PUNTUALIZA QUE DE LOS IMPLANTESe—
ANGULADOS EL QUE CONFIERE MAYOR RESISTENCIA Y MENOS SOLICITACION, ES AQUEL~-
QUE TIENE MENOR ANGULACION. B
LOS BSTUDIOS BIOMECANICOS DEL DR. APEL(2) ESTABLECEN QUE EL 60X DE LAS FRAC
TURAS INTERTROCANTERICAS SON INESTABLES YA QUE LA EPIFISIS PROXIMAL DEL FE=-
MUR SE SOLICTTA DYRANTE LA MARCHA Y BIPEDESTACION A UNA SOBICITUD DE CARGA-

HASTA DE 3 VECES KL PESO CORPORAL, PARALELAMENTE A LOS IMPORTANTES GRUPOS=—-

MUSCULARES QUE PRODUCEN FUERZAS AGONISTAS O ISTAS EN LOS FR IS~
0SEOS PAVORECIENDO EL. DESPLAZAMIENTO DE LOS MISMOS Y LA OSTEOPOROSIS EXISe—
TENTE EN LA PARED POSTERIOR POR POBRES SOLICITACIONES FUNCIONALES, APOYANDO
ASI, QUE LA ESTABILIZACION DE LAS FRACTURAS INDEPENDIENTEMENTE DEL SISTEMA-
DE FIJACION ES LA BASE PARA CONSEGUIR UNA ESTABILIDAD AL 100% PRECONIZANDO-
EL TRATAMIENTO EN BASE A OSTEOTOMIAS DE LA EPIFISIS PROXIMAL Pm TEC—=~
NICA QUIRURGICA DESCRITA COMO OSTEOTOMIA VALGUIZANTE POR LA ESCUELA {AOw—e-

ASIF) EN LOS AROS 60S (21,22) LA CUAL PERMITE LA TRANSMISION DE LA CARGA-



IN PORMA' DIRECTA DE LA EPIPISIS PROXIMAL FEMORAL A LADIAFISIS, OSTEOTOMIA==
QU SIRVE DE BASE PARA LA OSTEOTOMIA DESCRITA POR EL DRe suuunrm (16, 27)~
EN LA CUAL REALIZA UN CORTE A 30° CON LO CUAL PERPENDICULARIZA LA DIRECCION
DE LA HOJA DE UN CLAVO PLACA CON EL TRAZ0 DE LA FRACTURA CONLLEVANDONOS DE—
ESTA MANERA A UNA ESTABILIDAD TOTAL, OSTSOTOMIA QUE DEBE DE SER REALIZADA =
MINUCIOSAMENTE, YA QUE SI EL GRADAGE NO ES DE 30° NO SE DISTRIBUYEN LAS CAR
_ GAS EN PORMA ADECUADA PARA CONSIDERARLA ESTASBLE.

£1. DR, BRYAN (5) PRECOWIZA LA OSTEOTOMIA DE MEDIALIZACION YA QUE REPORTA ==
CON ELLO GUE LA CARGA SE MEDIALIZA Y SE TRANSPIERE A LA CORTICAL MEDIAL Y -
POSTERIOR

B¥ LAS DOS ULTIMAS DECADAS DE ESTE SIGLO, TENIENDO EN BASE LOS ESTUDIOS MEN
08 £G0S ESTUDIOS0S DE LAS PRACTURAS DE LA CADERA COINCI

DEM Y CONCLUYEN QUE LAS FRACTURAS DE LA CADERA EN EL PACIENTE SENIL REQUIE~
REN TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PIJACION Y ESTABILIZACION INTERRA QUE PERMITA
LA DESCARGA INMEDTATA DEL PACIENTE Y QUE A LA VEZ DICHO SISTEMA DE FIJACION
¥ ESTABILIZACION DEBE FROPORCIOMAR COMPRESION A TRAVES_W LOS CANOS FRACTU-
RARIOS Y ES ASI QUE BE HAN DESCRITO UN SIN MUMERO DE SISTEMAS DE FIJACION,»
TENIDNDO COMO BASE PRIMORDIAL EI, SER SUPICIENTES Y OTORGAR COMPRESION ESTA-
TICA Y DINAMICA AL SITIO DE FRACTURA, IMPLANTE QUE DIA A DIA SE REPORTAN -
CON DIFERENTES NOMBRES, CON DIPERENTES PRINCIPIOS Y DE DIPERENTES MATERTA=—-
1£3, TODOS EN VOGA EN ALGUNOS HOSPITALES DEL MUNDD PERO QUE HASTA LA ACTUA=
LIDAD ‘MO ENCONTRAMOS,EL IDEAL PARA UNIFICAR CRITERIOS, DENTRO DE EST0S, Ed=
CONTRAMOS H. CLAYO DE RICHARDS (10), EL CLAVO PLACA DE COMPRESION DINAMICA-
(DHS)DESCRITO POR LA ESCUELA AO-ASIF(20, 21, 22,7) Y UN SIN NUMERO DE IMPLAN-
TES SIMILARES CON UMA ROSCA PARA COMPRESION ESTATICA Y UN CILINDRO PARA COM
PRESION DINAMICA QUE COMO MENCIONAMOS, PRESENTAN MINIMAS VARIACIONES PERO—

CON PINALIDAD COMUM: COMPRESION MIXTA Y ESTABILIDAD AL 100%.
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ALGUNOS OTROS AUTORES EN LA DECADA PASADA Y EN LA ACTUAL, PRECONIZAN EL USO
DE CEMENTO OSEQ (METIL METACRILATO) COMO OTRO METODG ALEATORIO PARA COMSE——
GUIR LA ESTABILIDAD SUPICIENTE, TAL ES EL CASO DEL DR. PUN, EN SU ESTUDIO=e
DESCRITO EN 1987 (16) REALIZANDO EN 70 PACIENTES CON PRACTURAS INTERTROCAN=
TERICAS INESTASLES OSTEOTOMIA DE SARMIENTO CON REPORZAMIENTO CON CEMENTO DE
(METIL METACRILATO) CONSIGUIENDO CON ESTO LA ESTABILIDAD SUFICIENTE. EL DR.
LAO EN 1983 (13) DESCRIBE 16 CASOS CON ESTABILIDAD CON EL SISTEMA DE HUGHS=-
TON Y DIMON AUNADO A LA COLOCACION DE METIL METACRILATO CONSIGUIENDO DE ===
IGUAL MANERA LA ESTABILIDAD COMPLETA; ESTE METODO ALEATORIO ES CAPAZ DE ==
OTORGAR COMO SE PUEDE AMALIZAR LA ESTABILIDAD SUPICTENTE, SIN EMBARGO IMPIw
DE LA COMSOLIDACION OSEA NATURAL Y PAVORECE EL RIESGO DE RECHAZO A MATERIA-
LES AJENOS, YA QUE EL PACIENTE ADEMAS DE METIL METACRILATO SE COLOCA UN SIS
TEMA DE PIJACION METALICO.

