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1 INTRODUCCION

Los padecimientos traumaticos, constituyen en orden de frecuencia la tercera causa de
muerte en todos los paises civilizados, (fcspués de las enfermedades cardiovasculares y
los tumores, La primega causa de nuterte ¢n poblacion joven entre | a 40 afios es debido
a lesiones traumaticas

En Ia republica Mexicana, y en especial en el Distrito Federal considerada como fa
ciudad mas grande del mundo, por razones ohvias lus lestones traumaticas ocupan un
fugar nias que importante en fa morbimortatidad en todas las edades.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, institucion encargada de la salud de todo el
personal trabajador del pais, en vista de la creciente demanda en la atencion de pacientes
traumatizados se ha visto en la obligacion de creacion de conjuntos hospitalarios
dedicados exclusivamente a la atencion del paciente travmitico, Ei {-Iospiml Magdalena
de las Salinas desde su creacion en el afiv 1982 se ha convertido, en verdadero lider en la
atencion de este tipa de pacientes, funcionando como un verdadera conjunto hospitalario
abarca 1a atencion de todos los derechohabientes en el drea traumatica y ortopédica. El
Hospital de Traumatalogia Magdalena de fas Salinas en et afio 1985 dividio su atencidn
por servicios dando origen al servicio de CADERA Y PELI'LS, el cual es el encargado del
manejo personatizado de todos los Pacxpnles que myresan al hospital con padecimientos
traumaticos que invohicren Tercio Proximat de Fémur, Cadera, Pelvis Acetabulo.

El presente trabajo busca de una forma concisa y de facil entendimiento, destacar tos
principales padecimientos que atectan a fa poblacion que cobija el IMSS, relacionada con
traumatismos a nivel de cadera y pelvis, tratando de determinar edades, sexo, tipo de
padecimiento, mecanismo de ‘accion, sitio de lesion, padecimientos agregadas,
principales tratamientos utilizados, y tratard de determinar la estancia hospitalaria, dias
entre ingreso, tratamiento y alta.

Se realizo un analisis estadistico de todos los pacientes atendidos en el H7TMS SERVICIO
DE CADERA 'Y PELVIS en el periodo correspondiente entre noviembre 94 a octubre 95.
El total de pacientes atendidos en este periodo correspondio a 10,001 pacientes, las cuales
en su gran mayoria ingresaron a traves del servicio de urgencias del hospital. Siendo
internados posieriormente en el servicio de cadera H7MY en donde permanecieron hasta
su egreso definitivo.

La importancia de este trabajo, radica en la imperiosa necesidad de tener una fuente de
datos certera sobre la cual se puedan iniciar posteriores investigaciones sobre el tema,
hasta el momento no se ha realizado un verdadero andlisis que abarque una cantidad
considerable de datos necesario para cualquier investigacion sobre padecimiento
traumaticos en cadera por o tanto, es nuestra intencion con el presente trabajo servir de
inicio para posteriores investigaciones. Ademds sin querer ser estrictos en el tema
trataremos de estandarizar las clasificaciones que con mas frecuencia se utilizan en el
servicio de cadera y pelvis, esto con el fin de facilitar el diagnéstico y ;l)ostcrior plan de
tratamiento. . Esperamos que el presente trabajo sea de verdadera utilidad para todos
aquellos que en un futuro se decidan a investigar este tipo de padecimientos, es bien
sabida por todos que este tipo de lesiones afecta en forma tmportante los pacientes de la
denominada tercera edad, factores tales como la perdida de caridad oses, el sedentarismo,
obesidad, déficit hormonal, el abandono, malos habitos dietéticos contribuyen entre otros
a aumentar el indice de padecimientos traumaticos en cadera y pelvis en el paciente
anciano. Sin embargo también es evidente el siglo XX ha traido cousigo travmatismos
de alta energfa que permiten un constante aumento de lesiones en cadera y pelvis en
pacientes jovenes. Este tipo de Traumatismos originan- lesiones de mayor severidad
como trawmatismo  craneales, toracicos, abdominales, que incrementan la
morbimortalidad. . El paciente joven generalmente presenta como mecanismo de lesion:
accidentes automovilisticos, cafdas de altura, atropellados e ingresan en gran pan?lslc los
casos al servicio de urgencias como pacientes politraumatizados o polifracturados.



Es de advertir que los pacientes con traumatismo que conlleve a varias fracturas
incluyenda cadera y pelvis no entran en el presente estudio, ya que en hospital existe un
servicio POLIFRACTURADOS el coal atiende a este tipode pacientes.

Las fracturas de fémur proximal corresponden a casi el 30% de todas las
hospitalizaciones por fracturas en Estados Unidos, y mas del 50% del total de dlias cama
de hospital se dedica al manejo de este tipo de pacientes en it union americana. ™

Mas de 200,000 fracturas de cadera por aiio se presentan en Estados Unidos, con un costo
estimado de mas de mil millanes de dolares. Ademas estas fracturas se asocian a la gran
morbimortalidad; del 15 al 20% de los pacientes mueren debido a estas. Cas todas s¢
producen en ancianos, generalmente asociadas a osteoporosis y como resultado de
traumatismos moderados o minimos. Es muy alto el porcentaje de este tipo de lesiones
en el sexo femenino asociada a la mala calidad osea. Aunque la verdadera frecuencia de
fracturas por osteoporosis no se conoce, se caleula que el 30% de las nmjc(lcs que llegan
a los 75 afios han sufrido una fractura de témur proxmmal o de lus vértebras.™



Il ANTECEDENTES IHHISTORICOS Y CIENTIFICOS

No tratamos de realizar una histaria completa de la evolucion de los padecituientos
traumaticos en cadera y pelvis; sin embaigo trataremos de recordar los mas importantes
antecedentes que permitieron Hegar a las féenicas actuales de maneja, o mismo que las
clasificaciones mas importantes que han permitido distinguir cientificamente el tpo de
fractura, su tratamiento mnas indicada y su prondstico.