EN LA ULTIMA DECADA HA SURGIDO UN NUEVO SISTEMA DE FPIJACION, LOS TUTORES IN
TERNOS FUNDAMENTADOS EN EL PRINCIPIO DEL*TUTOR INTERNO® DEL DR. MULLER( 21, -
22) Y DE LOS CLAVOS DE ENDERS QUE PUNCIONAN BAJO EL MIsMO PRINCIPIO (8) SUR
GIENDO ASY EL CLAVO CONDILOCEPALICO O CLAVO DE HARRIS EN1988 (24) EL CUAL==
REALIZA LA PIJACION INTERNA DE LAS FRACTURAS CON UNA MERIDA GUIRURGICA MIwe
NIMA, SANGRADO TRANSOPERATORIO HDlDiO.. PERO CON EL DEPECTO DE NO CONSEGUIR-

EN TODOS LOS CASOS UNA ESTABILIDAD SUPICIENTE ¥ UN MECANISMO DE PIJACION=-=

QUE LE IMPIDA EL MOVIMIENTO ROTACIONAL DE LOS CAVOS DISTALES DE LA FRACTURA,

MOTIVO POR EL CUAL EN NUESTROS DIAS .Esﬁ SISTEMA DE FIJACION Y REDUCCION ES
UNA MEDIDA TERAPEUTICA ESCELENTE PARA FRACTURAS INTERTROCANTERICAS ESTABLES
© EN PACIENTES CON RIESGO QUIRURGICO IMPORTANTE EN LOS QUE LA PRIORIDAD ES-
LA VIDA Y NO LA PUNCION.

DE ACUERDO A LOS MULTIPLES SISTEMAS DE MANEJO DE FIJACION INTERNA Y DE ESTA

BILIZACION DE LAS PRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES EN EL PACIENTE —

13



SEXMIL, CONSIDERAMOS GUE LA TECNICA QUE WOS OFRECE ESTABILIDAD SUFICIENTE,=
DESCARGA TOTAL POSTOPERATORIA INMEDIATA Y EVITA LA NECESIDAD DE CEMENTO —
PARA CONSEGUIR LA ESTABILIDAD AL 100% (EXCEPTO EN LAS FRACTURAS PATOLOGI=~
CAS) ES LA OSTEOTOMIA VALGUIZANTE DESCRITA DESDE 1966 POR EL DR. MULLER —
(21,22} LA CUAL ADEMAS NOS CONPIERE UNA MENOR DIPICULTAD QUIRURGICA ¥ DXS—
YUNTIVA EN EL USO DE VARIOS SISTEMAS DE PIJACION(IMPLANTES).

EL PRESENTE ESTUDIO TRATA DE DEMOSTRAR LA EXPERIENCIA QUE SE TIENE EN EL -
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA ¥ ORTOPEDIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXJCO EN El-
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES DE LA CADERA EN
€L PACIENTE SENIL MEDIANTE LA OSTEOTOMIA FPRIMARIA VALGUIZANTE FIJADA CON -

CLAVO FLACA DE 130°,
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OBJETIVOS:

1e=-

2.~

LI

Sa=

DEMOSTRAR QUE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FPRACTURAS INTERTROCANe—
TERICAS INESTABLES EN EL PACIENTE SENIL ES EL TRATAMIENTO IDEAL PARAw—
ESTE TIPO DE FRACTURAS.

DEMOSTRAR QUE LA OSTEOTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE CONPIERE UNA TECNICA-
SENCILLA ASI COMC PIJACION Y ESTABILIZACION DEL 100 % DE LAS FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS INESTASLES DE LA CADERA.

DEMOSTRAR QUE PERMITE UN APOYO TEMPRANG A PACIENTES POSTOFERATORIOS DE
UNA PRACTURA INTERTROCANTERICA INESTABLE TRATADOS MEDIANTE ESTA TEC-w-
WICA,

PERMITE REINTEGRAR MAS TEMPRANAMENTE AL PACIENTE A SUS ACTIVIDADES CG=
TIDIANAS CON ESTE TIPO DE PROCEDIMIENTO GUIRURGICO EN LAS FRACTURAS=—-
INTERTROCANTERICAS INESTABLES.

LA ASOCIACION DE PENICILINA SODICA CRISTALINA MAS DICLOKACILINA ES UN-
ESGUEMA DE ANTIBIOYICOUTERAPIA UTIL PARA EVITAR INFECCIONES DEL FOSTO—
FERATORIO EN ESTE TIPO DE PACIE;C'H:S-

LA OSTEQTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE FAVORECE UNA CONSOLIDACION DE LA —
FRACTURA POR UNA BUEMA FIJACION Y COMPRESION DINAMICA SECUNDARIA.
DEMOSTRAR LA EXPERIENCIA CLINICA Y TERAPEUTICA EN EL SERVICIO DE ORTO=
PEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MENICO, CON LA OSTEOTOMIA
PRIMARYA VALGUIZANTE COMO SISTEMA DE TRATAMIENTO EN LAS FRACTURAS INew
TERTROCANTERICAS INESTABLES EN PACIENTES SENILES.



UNIVERSO Y MUESTRA.