La cirugia mayor de cadera se inicia en 1826 en Estados Unidos cuando John Rhea
Barton en Filadelfia, realizo la primera osteotomia femoral, entre trocinter mayor y
menor buscando lograr movimiento ‘('i’e una cadera anquilasada como consecuencia de

una fractura antigua no espeeificada’”

En 1835 Bouwvier, en Paris, realizd [a primera osteotomia subtrocinterica como
tratamiento de una fuxacion congenita de cadera.

£ 1854 Langebeck, en Alemania realizd ta Hamada osteatomia subcutanea femoral.

En 1936 McMurray, popularizo la osteotomia de desplazamiento para la artrosis de
cadera y la fractura no coaptada de cuello de fémur,

En 1922 Schanz, propuso la osteotomia subtrocanterica baja en abduccion para obtener
mas estabilidad en la fractura antigua de cadera y en la luxacion congénita no reducida.

En 1935 Pauwels, describid una osteotomia de aduccion a nivel intertrocanterico
(Osteotomia varizante de Pauwels), logrando mayor congruencia articular en todos
aquellos padecimientos que se asociaran a coxa valga.

ks importante recordar antes de continuar la evolucion del iratamiento de padecimientos
en cadera y pelvis que ¢l tratquiento mas comtn era el método del yeso pelvipedico en
abduccion de Whitman (1902).5°

En 1927 Leadbetter, mejoro la técnica de reduceion de Whitman al realizar flexion de la
cadera fracturada, a 90 grados con fuerte traccion hacia arriba, después abduciendola
poco a poco y Hevandola a rotacion interna forzada,

En 1925 Smith Petersen, utilizé por primera vez un clavo de tres aristas para fijar los
fragmentos después de la reduccion de las fracturas de cuello femoral. Cambiado- en
forma importante el pronostico de este tipo de fracturas.

En 1934 A 'T. Moore, informa sobre el empleo de tres y mas tarde cuatro clavos roscados
aralelos introducidos a través del- cuello fracturado hasta la cabeza femoral después de
areduccion,

En 1937 Thornton, en Atlanta y Jewett en Orlando agregaron una placa al extremo
externo del clavo y la fijaron a la diafisis femoral con tornillos.

Con relacion a CIRUGIAS RESTAURADORAS Brackett en 1917 describe una cirugia para
Ia falta de union de la cabeza femoral que consistio en excavar una cavidad en la cabeza
femoral y colocar el extremo superior del fémur en esta cabeza ahuecada, después de
haber hecho el tmsgjgme de trocanter mayor, con los abductores insertados en €], mas
abajo en la diafisis.* .

En 1921 Whitman, describio la escision total de la cabeza y cuello seguida de colocacion
del extremo superior del fémur en ¢l acetibulo.



En 1932 Magnuson, en Chicago describio una operacion de Brackett modificada.

En 1935 Colonna, adopto una operacion de Whitman modificada, en donde se
trasplantaba a los musculos abductores mas abajo en la diafisis, y todo el extremo
superior del fémur, junto con el trocanter mayor se introducia en el acetabulo.

La evalucian de la ARTROPLASTIA se inicia en 1840 cuando Carnochan, en Nueva York
introduce un blogue de madera entre las superficies cruentas de huesq tras la rescecion
det cuello del maxilar en una articutacion temporomaxitar anquitosada.

En 1860 Vernewl, en Francia, marca los rumbos en el emplea de partes blandas como
material interponente, primero musculo, después grasa y aponeurosis.

En 1885 Oler, pramulga el uso de partes blandas cama material de interpasicion.

En 1902, Murphy wtilizo colgajos musculares, aponeurosis cubiertas de wrasa y
aponeurosis sola como material de interposicion.

En 1955 Kalle Kallio, de Finlandia uso piel total como material de interposicion en
artroplastias.

En 1923 Smith Petersen, realizo el gran adelanto en nr(roplnslias, cubrid por primera vez
con una copa de vidrio la cabeza de fémur remodelada, fueron maltiples los cambios de
material usado en la copa de interposicion hasta que en 1957 a dos anos de la muerte de
Smith Petersen su asistente Aufranc informo que se habia abtenido ef 82% de resultados
satisfactorios sobre 1000 caderas en el Hospital General de Massachussetts con la téenica
de la copa de vitalio de Sinith Petersen.

En cuanto a CIRUGIAS DE SUSTITUCION, en 1940, Bohlman de Baltimore y Moore de
Cofumbia introducen una protesis de acera inoxidable, para sustituir tado el tercio
superior de la diafisis de fémur, inclusive cabeza y cuello.”™

Los hermanos Judeth, en 1950 presentaron un trabajo con 300 casos en los que se empleo
una_ protesis_ de tallo corto de acrilico; inicialmente utilizaron ~prétesis de
n;eti!metloacnlalo, pero despues se adoptaron naylon y otras materiales, entre chos €l
vitalio,

En corto periodo se desarrollaron mis de treinta tipos'de protesis; en 1950 Peterson,

describio una protesis de acero inoxidable de tallo corto. gue se fijaba con una pestaiia en
¢l lado externo de la diafisis del fémur mediante tornitlos.

En 1950 Thompson en Nueva York y en 1952 Austin Moore desarrollaron
respectivamente dos protesis de tatlo largo con gran aceptacion ¢ incluso vigencia actual.

A partir de 1950 McKee, Farrar y Charnley popularizan la sustitucion total de cadera, en
donde se fija una porcion acetabular en la pelvis y se introduce una protesis de talto en la
diafisis femoral.

En 1890 Gluck reatiza la primera sustitueion total de cadera en donde se utilizo una
cabeza y una cavidad de marfil ijandola con un material similar al cementa.

En I‘l)38 Wiles describio la primera sustitucion total de cadera con acero inoxidable en
Londres.

En 1951 McKee y Farrar utilizan unit protesis total consistente en una copa acetabular
metalica y una protesis de Thompson hecha con aleacion de cromo cobalto.  Mientras
que Charnley por su parte utiliza una copa acetabular de material plistico hecha de
olietiteno de-alta densidad, fija con cemento acrilico que fragua en frio (artroplastia de
{;aja friccion). En 1966 Ring, utilizd una protesis de Austin Moore con una copa
acetabular atomillada.
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CIRUGIAS DE TECHO ACETABULAR Y OSTEQTOMIAS PELVICAS

En 1891 Koning y en 1909 Clarke construyeron un blogue dseo vertiendo hucia abajo un
colgajo 6seo de la tabla externa del iliaco sobre la cabeza del femur.

En 1913 Albee coloco injertos tibiales en fa pélvis, encima de la ceja superior del
acetibulo para hacer las veces de techo.

En 1935 Compere y Phemister describieron la tecnica con injerto tibial para
reconstruccion de fecho acetabular.

En 1936 Spitzy usa un injerto tibial ancho y fuerte que introduce en ¢l espesor de la pelvis
para igual proposito.

En 1935 Gill describe una reconstruccion plastica de fa cavidad cotiloides .

En 1955 Chiari ¢n Viena describe una osteotomia pélvica buscando una etpula mis
estable para la cabeza femoral, esta osteotomia se hizo por encima de ki porcion superior
del acetabulo

En 1960 Pemberton y en 1961 Salter describen osteotomias pélvicas similares a la de
Chiari; cirugias que marcan un hito historico en este tipo de patologias y que su usa o3
actualmente vigente.

A partir de 1821 se empiezan a realizar cirugias de reseccion de la cabeza del fémur como
tratamiento- de fracturas irreductibles de cuello femoral.  En 1821 White, en Francia
realiza la primera reseccion de cadera en un paciente con tuberculosis.

En 1852 Bigelow, en EUA realiza la primera cirugia de reseccion de cadera

En 1945 Girdiestone, en Oxford realiza la remocién de fa cabeza y cuello de fémur
permitiendo que el extremo superior se deslizase a lo largo del borde del acetdbulo y del
tliaco; creando una(,{falsa articulacion maovil e indolora, procedimiento de éxito y
actualmente vigente.”



I CLASIFICACIONES MAS USADAS EN EL SERVICIO DE CADERA Y
PELVIS HTMS

R FRACTURAS DE CADERA

Dos grandes clusificaciones separan las fracturas de cadera en:
A, FRACTURAS INTRACAPSULARES

En este grupo encontramos todas aquellas lesiones que comprometen la region proximal
del fémur que se encuentra dentro de ta capsula articular, por lo tanto se subclasiticara
et

1. Fracturas capitales y subcapitales.
2. Fracturas transcervicales.
3. Fracturas basicervicales.

B.  FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Dentro de este grupo se encuentran las fracturas sobre y bajo la region trocanterica. Son
multiples las clasificaciones de las fracturas en esta region; se ha tomado a la
clasificacion de Heppenstall como guia para dividir las lesiones en esta region; por lo
cual encontramos:

1. Fracturas intertrocintericas: Todas aquellas que involucran la  linea
intetrocdntericas.

2. Fracturas transubtrocdntericas: Aquellos trazos con compromiso de la linea
trovntericas y region subtrocanterica.

3. Fracturas subtrocantericas: Todas aquellas desde el nivel del trocanter menor hasta
dentro del centro del istmo de la diafisis del fémur.

A FRACTURAS CAPITALES Y SUBCAPITALES

Teniendo en cuenta que la gran mayoria de las fracturas de cabeza femoral se acompafian
de luxaciones siendo la luxacion posterior la mds frecuente se presentan dos
clasificaciones: . :

5
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Al THOMPSON Y EPSTEIN
A2, PIPKIN

Al.  THOMPSON Y EPSTEIN®":
Clasifica las luxaciones posteriores en cuatro tipos:
Tipo I: Con o sin fractura menor.

Tipo 11: Con una sola fractura grande del reborde posterior del acetabulo.



Tipo Hil: Con conminacion del rebarde acetabular posterior o sin un
fragmento principal.

Tipo 1V Can fractura de piso acetabular.

Tipo V' Con fractura de cabeza femoral.

A2, DPIPKIN

Subclasifica las tipa 1 de Thompson y Fpstein'™ ea cuatro subtipos:
Tipol: Luxacion posterior de la cadera con fractura de la cabeza femoral
caudal a la fovea central.
Tipoll: Luxacion posterior de la cadera con fractura de fa cabezs femoral
cefilica a la fovea centraf.
lipo ll: Tipo 1 o 1 con fractura asociada de cuello de fémur,
Tipo IV: Tipo 1 11 o 1] asociada a fractura de acetdbuto.

En general, son fracturas poco frecuentes en un alto porcentaje se asocia a pacientes
jovenes y acompaitado de lesiones como luxacion posterior, fractura de pared pasterior y
otras leslones acetabulares y pélvicas.

El traumatismo a nivel de la rodilla con fa cadera flexionada a 90 grados en accidentes
viales, en donde al ser imprelida ia cabeza femoral contra fa pared posterior del acetdbulo,
sufre una fractura por cizallamiento en su region medial,

La osteosintesis en este tipo de lesiones esta indicada en fragmentos grandes pero
siempre ¢l prondstica es incierto. Siempre la lesian en la region cefalica medial de apoyo
hace mis incierto ef prondstico. La necrosis avasculnr de la cabeza femoral, siempre sera
una complicacion a tener en cuenta en este tipo de lesiones.
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B. FRACTURAS DE CUELLO) FEMORAL
Dos clasificaciones merecen mencion en este apartado:

Bl CLASIFICACION DE GARDEN
B2 CLASIFICACION DE PAUWELLS

Bt CLASIFICACION DE GARDEN""

Valora el grado de desplazamiento del cuello femoral de acuerdo a la direccion de las
trabéculas médiajes o de compresion gue vienen del espolon y ascienden hacia la boveda
portadora de carga de la cabeza de femur. Se valora en radiogralias APy LATERAL,
normalmente la alineacion de las trabéculas torma un dnguto de 160 a 170 grados con ta
cortical medial de la diafisis femoral (AP). Mientras que en la proyeccion lateral la
alineacion normal es de 180 grados

FASIE | Fractura incompleta, con la cabeza inclinada en direccion posterolateral,
¢s la fractura impactada en valgo, en Ia cual los fragmentas se mueven en
bloque. L.as trabéculas inferiures det cuello femoral estan intactas,

FASE L Son fracturas completas pero no desplazadis. Presentan ambas corticales
rotas pero no hay impactacion real ni desplazamientos. Los fragmentos se
tlegan a desplaznr si no estan contenidos.