. NUESTRO UNIVERSO DE ESTUDIO INCLUYO 34 PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS CON Dx.
DE PRACTURA INESTABLE DE LA CADERA TIPO INTERTROCANTERICA, QUE INGRESO A =
NUESTRC SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL JUARES DE MEXI-
€O COMPENSADOS DE SUS ENPERMEDADES CONCOMITANTES Y TRATADOS GUIRURGICAMEN-
TC MEDIANTE OSTEOTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE PIJADA CON CLAVO PLACA DE 130°
Y TORNILLOS.

DENTRO DE MUESTROS PACTORES DE EXCLUSION SE TUVIERON 14 CASOS DE 10S CUA—
LES 4 PACIENTES SE EGRESARON POR ALTA VOLUNTARIA EN LOS QUE EL PROCEDIMIEN
TO TERAPEUTICO ORTOPEDICO FUE REALIZADO EN OTRA INSTITUCION, 4 PACIENTES==
PALLECIERON PREOPERATORIAMENTE POR DESCOMPENZACION DE ENPERMEDADES CONCOML
TANTES O PROPIO DE LA PRACIURA EN SI, CON VARIAS SEMANAS DE EVOLUCION A SU
INGRESO, 2 MEUMONTAS, 1 DESCOMPENZACION DE DIABETES MELLITUS (COMA HIPEROS
MOLAR) Y 1 INPARTO DEL MIOCARDIO. 3 CASOS QUE TUVIERON TRATAMIENTO CONSER-
vmnmponn.'rrmonzwammvmfmwone:srmnmcxols:;—
CONSIGUIO QUE LA PRACTURA FUERA ESTABLE MEDIANTE TRACCION CUTANEA (CONSOLI
DACION) ¥ 3 CASOS EN QUE SE REALIZO UN PROCEDINIENTO QUIRURGICO DIPERENTE,
1 CON COLOCACION DE HEMXPROTESIS TIFO THOMPSON, 1 CASO COM CALVO PLACA DE~
RICHARDS, 1 CASO CON TELESCOPAMIENTO Y FIJACION MEDIANTE LA TECWICA DE ——
HUGSTON Y DIMON.

MATERIAL Y METODOS.

A NUESTRO UNIVERSO EXPLICADO CON ANTERIORIDAD (34 PACIENTES),SE INGRESARON
T0D0S Al SERVICIO DE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXI
CO CON EL DIAGNOSTICO DE FRACTURA INTERTROCANTERICA INESTABLE DE LA CADERA
CON EDADES MAYORES DE 50 AROS, EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EPECTUADO PUE—
LA OSTEOTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE, EN DASE A LO ANTERIOR 70D0S LOS PACIEN
TES INGRESARON AL SERVICIO POR CONSULTA EXTERNA Y POR EL SERVICIO DE URGEN

CIAS, COLOCANDOSE EN FORMA INMEDIATA A SU INGRESO TRACCION CUTANEA DEL -
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MIEMBRO PELVICO AFECTADO CON FRACTURA INTERTROCANTERICA, CON 3Xgr DE PESO;
AST MISMO, SE TOMAN PLACAS DE PELVIS CON INCIDENCIAS "A«Pe™ Y AXIALES DE =
LA CADERA APECTADA, TELERADIOGRAPIAS DE TORAX, ELECTROCARDIOGRAMA ¥ EXAME—
NES DE LABORATORIO FPREOPERATORIOS COMO SON: BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA,——
QIIMICA SANGUINEA,EXAMEN GEMERAL DE ORINA, TIEMPO DE COAGULACION, TTEMPO=
DE PROTROMBINA, TIEMPO DE TROMBOPLASTINA.

TODOS LOS PACIENTES SE SOMETIERON A VALORACION CARDIOVASCULAR POR EL SERVI
CIO DE CARDICIOGIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICQ, ESTABLECIENDO LOS RIES——
GOS QUIRURGICOS, SITUACION QUE SE REALIZA EN TODOS LOS PACIENTES MAYORES—=
DE 40 AROS, SE REALIZO TAMBIEN INTERCONSULTAS A LOS SERVICIOS DE (ENDOCRI-
NOLOGIA , NEUMOLOGIA, NEURGIOGIA Y CARDIOVASCULAR PERIFERICO),DE ACUERDO A LA
PATOLOGIA AGREGADA EN CADA CASO REQUERIDO,

UNA VEZ INGRESADO AL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, EL CASO CLINI-
CO ES PRESENTADO EN SESION CLINICA TERAPEUTICA DEL SERVICIO, ESTABLECIENDO
SE EL DIAGNOSTICO INTEGRAL ¥ EL SISTEMA DE PIJACION Y TRATAMIENTO A SEGUIRe
POSTERIORMENTE EL MEDICO TRATANTE ES EL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO QUI-
RURGICO AST COMO DEL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DURANTE LA EVOLUCION INTRA
Y EXTRAHOSPITALARIA.

DENTRO DEL UNIVERSO DE OBSERVACION SE INCLUYO LA EDAD, SEXO,LADO APECTADO, -
SE TOMO COMO CLASIPICACION DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DADA POR EL
DR, TRONZO (DEL I AL V). TIEMPO DE EVOLUCION A.SU INGRESO, PATOLOGIA AGRE
GADA AL INGRESO,TIPO DE ANESTESIA,RIESGC QUIRURGICO,TIEMPO QUIRURGICO TRNS
OPERATORIQ, SANGRADO TRANSOPERATORIO, COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SISTEMI
CAS, COMPLICACIONES ' POSTOPERATORIAS ORTOPEDICAS,LA VALGUIZACION,ESTABILI=
ZACTION Y PIJACION, EL GRADO DE GALGUIZACION CONSEGUIDA,ANTIBIOTICOTERAPIA-
POSTOPERATORIA,TIEMPO DE CONSOLIDACION DE LA OSTEOTOMIA, PARAMETROS CME SE
CONSIDERARON EN TODOS Y CADA UNO DE ELLOS IMPORTANTES PARA VA!D‘RACION DE—
LA TECNICA QUIRURGICA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERI

CAS EN EL PACIENTE SENIL,
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RADIOGRAFIA PREOPERATORIA DE FRACTU
TIPO LII DE TRONZO DE LA CADERA OER

RA" INTERTROCANTERICA
ECHA.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE 1OS MISMOS.