FASE N Son completas y parciatmente desplazadas a juzgar por la direceion de las
trabéculas en el fragmento de la cabeza, peroJos dos fragmentos estan en
contacto unidos por la sinovial dorsomedlml y ¢l frenillo de la capsula, no
existe desplazamiento importante ni datas de varizacion, sino una apertura
enbfomm de libro aj rotar lateralmente la extremidad y medialmente 12
cabeza.

FASEIV: Son aquellas con desplazamientos conpletos, con perdida totat de la
g con desp :
continuidad, sin uniones entre los dos fragmentos.

Criterios Clinicos y Radiogrificos de Impactaciin en Valgo de Fracturas de Cuello
Femoral

Benley en 1968 establece los siguienies criterioy clivicos y radiogreficos :

1. Ausencia de deformidad de la cadera.

2. Capacidad de rotacion medial y flexion activa

3. Movimientos pasivos sin dotor o dolor leve. ,

4, Radiograficamente fractura con aposicion cerrada y grado variahle de valgo.

E! valgo de los fragmentos no debe ser excesivo. De acuerdo al dngulo de Garden no
deben sobrepasar los 180 grados, para no afectar Ia arteria del ligamento redondo. En las
placas laterales la ante o retroversion no debe ser mayor de 30 grados. En ambos casos,
gx}te.:mgulus mayores de 180 y 30 grados respectivamente, estd indicada la reduceion y
fjacion.



En fa lueratura se encuentra wn promedio de 131 % de desplazawiento y de 12.8 % de
incidencia de necrosis ey fracturas de enello cervical FASE T de Garden mancjadas con
tratamiento canservador.”

Indicuciones de Munejo Conservidor en Fracimras Cervicales

I Fracturas impactadas en valgo (ngulo de Guden mayor de 160 v menor de 180
gradus, angulo de ante o retroversion menor de 30 gratos) en personas que acaten
rdicaciones medicas

Pacientes con alto riesgo quighrgreo-anestésico (4 v 5 ), v asieopurosis severa
(Indice de Stogh 2 y 1).

3. Pacientes con imposilitlidad para deambular antes de sufrir fa fractura,

1 £=]

Indicaciones de Osteosintesis en Fracturas de Cuelle Femoral

I Fraciuras impactadas con dngulo de Garden mayor de 180 grados o con anguto de
retrd o anteversion mayor de 30 grados.

2. Pacientes menores de 65 anos, con fracturas cervicates Tipo 11y 1 de Garden,
3 Pacientes jovenes con fracturas Tipo [} de Garden

lndicaciones de Sustitcion Protésica en Fracturay de Cuello Femornl
I, Fracturas no recientes y psendoartrosis (excepto jovenes). S
2. Pacientes mayores de 65 aios con fracturas desplazadas Tipo 1]y 117 de Garden
3.

Pacientes neurologicos con hipertonia muscular o temblores por el gran riesgo de
falla de osteosintesis y facil evolucion a fa pseudaartrosis

B2 PAUWELS

. T . . . . . &)

Se basa en &1 angulo de inclinacion de ka linea de fractira a través dei cuelio™

lipo 1: Con un angulo de inclinacion de hasta 30 grados, con un plano de
fractura mas horizontal, en la fractura hay mds impactacion que
fuerza de corte y presumiblentente fa consolidacion es mejor.

Tipos I1: Con un angulo de inchinacion de hasta 30 grados.

Tipa 111 Can un angule de inclinacion hasta de 70 grados.
¢ FRACTURAS INTERTROCANTERICAS

Ci. BOYD Y GRIFFITH
C2.  EVANS
C3.  TRONZO

Cl  BOYD Y GRIFFITH'"

Clasifican las fracturas del area trocinterica de {émur en cuatro tipos, esta clasificacion
incluye todas las Tracturas desde Ja parte extracapsular del cuello hasta un punto 5 em.
distal al trocanter menor.

Tipo ): Fracturas que se extienden a lo largo de la lineg intetrocantericas,
i del tracanter mayor al menor sin conminacion, sin desplazamiento.
Tipo Il: Fracturas conminuta, con la fractura principal a lo fargo de la linea

intetrocantericas pero con naltiples tracturas en la corteza.

15



lipo I

lipo 11

2 EVANS'

Fracturas basicamente subtrocantericas, con una fractura por lo
menos que pasa a través del extremo proximal de la didfisis,
inmediatamente distal o en el mismo trocinter menor. Con un
grado de conminucion variable.

Fracturas de fa region trocanterica v la diafisis proximal, con
fractura por lo menos en dos planos.

Clasiticacion basada en la direccion de fa fractura, dividiéndolas en estables e nestahles.

A su vez las in

stables las dividio en aquellas cuya estabilidad podia restaurarse por

reduccion anatomica o casi anatdmica y fracturas en las cuales Ia reduccion anatdmica no
implica estabilidad.  Enfatiza la importancia de la integridad del calear femoral cn la
estabilidad de [a fractura.

tipo :
lipo ll:

la linea de fractura se extiende hacia arriba y afuera desde el
trocinter menor.

La ablicuidad de la linea de tractura principal se invierte, es decir
que se extiende hacia afuera y abajo desde el trocanter menar. Con
tendencia al desplazamiento medial de a didfisis femoral debido a
la traccian de los masculos aductores

C3  TRONZQDW

Clasificacion basada en su potencial de reduccion. sugicre una forma especifica de
reduccton para cada tipo.

tipo l:

Tipo ll:

Tipo 1ll:

Tipo IV

Tipo I:

Fracturas trocdntericas incampletas se reducen por traccion y se
logra reduccion anatomica.

Fracturas tracantericas no conminutas con desplazamiento o no, en
las cuales ambos trocinteres estan fracturados. Tambicén. se
reducen con traccion, lograndose generalmente  reduccion
anatonmica.

Fracturas conminuta en las cuales el fragmento trocanterico menor
es grande. La pared posterior ha estallado y el pico de cuello
inferior ya estd desplazado en la cavidad medular del fragmento de
la didfisis. Estas son las Hamadas inestables presentando conto
variante cuando el trocdnter mayor también esta fracturado vy
separado. ,

Fracturas tracantericas conminutas con desprendimiento de fos dos
fragmentos principales. Estos fitimos también son-inestables con
la pared posterior estallada. pero 1a espiga del fragmento del cuello
esta desplazada fuera de la diafisis o medial a esta.

Fracturas (rocntericas con ablicuidad inversa a la linea de
fractura, son poco comunes.
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C+ CLASIFICACION ACTUALIZADA (SERVICIO CADERA HIUMY)

En el Servicio de Cadera y Pedvis de HTMS se ha propuesto una chasificacion para las
fracturas transtrocantericas tontando en cuenta los siguientes factores

| INDICE DE SINGH

2 INDICE CORTICO IXAFISIARIO FEMORAL (1 C.DF
3 RIESGO QUIRURGICO ANESTESICO (A AS)

4 ESTABILIDAD DE LA FRACTURA

! INDICE DI SINGH

Basado en la presencia y calidad de los fasciculos trabeculares de compresion v tension
dividiéndolo en sets grupos, considerados como huesos de buena calidad fos gradus seis
al cuatro, micatras que tos huesos vsteopardticos con corticales no aderuadas del cuatro
al wno

3 INDICE CORTICODIAFISIARIO FEMORAL . (1L.C.D.F)

Lizaur-Utrilla propone la suma del grosor de ambas corticales entre el didgmetro total
diafisiario dos centimetros por abajo del wocanter menor. Una cifra menor de 039
corresponde a huesos con nslcopnmsis importante, mientras que citras mayores de
0.39 indican adecuada calidad osea.

El Doctor Gomez Garcia en ¢l Servicio de Cadera y PElvis de FITMS, propone una
delimitacion de fa region subtrocdnterica, midiendo en una Rx simple Ap (‘e cadern
con rotacion medial de 15 gradus, la distancia entre la fovén y la region lateral del
trocanter mayor, y traspatar los resultados de esta medida a la didfisis femoral a partir
de la base del trocanter menor; de esta forma se obtendra el linite distal de la vegion
subtmcér;mica; Es precisamente en este Hmite en donde se realiza la medicidn def

(1LCDF

3, RIESGO QUIRURGICO ANESTESICO

o . Lo . .13
S usa la valoracion propuesta por la Asociacion Norteamericana de Anestesio” la cual
es la siguiente:

a)  Paciente previamente sana que requiere cirugia

b)  Paciente con wia enfenmedad previa que le permite una vida relativamente sana y
requiere cirugin '

¢)  Pacicnte con patologia previa descompensada o riesgo de descompensacion gue
recquiere cirugia

d)  Paciente con patologia previa en fase avanzada que requiere cirugia

(3

) Paciente que en menos de 24 horas tallecerd a causa de las alteractones que
presenta



4. ESTABILIDAD DE LA FRACTURA

Dependiendo L inclinacion que presente la fracturd, considerindose estables aguellas con
trazo principal con una direccion de arriba a abajo y de fuera hacia adentro, con una
nclincacion de 0 a 50 grados con respecto a ka horizontal o exisl%)perdida de continuidad
del perimetso wocanterico en cualquicra de os cabos fracturados

Se consideran inestables today las frocturas que no cumplen los requisitos anteriores

La osteopotosis Huc disminuye fa resistencia osea trabecular y cortical, es el factor causal
mas importante de este tipo de fractura y condicionante en {a eleccion del implante para
su fjacton. Mas def 50% de estos pacientes sufren osteoporosis moderada a severa con
l{)d(i)Cg()d(Q&iﬂgh igual o menor de 3'y adelgazamiento de las carticales con indice menor
de 0,397

Las caracteristicas morfologicas y mecinicas de la rewion, debido a fa desventaja
mecanica cefalocervical y con el vaciamiento del triangulo de Ward se convierte en la
zona mas déhil del fémur en ef anciano osteopordtico, Bste brazo de palanca en flexion
inherente al dngulo cervicodiafisiario, la carga de peso y la musculatura, desplazan y
desvian los fragmentos en la tractura y la someten o fuerzas tensionales que van a
interferiy con la estabilizacion v la consolidacion.

La inestabilidad ocasionada por la inclinacion del trazo de fractura y/o la fragmentacion
de fa cortical dorsal y medial que va a aumentar Jas fuerzas corfantes en ef foco de
fractura, poniendo en peligro Ja osteosintesis, v a sobrecargar el implante si no hay
catttacto aseo adecuado de fas costicales por la fragmentacidn, ocasionando falla del
procedimiento por varizacion, ruptura del implante y pseudoartrosis:

Se considera incstable un trazo de fractusa transtrocanterica con un angulo mayor de 50
rados y/o pérdida de la cantinuidad del perimetro dseo en el sitio de la fractura por
ragmentacion.  La fragmentacion mas comun se observa en n region dorsal en el
tcocanter mayor y en la region dorsomedial por avulsidn del tracanter imenor.

CLASIFICACION HIMS DE [AS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS

TIPO DE FRACTURA CALIDAD 0SkA RIESGO QA
INTEOPOROSIS {2
13009 3.4
b
ESTABLES
BUENA 1.1
G039 3
4
s
OSTEOPOROSIS 1-2-1
1 ghay 4
5
INESTANLES
DUENA 12
670 4139 3
4
N




Indicaciones Para los haplantes en las Fracturas Traustrocontericay

Clavo-Placa

La utilizamos por la mejor fijacion que se lugra con eflos, en pacientes con buena cilidad
Osea, para poder tijarla con sus tornillos al fémur  Se busga con estos implantes una
reduccion anatomica o con un valgo no mavor de 150 grados "'

Clavos Condilocetalicos

Debido a que los clavos o Encer poseen ciertas ventajas sobre ol Kuntscher, tales como

a) Se pueden moldear, con lo cual se logra una fijacion andtomica sin riesgo de que
{)ucdun protruir por fa cortical lateral de cuello

b) Proporciona mejor estabilidad al tener mas puntos de fijacion en el extremo proximal,

equilibrando mejor las fuerzas rotacionales

¢) Se¢ adaptan al espesor del canal medular, pudiendose colocar desde uno solo en
lhuesos llclgudns”\' displasicos, hasta 7 u 8 en huesos osteaporoticos con canal
medular amplio. ‘

Lays principales indicaciones de los cluvos Condilocefilicos serian:

I Pacientes con fracturas transtrocantericas, osteopordticos, (Singh igual o menor de 3,

ICDF menor de 0.39), independiente de la estabilidad de la fractura.