EN EL SERAVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. EN EL LAPSO COM
PRENDIDO DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 1990 A PESRERO DE 1992, TUVINOS UN TOTAL
DE 48 PRACTURAS YNTERTROCANTERICAS EN PACIENTES SENTLES MAYORES DE 50 AROS
DE LAS CUALES ST EXCLUYERON DEL PRESENTE ESTUDIO 3 PACIENTES QUE POR ENFER
MEDAD CONCOMITANTE SE DIO MANEJO CONSERVADOR Y 11 (UE INGRESARON AL SERVI~
CI0, SOLICITARON SU ALTA VOLUNTARIA PARA SER TRATADOS EN OTRA INSTITUCION=
(TeSeSeS.ToEe, I.Mo8.8., etc.) POR SER DERECHOABIENTES A DICHAS INSTITUCIO
NES.

EDam:

EN NUESTROS 34 PACIENTES (100%), SE ANALIZO COMO PRIMER PARAMETRO LA EDAD=
LA QUAL OSCILO ENTRE 53 ANOS A 96 AROS. TENIENDO COMO PROMEDIO 78,73 AROS=
QUE CORRESPONDE A LA OCTAVA DECADA DBE LA VIDA CIFRA ACORDE CON LA EDAD EN-
QUE SE FRESENTA ESTE TIFO DE FRACTURAS, COINCIDIENDO CON LO QUE DESCRIBE~—
EL DR. HAENTJENS (9) Y EL DRe RICHARD (11) TENIENDO UNA PRECUENCIA EN WUES
TRO ESTUDIO CON PREDOMINIO EN LA OCTAVA DECADA DE LA VIDA; CONTRAPONIENDO-
ST CON LO REPORTADO POR EL DR. WUTSON J. (28), EL CUAL REPIERE QUE EL PRO-
MEDIO DE ESTE TIRO DE PRACTURAS SE PRESENTA EN LA SEPTIMA DECADA DE LA VI~
DA CLASIPICANDOLAS COMO FRACTURAS EXTRACAPSULARES Y QUE EN LA OCATVA DECA-
DA DE LA VIDA EL PREDOMINIO DE LAS PRACTURAS DE LA CADERA SON LAS INTRACAR

SULARES. WO OBSTANTE, EN LOS ULTIMOS REPORTES SE MENCIONA QUE LAS FRACTH=-

RAS INTRACAPSULARES Y EXTRACAPSULARES NO MUESTRAN UNA DISTRIBUCION ESPECT—
CA Y SON PRECUENTES AMBAS EN LA OCFAVA DECADA DE LA VIDA.

SEXO:

EN CUANTO AL SEXD TUVINOS 27 PACTENTZS FEMENINOS (79.41%),Y 7 MASCULINOS—
(20.56%) LA CUAL MOS OTORGA UNA RELACION DE 411 CON PREDOMINIO EN EL SEXO=
FEMENINO. RESULTADOS QUE COINCIDEN CON LOS REPORTES EN LA LITERATURA EN —

QUE LA PRACTURA DE LA CADERA ES MAS PRECUENTE EN EL SEXO FEMENINO (1,4,9,=

11,).
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NOSTRAMDO UNA RELACION DE 311 HASTA 511 ARGUMENTANDO NUMEROSOS AUTORES COMO
EL DRe RISS0 (1) QUE ESTABLECE EN 1991 LOS FACIORES DE RIESGO PARA LA PRE——
mmmmmummuﬁmmsmws:us, LAS AUTE=-
RACIONES VASCULARES PROPIAS DE LA EDAD EL USO DE MEDICAMENTOS Y EL ALCONOL,
EL SOBREPESO ASI COMO EL DESEQUILIBRIO ENDOCRINO QUE EXISTE EN ESTAS PACIEN
TES POSTMENOPAUSICAS 1O CUAL GUARDA UNA RELACION DIRECTAMENTE PROPORCTIOMAL—
OON LA CALIDAD OSEA DEL GRADO DE OSTEOPOROSIS.

PREDOMINANCIA DEL LADO AFECTADO:

SE AMALIZO LA PREDCMINANCIA DEL LADO APECTADO OBSERVANDO QUE SE TUVIERON 17
CASOS (50%), DE PRACTURAS INTERTROCANTERICAS DEL LADD DERECHD ¥ 17 PRACTU-=
RAS- (S0%), DEL LADO IZQUIEROO SIN DISTRIBUCION EM SU PREDOMINANGIA DEL LADO
APECTADO, CIFRA QUE PARA ALGUNOS AUTORES ES INSIGNIFICANTE Y MO SE TOMA ENe
CUENTA. EL DR. XYLE (11), REFIERE QUE SE TIEME UNMA PREDOMINANCIA DEL LADO——
ITZMTERDO EH RELACION CON EL DERECHO, CONSIDERAMOS QUE ESTE PARAMETRO ES NE
TAMENTE ESTADISTICO Y MO SE TRADUCE COMO UN ASPECTO IMPORTANTE PARA SU THA=
PANIENTO.

CLASIFICACION:

EN CUANTO A LA CLASIFPICACION DE LAS PRACTURAS INTERTROCANTERICAS, SE ADOPIO
LA PROPUESTA DEL DR, TRONZ0(23) EN 5 TIFOS Y TUVINOS LOS SIGUIENTES DATOS;

TIPO I 2 CASOS - S.8 %
IO I3 1cA0 - 2.92%
TIFO 11X 22 casos = 64,678
TIPO IV 29 CAsOS - 85, 29%

couumu.mupmmmﬁmomvmso,uommusosunrmv.
COMO SE APRECIA, LAS PRACTURAS MAS PRECUENTES FUE LAS DEL'TIFO III™ COMO ES
REPORTADO POR EL DRe CAMPBELL(24) DE PALMA(25),CIFRA QUE COMD SE REPORTA—
POR LOS DOCTORES BRIDLE (4) DR. DEM HARTOG (S) DR.KYLE (11), MENCIONAMDO =

QUE LAS PRACTURAS INTERTROCANTERICAS SON LAS QUE GUARDAN CARACTERISTICAS DE



DESPLAZAMIENTO Y DE INESTABILIDAD.
TIEMPO DE EVOLUCION A SU INGRESOt

UN PARAMETRO A CONSIDERAR DE IMPORTANCIA PARA ESTOS PACIENTES ES EL TIEMPOw
DE EVOLUCION QUE TIEME LA PRACTURA AL INGRESO A NUESTRO HOSPITAL YA QUE, LA
ANTENCION DEBERIA SER INMEDIATA, EN NUESTRO HOSPITAL, HOSPITAL DE CONCENTRA
CION DE TODA LA REPUBLICA MEXICANA Y CON GENTE DE ESCASOS RECURSOS ECONOMI-
€0S, DE BAJO NIVEL EDUCACIONAL Y SOCIAL, LOS PACIENTES INGRESAN AL HOSPITAL
Y POR EMDE AL SERVICIO DE ORTOPEDTA HASTA CASI UN MES DESPUES DE LA FRACw—=
TURA, CONTANDO CON CONPLICACIONES IMPORTANTES POR EL DECUBITO FROLONGADO e
SITUACION Y PREMISA QUE COMO SE ESTABLECE N LOS ANTECEDEMTES HISTORICOS Y
BIBLIOGRAFICOS, POR AUMENTAR EL INDICE DE MORBIMORTALIDAD EN EL TRATAMIENTO
DE LAS PRACTURAS DE MANERA CONSERVADORA DE AQUI QUE WICHOS PACIENTES TIENEN
QUE CONTROLARSE DE COMFLICACIONES POR EL DESEQUILIBRIO METABOLICO ¥ EL DECU
BITO PROLOMGADO ANTES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICC. ES ASI QUE EL TIEMPO DE
EVOLUCTION DE LA PRACTURA A SU IMGRESO OSCILO ENTRE 4 HS. A By640 HS.(MAS DE
UN MES), EN UM PACIENTE CUYO DIAGMOSTICO DE INGRESO FUE DE SEUNOARTROSIS NO
FUNCIOMAL SECUNDARIA A UNA FRACTURA INTERTROCANTERICA GRADO III DE UN ARO -
DE EVOLUCION, EXCLUYENDO ESTE CASQO, El. TIEMPO DE EVOLUCION OSCX1O ENTRE 4~—
HSe Y 34 DIAS (816 HS) TENIENDO COMO PROMEDIO 225.17 HS QUE EQUIVALE A 9.37
DIAS ( TABLA Noe 1).

PATOLOGIA AGREGADA:

COMPRENDE PREOPERATORIAMENTE LAS SIGUIENTES PATOLOGIAS COMO SON: HIPERTEWew
SION ANTERIAL, SE PRESENTARON 8 CASOS EQUIVALENTES A 23,52%, DIABETES MELLX
TUS 5 CASOS. CON UN 14,70%, ENPERMEDADES NEUROVASCULARES 5 CASOS CON UN  —o—
14,70%. 6 PACIENTES CON PATOLOGIA VARIADA COMO FUE CANCER MAMARIO 1 CASO -
CON UN PORCENTAJE DE 2.941’, POLITRAUMATIZADO CON FRACTURA DEL TERCIO MEDIO=
DIAPISARIO DEL FEMUR 1 CASO CON UN 2,94%; 'ARTRITIS REUMATOIDE ‘l. CASO QON w=

UN 2.94% Y SEUDOARTROSIS DEL PEMUR INTERTROCANTERICA 1 CASO CON UN 2,94% «



TABLA I.-

No. Paciente Expediente Edad Sexo  Tiempo de Evolucitn Dias
( (horas)

afios)

1 158710 80 F. 8 -
2 071119 85 F. 24 -
3 054723 77 F. 576 20
4 058010 79 M. 36 -
5 045229 78 F. a -
6 052961 a2 M. 816 k!
7 040392 75 M. 96 4
8 069961 89 F. 12 -
9 052171 86 F. 360 15
10 . 007976 53 M. 192 8
1 050645 84 . 140 10
12 064339 76 F. 96 4
13 035987 70 F. 144 6
14 043697 77 F. 216 9
15 063108 87 F. 600 25
16 004795 84 F. 24 -
17 045586 91 F. 120 5
18 041380 81 F. 288 12
19 024983 65 F. 270 30
20 030018 87 M. 8 -
21 011375 85 F. 24 -
22 105187 83 F. 216 9
v 23 007289 77 F. 365
24 032184 96 F. 192 8
25 034763 82 M. 120 5
26 022862 85 F. 96 4
27 073920 78 F. 24 -
28 049963 56 F. 2160 90
29 045927 64 F. 24 -
30 026815 88 F. 72 3
N 072429 63 F. 24 -
32 07615% 57 . 24 -
33 063632 92 F. 72 3
M 020925 F. 24 -

® 105 CASQS DE 8,640 HS NO SON PRACTURAS, SON SEUDOARTROSIS O CONSOLIDACION

VIBIOSA.