En las fracturas estables para la reduccion anatomica, se prefiere los clavos de Ender

hor facilidad para moldearlos

3. En canales medulares angostos o muy amplios se pretieren los clavos de Ender,

4. Los clavos de Kuntscher se lumitan a canales entre 12 y I8 mm, para poderle
Fr()}l)%rc(ljonar sus puntos de apoyo habituales y no se deslizen distalmente con
acilidad.

5. El Kuntscher por el dngulo de 160 grados que forma coy Ja didfisis femoral salo debe
ser colocado cuanda se pueda valguizar los fragmentos '™

f ]

Artraplastia de Sustitucidin
Es poco frecuente fa utilizacion de protesis en pacientes con fractura transtrocanterica.
lom el Servicio Cuadera y Pelvis HIMS se indicar en los siguientes casos:

I. Pacientes can patologias cardivpulmonares que se agraven con el reposo, a fin de
movilizarlos rapidamente. '

2. Cuando existen padecimientos que den poca expectativa de sobrevida, en vias de
mejorar la calidad osea. ' :
3. Alteraciones neuromusculares que cursencon temblores y/o hipertonia muscular, por

el riesgo de falla de la osteosintesis. . i

4. Enpacientes que ademas de la tractura, sufran de coxartrosis indicativa de sustitucion
rotésica.

5. Fracturas en hueso previamente atectado sobre todo en tumoraciones anaplasicas.

En general las protesis utilizadas son de apoyo metafisiario como fas autabloqueantes,
reanclando con alambre las inserciones musculares, en especial los pelvitrocantericos



D, FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

El Doctor Gémez Garcia en el Servicio de Cadera y Pelvis de HTMS, propone una
delimitacion de la region subtrocanterica, midiendo en una Rx simple Ap de cadera con
rotacion medial de I.%J grados, la distancia entre la fovéa y la region lateral del trochnter
mayor, y traspalar los resultados de esta medida a la diafisis femoral a partir de la base
del trocanter mpenor; de esta forma se obtendra el limite distnll de la region
subtrocanterica.'

Son varias lus clasificaciones de las fracturas en esta region, sin embargo solo
recordaremos las siguientes:
D1, FIELDING

Clasificacion 0til para los yzos transversos, considera a los trazos cerca del trocanter
menor de mejor prondstico.

Tipo ! A nivel del trocinter menor.
Tipo 2 De 2.5 a 5 cm. debajo del trocanter menor.
Tipo 3 De 5 7.5 debajo del trocanter menor.

D2, CLASIFICACION DEL SERVICIO CADERA Y PELVIS HTMS
Tipo & Trazo de {ractura trasverso u oblieuo corto en {a mitad distal de la
region subtrocanterica.

Tipo Il. Trazo de fractura trasverso u oblicuo corto en la mitad proximal de
la region subtrocdnterica.

Tipo 11 Trazo de fractura oblicua larga o espiroidea, trazo tmico, puede ser
medial o lateral.

Tipo IV, Trazo de fractura en ala de maripasa (en tres fragmentos), puede
ser médial o lateral.

Tipo V. Trazo que, compromete dos o mas tercios de la region
conminuta.
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1. FRACTURAS TRANSUBTROCANTERICAN

BE Servicio de Cadera vy Pébas de 708 basa su chasificacion en el compromiso dul
frocanter mavor, en fay aractensiicas del wazo transtrocanterico. en fa focalizacion y
tipos do trazo de fractara; debido a fa dificolad en a reducaon de este tpo de factura
se hizo necesario esia chastficotion coi fu caal podemos predecr b propdstico, tipe de
implante autilizan v I€emes quinirgica a segiy

kL hweho de compromerer dos regiones o ranstrocanterica ¥ la subirocanioriva
awmentens si complefidad, dificuliando sw tratamicnio debido o

I Las grandes solicitaciones mecanicas v omuscalaves samadas de wmbas regiones,
ademas de sus caracteristicas amomicas.

2 La extension amphia de los trazos, tracoentemente conmtinuidos a mivel de Ja region
mis debil, {a transtrocianterica

3. La necesidad de reducciones anatomicas con el fur de no afectar fa biomecanica de t
extremidad, permitiendo qug la mayor parte de fas fuerzas de i cadera pasen por el
bugso y no por ¢ implante,'

Bl CLASIFICACION PARA TRANSUBTROCANTERICAS HTMS

lipes 1. Bl trazo en la zoms transtrocantenicas solo afects e wochnter
menor; dejando integro el trocamter mayor, mas los wazos de {a
region subtrocanterica.

Hipo 11, Bl trazo transtrocanterico es de forma habitual, pero siendo un
trazo Gnico sin mportar su grada de inclinacion mas ta tractura
subtsocinterica,

Fipo 1. Et traza trastrocantertco corresponde @ un irazo itestable por
conminucion generalinente de la pared postertor o de la pared
medial, mas fa fractura subtrocanterica

Criterios e Tratamiento de las Traasubtrocdantericos

Biscamos en el rataraiento de este tipo de fractias bo siguiente:

[, Reducir '.\nm(nnicm_nmlp la fractura subtrocdnterica con cerclajes de alambre de 12
mum, con el lin de simplificar ta lesion

2. Colocar el implante, previa reduccion anatonrica de la fractura ranstrocanterica, st es
de un solo trza, o electuar una osteotomia valguizante a o mas de 130 grados.
3. El objetivo priscipal es conseguir uma carrecta continuidad de la cortical medial con

el fin de no sobrecargar et implante

En Ias fracumas 7ipo { los implantes a atilizar son los clavos centromedulares con
angulacian de Herzag, clavos blogueados l hueso con pernos o placas angudadas de 98
gradus

En fas fracturas Tipo #, ol tmplante ideal son los cavo phica de 130 grados, o bien, fos
clavos con fas caracteristicas del Zicket tetavos Ganuua, Ruselt Tavior, Umversal, ete)

En las feactaras Tipa 11 se prefiere electuar ung osteotoria valguizante para nubificar la
fragmentacion v uttlizar ks placas anguladas de 130 grados

I aso del cerclaje en este tipo de fracturas g5 importante, v hasta el momento no se ha
reportado campromiso de la viabilidad dsea



I FRACTURAS DE ACETABULO
I JUDET- LETOURNEL

El Servicio de Cadera y Pelvis #7043 emplea la c];mjﬁc(qqié)n de JUDLT- L1STOURNEL,
la cual se comporta como una clasificacton anatomica” ' Las dividen en dos grandes
grupos a saber:

Fracturas ELEMENTALES y Fracturas COMPLEJAS

a) FRACTURA PARED POSTERIOR

b) FRACTURA DE LA COLUMNA POSTERIOR O ILIO-ISQUIATICA
c) FRACTURA DE LA PARED ANTERIOR

d) FRACTURA DE LA COLUMNA ANTERIOR O 1LIO-PUBICA.

e) FRACTURAS TRASVERSAS PURAS

1) FRACTURA DE LA PARED POSTERIOR

Son lus fracturas acetabulares mas frecuentes, involucran [a separacion de un fragmento
de la superticie acetabular superior, la linea de fractura deja intacta la mayor parte de la
columna posterior, se asocia {recuentemente a luxacion posterior. Existen dos subtipos a
saber:

* Lracturas Postero Superiores: en donde los fragmentos desprendidos comprometen la
porcion supertor de la pared posterior con una cantidad variable del techo. Puede ser
;!c un ]ﬁ'agmcnto o multifragmentada y puede presentarse fuxacion de la cabezn
emora

Fracuras Postero Inferiores: en donde los fragmentos desprendidos incloyen Ja
porcion mas infertor de Ta pared posterior y ¢l asta posterior.

b) FRACTURA DE LA COLUMNA POSTERIOR O 1LIOISQUIATICA

Como columna pasterior se considera la parte posterior del acetibulo, tuberosidad isquial
y laescotaduras ciatica. .

Son aquellas L}ue desprenden toda la columna posterior en un tragmento, presentando
disrrupeion del anillo abturador. Radiograficamente en la proyeceion anteroposterior I
luxacion central de la cabeza, parece dingirse medialmente con'un gran fragmento el cual
lleva el asta posterior de Ta superficie articular. La integridud del estrecho superior, la
regularidad del borde anterior del acetabulo y la presencta de la U en el lugar adecuado
confirman la continuidad de la columna antertor

Fs comtin observar cn este tipo de fracturas interrupeion de la porcion superior del labio
posterior del acetabulo y se ohserva en ta rama isquiptibieg en un punto variable.  Se
prede presentar dos tipos de fractira de cohunna posterio”” a saber



I Es el que se presenta con mayor freciencia ung o varios fragmentos estan
simplemente separados de la columna

Ademis de lo anterior se presenta una impactacion marginal de fa porcion inferior
de la pared posterior

9

¢) FRACTURA DE LA PARED ANTERIOR

En este tipo de fractura se presenta una separacion de ly pared anterior de la superticie
articular junto con el segmento correspondiente a la linea thopectinea.  La columna
anterior se presenta intacta. al tgual que el labio posterior del acetibulo y Ta linea
ilioisquiatica. En la proveccion obluratriz se aprecia el desplazamiento canacteristica en
forma trapezaide incluyendo un fmgmcnt?pglc fa tinea ilopectinea confirmandose Ta
integridad de! barde posterior del acetabulo "™

d) FRACTURA DE LA COLUMNA ANTERIOR O ILIOPUBICA

Este tipo de fractura se caracteriza porque wa segmento de fa columna anterior se separa
del vesto del hueso imnominado, Ta cabeza se luxa ventralmente.  Recordar que la
colunma anterior se extiende desde 1a cresta iliaca anterior, mitad anterior del acetabulo y
ramo pubico

En ocasiones la linea de fractura empieza en la cresta iliaca y termina en la rama pubica,
separando la pared anterior y la porcion anterior del techo acetabular son fas llamadas
Sracturas altas de cohmmma anterior

Existe una variedad al({)ic’u alta de la columna anterior o la cual el trazo de Iractura
iicia en la cresta iliaca y desciende comprometiendo ¢ techo del acetdbulo
interceptandolo ventralmente sin comprometer la rama pubica

Se denowmina fracturas intermedias cuando la linea de fractura empieza a nivel de la
escotadura cidtica, entre Jas espinas iliaca anterior y se extiende hasta el angulo pablico

Se denomina fracnros bajus cuando ¢l trazo se inicia en el surco del iliopsoas v se
extiende al punto medio de la rama isquiopubica involucrando la porcion interior de la
pared anterior

L today las fracturas de cohimma anterior vamos a encontrar integridad de la linea ilio-
isquiatica va gue la colnmna posterior esia integra lo mismo gue el labio posterior

En una proyeccion anteroposterior se reconoce la fractura de colmna anterior por la
interrupeion de la linea iliopectinea en uno o dos puntos, la separacion del labio anterior
del acetabulo, el desplazamiento de la imagen en lagrima de la linea iliopectinea y
dependiendo del nivel de la fractura, dos separaciones a través del borde del hueso
innominado de la cresta a la rama isyuiopibica

La proyeccion oblicua obturatriz muestra el desplazamiento de la fractura de la C())lemil
anterior, la ruptura de la linea iliopectinea y el labio posterior del acetabulo intacto.