RIESGO QUIRURGICO
TODOS NUESTROS PACIENTES, MAYORES DE 50 ANOS, DE ACUERDO AL PROTOCOLO DE=
MANEJO DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, ¥ EN CONJUNTO CON EL SERVICIO DE ——
ANESTESIOLOGIA Y EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA, SON SOMETIDOS A TOMA DE ELEC~
TROCARDIOGRAMA Y TELERADIOGRAPIA DE TORAX PARA VALORACION DEL RIESGO QUI—
RURGICO. Y DE OTRAS ESPECIALIDADES REQUERIDAS EN CASO DE SER NECESARIAS,
EN BASE A LO ANTERIOR, DE NUESTROS 34 PACIENTES (100%) 12 DE ELLOS FUERONw
CLASIFICADOS CON RIESGO QUIRURGICO I CON 1(35.86%), 15 DE ELLOS (#4.11%)—~
COKO GRADQ IX, 5 PACIENTES (14.70%) COMO GRADO IIT Y 2 PACIENTES (S5.8%)——-
€COMO GRADO IV, CLASIPICACION Y GRADAGE QUE NO CONTRAINDICO LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

ANESTESTA ¥ SANGRADO

VALORAMOS EL TIEMPO DE ANESTESIA QUE FUE APLICADA A NUESTROS PACIENTES(34-
PACIENTES= 100%), LA CUAL PUE ELEGIDA POR EL SERVICIO DEANESTESICIOGIA™DE
NUESTRO HOSPITAL, ENCONTRANDO 28 PACIENTES (82.35%) QUE FUERON SOMETIDOS A
ANESTESIA POR BLOQUEO PERIDURAL, Y 6 PACIENTES (17.84%) SOMETIDOS A ANESTE
SIA GENERAL BALANCEADA,

DE ACUERDO A LA MISMA VALORACION POR ANESTESIOLOGIA,TOMAMOS EN CUENTEA EL-
SANGRADO TRANSOPERATORIO, EL CUAL OSCILO ENTRE 150CC A 1000CC TENIENDO ===
COMO PROMEDIO 382, 35CC DE SANGRADQ AL REALIZAR LA OSTEQTOMIA PRIMARIA VAL~
GUIZANTE EN ESTOS PACIENTES CON PRAGTURA INTERTROCANTERICA DE LA CADERA.
TIEMPO mx&:

UN PARAMETRO DE CAPITAL IMPORTANCIA EN EL PRESENTE ESTUDIO, ES LA VALORA=—
CION DEL TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO EN ESTE TIPO DE PACIENTES, YA QUE Al—
SER PACIENTES DE ALTO RIESGO, UNA TECNICA QUIRURGICA RAPIDA Y FACIL DE REw
ALIZAR, NOS CONPIERE MEJORES RESULTADOS EN EL TRANSOPERATORIO ¥ EL POSTOPE

RATORIO ASI COMO UNA DISMINUCION DE LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS,EN BASE

A ESTO SE TOMO EN CUENTA EL TIEMPO QUIRURGICO MARCADO POR EL SERVICIO DE=-
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ANESTESIOLOGIA, Y REPORTADO LA HOJA DE SEGUIMIENTO ANESTESICO TRANSOPERATO
RIO, ENCONTRANDO QUE OSCILO DE 60 MINUTOS A 240 MINUTOS(4 HORAS), TENIENDO
COMO PROMEDIO 124.55 MINUTOS QUE SE TRADUCEN EN 2 HS DE TIEMPO QUIRURGICO-
PROMEDYO.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

LAS QUMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, LAS DIVIDIMOS EN 2 GRUPOS, LAS COMPLI-
CACIONES SISTEMICO-METABOLICAS, Y LAS QOMPLICACIONES DE LA TECNICA QUIRUR-
GICA ORTOPEDICA; DENTRO DEL PRIMER GRUPQ, TUVIMOS 2 DE MUESTROS 34 PACIEN~
TES (5.68%) CON COMPLICACIONES SISTEMICAS, UN CASQ (2.94%) DE INSUPICIENe
CIA AGUDA POSTOPERATORIA, ¥ UN CASO DE NEUMOMIA (2.94%) EN EL POSTOPERATO-
RIO THMEDIATO, CEDIENDO ESTA ULTIMA CON EL MANEJO ESTABLECIDO POR EL SERVI
CIO DE MEDICINA INTERNA DE NUESTRO HOSPITAL.

NO TUVINOS CASOS DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR, COMPLICACION INPORTANTE REPOR-
TADA EN LA LITERATURA (3,5,12) HASTA KN UN 10% DE LOS CASOS POR EL DRe =
BERGQVIST, POR LO QUE RECOMIENDA COMO PROPILAXIX ANTITROMBOTICA HEPARINAy
DEXIRAN 70, Y ULTIMAMENTE LA HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR(PRAXIPARINE).
EN NMUESTRO SERVICIO, HEMOS CONVENIDO USAR COMO TERAPEUTICA ANTITROMBOTICA-
EL ACIDO ACETIL SALICILICO A DOSIS DE 500 MGR. CADA 24 HSs SIN PRESENTAR=—
COMPLICACIONES DE EMBOLIAS PULMONARES EN NUESTROS 34 PACIENTES.

DE IGUAL PORMA SE DESCRYBEN UNA SERIE DE COMPLICACIONES SISTEMICAS COMO=——

HEMATOMAS POSTOPERATORIOS O INFECCIONES DE LA HERIDA QUIRURGICA,(4,8,10)—

COMPLICACIONES QUE APORT NO SE P! 'ARON EN DS PACYENTES.
PARA TALES EPECTOS, UTILIZAMOS COMO ANTIBIOTICOTERAPIA PROPILACTICA, LA ==
ASOCIACION DE PENICILINA DICLOXACILINA DURANTE 8 A 10 DIAS DEL POSTOPERATO
RIO, LO CUAL SE HA TRADUCIDO EN RESULTADOS EXCELENTES PARA LAS INFECCIONES
POSTOPERATORIAS EN PROCEDIMYENTCGS ORTOPEDICOS DE NUESTRO SERVICIO.

LAS COMPLICACIONES ORTOPEDICAS POR LA TECNICA QUIRURGICA, LAS 'X;UVIHOS ENe=—

UN TOTAL DE 7 PACIENTES{20.5%X) EN CUYOS CASOS FUE IMPOSIBLE PERMITIRLES LA

' DESCARGA TOTAL O PARCIAL AL POSTOPERATORIO INMEDIATO, PERO QUE AL CONSTITY
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IR LA CONSOLIDACION RADIOGRAFICA, SE LE PERMITIO LA DESCARGA PROGRESIVA w—
SIN ENCONTRAR CASOS CON RETARDO DE CONSOLIDACION O PSEUDOARTROSIS, COMPLI=
C-.ACION PRECUENTEMENTE REPORTADA EN CASOS DE OSTEOSINTESIS INSUFICIENTE (19,
14).
DE NUESTROS 7 PACIENTES, 2 DE ELLOS (5.,88%) TUVIERON COMO COMPLICACION w—
TRANSOPERATORIA UM ESTALLAMIENTO DEL CUELIO POR FPALSA VIA DE LA HOJA DELw=
GCLAYQ PLACA, LO QUE SE TRADUJO EN FIJ_ACION INSUPICIENTE CON LAS CONSECUEN=-
CIAS ANTERIORMENTE MENCIONADAS, 5 DE ELLOS (15.7%) TUVIERON PROTUSION DE—
LA HOJA EN LA CARA POSTERIOR DEL CUELLO, SIN ESTALLAMIENTO DEL MISMO, LO—
CUAL OTORGO UNA PIJACION ADECUADA, PERO LA INCAPACIDAD PARA PERMITIRLE LA~
DESCARGA PARCIAL O TOTAL EN EL POSTOPERATORIO" INMMEDIATO. ESTAS cum.mucxg
NES, DE POSIBILIDAD DE PALSA VIA O DE ESTALLAMIENTO DEL CUELLO FEMORAL, SE
REPORTAN POR NUMEROSOS AUTORES (8,10,14) COINCIDIENDC QUE LA PRECUENCIA DE
ESTAS COMPLICACIONES OSCILA ENTRE 8 Y EL2¥% DE LOS CASOS, DE AHI QUE PUN»=
TUALIZAN LA NEGCRSIDAD DE CONTROLES RADIOGRAPICOS TRANSOPERATORIOS PARA ——
ORIENTACION Y DIS;WI“ DE LA POSIBILIDAD DE ESTE TIPC DE COMPLICACIONES,
As:cwonmnmumwrmn.nmoammsmmsussﬁrnonﬁmy_
PLICACIONES, EL CEMENTO OSEO(METII. NETACRILATO) COMO LO REPORTA EL DR. LAU
(13) EN 1990 Y EL DR. PUN(16) EN 1987,
UNA COMPLICACION EXTREMADAMENTE RARA REPORTADA EN LA LITERATURA ES LA NE==
CROSIS AVASCULAR POST FRACTURA INTERTROCANTERICA DE LA. CABEZA PEMORAL COMO
LO REPORTA EL DR, MANN (14) DE LA CUAL NO TUVIMOS NINGUN CASQCa
EL CASO REPORTADC COMO INSUPICIENCIA RENAL AGUDA, FALLECIO A LOS 12 DIAS—
DEL POSTOPERATORIO, DESPUES DEL TRATAMIENTO DEL SERVICIO DE NEPROLOGIA, DE
AHI QUE NUESTRO INDICE DE MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A OSTECTOMIA =
PRIMARIA VALGUIZANTE W'M CADERA COMO TRATAMIENTO DE UNA PFRACTURA INTER=—

TROCANTERICA INESTABLE FUE DE 2494%,



TABLA II..

No. Paclente Riesgo Quirlrgico Patologfa Agregada Tiempo
Quirargico
(Min.)

1 11 - 70
2 11 - 120
3 11 - 180
4 133 Acci- vascular cerebral 90
5 1 Diabetes Mellitus I 165
6 111 Hernia Umbilical 150
7 1 Diabetes Mellitus II 120
8 111 Hipertension Arterial 70
9 I - 120
10 1 - 105
1" 1 - . 85
12 11 - 90
13 v Diabetes Mellitus [I 60
14 1 - 180
15 1 - 75
16 13 Hipertension Arterfal Crisi. Con 120
17 1t Hipetensibn Arterial Vértigo 75
18 I - ° 180
19 1 Crisis Convulsiva 70
20 11 - . 180
21 11 Hipertensién Arterial 165
22 11 Diabetes Mellitus II 210
23 1 Diabetes Mellitus Seudoartros 100
24 111 Hipertensitn Arterial 155
25 It Hipertensitn Arterial 80
26 11 Hipertensibn Arterial Vértigo - 150
2?7 11 Crisis Combulsivas 70
28 1 Céncer Mamario 180
29 -1 Hipertensifn.Arterial Sis. 75
30 I - : 145
3 1 - 90
32 1 Politraumatismo Fx Fesur Izq. 240
33 11 - 105
3 v Artritis Reumatoide 120




TABLA 111.-

No. Paciente Sangrado Trans-Operatorio Complicaciones Complicaciones
. ccl Sistémicas Ortopédicas.
1 400 - -
2 200 - -
3 300 - -
4 300 - -
5 200 - -
6 300 - Fractura cello
7 200 - -
8 300 - -
9 500 - -
10 200 - -
11 300 - -
12 250 - Salida placa
13 150 Insufic. Renal Aguda -
14 200 - Salida Placa
15 300 - —
16 200 - -
17 150 - -
18 700 - -
19 150 - Salida placa
20 600 - -
21 700 - -
22 300 - Salida placa
23 350 - Salida placa
24 250 - Salida placa
25 150 - -
26 200 - -
27 250 - -
28 1000 - -
29 250 Neumonia Hiposta -
30 250 - -
3 200 - -
32 1000 - c. - -
33 300 - -
34 1000 Hipertension Arterial -




GRADO DE VALGUIZACION RESULTANTE:

DE NUESTROS 34 PACIENTES (100%) SOMETIDOS A OSTEQTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE
PIJADA CON CLAVO PLACA DE 130° ¥ TORNILLOS, VALORAMOS EL GRADO DE VALGUIZA-
CION CONSEGUIDO, 'u. CUAL OSCILO ENTRE 125°(OSTEOSINTESIS PALLIDA REPORTADA-
EN LAS COMPLICACIONES) HASTA VALGUIZACION DE 170°, TENIENDC COMO PROMEDIO——
PINAL EN MJESTROS 34 CASOS UNA VALGUIZACION DE 142.70, CIFRA QUE SE ENCUEN-
TRA DENTRO DE LOS PARAMETROS DE VALGUIZACION IDEAL CON ESTA TECNICA QUIRUR=-
GICA, COMO LO REPORTA EL DR. MULLER (21, 22) Y EL DR. WILLIAMS(24).

TIEMPO DE APOYO Y DE CONSOLIDACION RADIOGRAFICAS

CON LA TECNICA QUIRURGICA DE OSTEOTOMIA VLAGUIZANTE PARA EL TRATANIENTO DE-
LAS PRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES, SE CONSIGUE EL PERMITIR EL APO
YO EN PORMA IMMEDIATA COMO YA HABIAMOS MENCIOMADD, EN BASE A 1O ANTERIOR,——
A NUESTROS PACTENTES CON BUENA TECNICA QUIRURGICA, OON BUENA VALGUIZACION Y
PIJACION ESTABLE, SE PERMITIO EL APOYO EN CUANTO LAS COMDICIONES GENERALES-
DEL PACIENTE LE PERMITIEROW, SE RETIRAROM DRENAJES Y SOLUCIONES; EN BASE A-
LO ANTERIOR WUESTRO TIEMPO DE AFOYO OSCILO DE 4 DIAS A 42 DIAS, TENIENDO-——
COMO PROMEDIO UN APOYO CON ASISTENCIA CON ANDADERA EN TODOS NUESTROS PACIEN
TES DE 12,93 DIAS DE POSTOPERATORIO.

EL GRADO DE CONSCLIDACION DE LA OSTEOTOMIA, FUE VALORADC DE ACUERDO A LA VA
LORACION RADIOGRAPICA, CONSIDERANDOSE COMSOLIDACION RADIOGRAFICA CUANDO =waee
EXISTA. YA CONTINUIDAD DE TRABECULACION EN ALGUNOS SITIOS DEL FPRAGMENTO PRO-
XIMAL CON EL DISTAL, O Ot EXISTA FORMACION DE CALLO OSEO ENTRE AMBOS CABOS,
ES ASI,QUE NUESTRO TIEMPO DE CONSOLIDACION OSCILO DE 8 SEMANAS A 16 SEMANAS,
TENIENDC COMO PROMEDIO DE NUESTROS 33 PACIENTES, EL CUAL UNO FALLECIO EN El
POSTOPERATORIO INMEDIATO, 11.96 SEMANAS.

LA INTENSION DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA FUE QUE TODOS LOS PACIENTES POSTOPE~
RADOS, ACUDIERAN A APOYO POR PARTE DEL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABI

LITACION, DESGRACIADAMENTE POR TRATARSE DE SER ALGUNOS PACIENTES FORANEOS Y



ALGUNOS CARECER DE RECURSOS ECONOMICOS PARA SU ASISTENCIA DE NUESTROS ==
PACIENTES( EXCLUYENDO A LA DEFUNCION) 15 DE ELLOS (45.4%) PUERON LOS QUE-
ACUDIERON AL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DE KUESTRO HOS=~
PITAL PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR, APOYO PARA LA MARCHA Y BIPEDESTACION;
EL RESTANTE FUE MANEJACO UNICAMENTE CON EJERCICIOS INDICADOS POR LOS MEDI

COS TRATANTES.

Tesis WO DFBE
SE\?\E{A B Lh BIBLIOTECA



TABLA IV.-

No. Paciente Tiempo de apoyo Tiempo de Consolidacitn Fisioterapia Inicio

P.0. dfas {semanas) * en P.0. dias
1 8 12 60
2 48 16 -
3 n 16 -
4 5 12 10
5 15 12 20
6 30 16 -
7 5 12 15
8 5 16 --
9 10 16 -
10 5 12 -
1" 10 8 .-
12 5 16 --
13 —-- -- --
14 30 16 --
15 10 5 10
16 9 6 10
17 8 7 15
18 12 7 18
19 4 9 15
20 3 9 30
21 5 10 1
22 36 16 -
23 34 14 -
24 40 16 --
25 8 1" -
26 7 12 -—
27 6 12 10
28 4 12 15
29 5 10 .-
30 8 16 --
N 10 12 15
krd 16 8 10
33 14 10 -
n 7 10 -




RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE LA CADERA DERECHA POSTE-
RIOR A OSTEOTOMIA PRIMARIA VALGUIZANTE FIJADA CON CLAVO
PLACA DE 1302 Y 4 TORNILLOS DE CORTICAL CON UNA VALGUI-
ZACION POSTOPERATORIA DE 150%.
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COMCLUSTONES.

1.-

El tratamiento quirdrgico de las fracturas intertrocantéricas

- inestables de 1a cadera en pacientes seniles disminuye consi-

derablemente el fndice de mortalidad en los portadores de la_
misma.

La osteotomfa primaria valguizante es una técnica quirdrgica_
con facilidad técnica de realizacién, otorgando una estabili-
dad suficiente para este tipo de fracturas.

La osteotomia primaria valguizante es un procedimiento quirir
gico que permite el apoyo temprano de la extremidad afectada
en el postoperatorio inmediato y favorece un reestablecimien-
to a corto plazo a la vida diaria.

La osteotomia primaria valguizante favorece la consolidacion_
por la estabilizacidn del 100% y compresion dindmica secunda-
ria debida al apoyo temprano.

La profilaxis con penicilina s6dica cristalina mds dicloxaci-
lina en pacientes postoperatorios de las fracturas de la cade
ra asf como otros procedimientos ortopédicos confiere una --
proteccion adecuada para evitar la infeccién en el postopera-
torio inmediato.

La funcion de la articulaciOn de la cadera en pacientes ancia
nos después del tratamiento, es satisfactorio para las activi
dades de la vida diaria de estos pacientes que fueron portadg
res de una fractura intertrocantérica de la cadera.

A pesar de los miltiples sistemas de fijacién y reemplazo --
protésico articular de moda en estos dias, la osteotomfa pri-
maria valguizente es un sistema terapelitico excelente para --
pacientes portadores de este tipo de fracturas inestables ya
que confiere estabilidad suficiente descarga inmediata y evi-
ta la necesidad de 1a aplicacién de metil metacrilato o de -
otros materiales extrafios que favorecen los riesgos de infec-
cién, de ahi que consideramos que es una técnica ideal como -
tratamiento en los pacientes portadores de este tipo de frac-
turas.
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