¢) FRACTURAS TRASVERSALES PURAS

Iiste tipo de fractuias se caractenza por dividic al hueso innonumado o través del
acetabulo en dos fragmentos: Un fragmento superior correspondiente af hueso tliaco y ef
fragmento inferior gue compronete Li region isquiopahica

La boveda puede estar dividida en varios aiveles. generalmente en la union del wecho v la
fosa cotilioded, lo anterior constituyen las Hamackas Fracaras Yuxtatectales, en otras
ocasiones la boveda esta dividida a traves del techo constituye fa llamada fractura
Transtectal, por ltimo siendo menos frecuente, a través de la fasa cotilotdea cortando
las coernos def acetabulo se presenta fa denominada Fractura Iniratectal.

Eneste tipo de fractwas prras transversas, lox segmenros sipevior e inferiar de las
colmanas divididas permanecen infaclas.

La razon para incluir este tipo de fracturas dentro de las elementales es por la simplicidad

de la ]I"lll;r‘)ll de wazo e fracura en forma cast plana, el agnjero obturador permanece
intacto.” "

24



FRACTURAS COMPLEJAS

Un segimudy gran grupo dentrn dg fy clasificacion de hudet v Letournel corresponde al
wrupm de kas fracturas complefas,” 7 as cuedes se clasifican de la siguicute nancra
a) FRACTURAENT

h) FRACTURA  FRANSVERSA  MAS  PARED  POSTERIOR,  PHEDE
ASOQCTARSE CON LUNACION DE CABEZA FEMORAL

¢) FRACTURA DE COLUNNA POSTERIOR Y PARED POSTERIOR

d) FRACTURA HEMITRASVERSA POSTERIOR MAS PARED ANTIERIOR O
COLUMNA ANTERIOR

¢) FRACTURAS DE AMBAS COLUAINAS

a) FRACTURAS ENT

Dentro del grupa de las fracturas complejas es la mis frecuente, trazo sinple en T (.\uc
pasa a traves de Ta porcion media del antllo obturador conformandose de esta Torma las

Jracturas en I vertica,

Cuando la linea de fractura carta oblicuamente en direccion ventsal el anillo obtrador, se
confornnan las Hamadas Fracaeas en T Auieriores.

La itnea de fractura tambicn puede descender respetando el anillo obturador, en direccion
del isquidn, en este tipa de fractura siempre queda intacto un segmento del techy debajo
del ala iliaca la cual también permanece intacta.

Radiogrilicamente en este tipo de fractara en T las proyecciones anteroposterior y
abturatriz son tas que mejor muestran el trazo de tractura,

b) FRACTURA TRANSVERSA MAS PARED POSTERIOR

Puede asociarse a Tuxacion de 1o cabeza femoral - En la proyeccion anterpposterior la
cabeza se puede encontrar Juxada postesivrmente y-en ocasiatles la juxacion es central,
En este tipo de tractura encontramos intacto ¢ agujero obturador y el componente
transverso esti constituida por fa ruptura a través del acetabulo en das fragmentos. uno
superior (iliaco) v uno infertor (isquiomihica).

La proyeccion oblicua obturatriz muestra ¢l tamano del fragmento fracturado de la pared
posterior, la integridad det agujero obturadar v la oblicuidad del componente transverso.

c) FRACTURAS DE LA COLUMNA POSTERIOR Y DE LA PARED
POSTERIOR

En este tipo de {ractura existe una separacion de la pared posterior del acetabulo que
puede ser en uno o varios fragmientos en vcasiones con impactacion marginal; o lo
anteriar se asocia una fractura de Ya columna posterior la cual puede ser no completa y
con poco desplazamiento o no desplazada.

La fractura de lu pared posterior se observa en las proyecciones anteroposterior y
obturatriz, acompadada de luxacion posterior de ta cabeza; mientras que b columna
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anterior permanece itacta, en la anteropostertor observamos desplazamiento de ta lmea
icisquiatica asi como raptura de fa rama isquiopubica

d) FRACTURA HEMITRANSVERSA POSTERIOR MAS PARED ANTERIOR O
COLUMNA ANTERIOR

Fracturas con compromiso de la mitad posterior de la fractura transversa asociada a
Tractura de pared anterior o de columna amerior. En la proyeccion antesoposterior y en la
oblicua obturatriz se observa ¢l compromisa de la linea ilopectinea, con compromiso de
la imagen en fagnma desplazada hacia adentro de la linea ilioisquiatica ademas del
compromiso par fa tractura transversa la cual craza la pared posterior del acetabulo y
divide ¢l fabio postertor

) FRACTURA DE AMBAS COLUMNAS

Es la fractura de mayores complicaciones a nivel acetabular, en este tipo de fracturas toda
la articulacian estd separada en vartos fragmentos y el iliaco permanece unido al sacro
s0lo por fa parte posterior del ala iliaca, la cabeza temoral esta luxada centralmente

El tragmento posterior de la fractura compleja es igual a fa fractura simple de la columna
posterior observindose el mismo (lcsplazzlxxlie:xtcw;Tz\ linea de fractura se encuentra entre
a escotadura cidtica mayor v ef acetablo, aparece una segunda linea de fractura que se
une a la anterior.

Se presentaen dos tipos; el primer tipo presenta una linea de fractura anterior ?uc 3
paralela al labio del acetabulo y termina en el borde anteriar del fliaco. Un segaimdo tipo
el cual es el mis comun en donde la linea de fragtura corre oblicuamente desde arriba
alcunzando la cresta iliaca en un punto variable R
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. FRACTURAS DE PELVIS

El Servicio de Cadera y Pélvis, del Haspital de Traumatologia Magdalena de las Salipas,
clasifiea los pacientes con fracturas de pélvis, basada en ¢l estudio de Pennal y Tile ™
La mayoria de estas fracturas afortunadamente son estables v de manejo conservador; sin
embarga las fracturas inestables en pélvis conllevan rotura del anillo pélvico que implica
un traumatisino de alta energia que ocasiona lesiones ahdomipales, itrapélvicas y
neuroldgicas que ponen en riesgo la vida del pactente.

Se establecen camo criterios de mal pronostico ¢l daia severo a estmcturas posteriores
de fa pélvis, la hipotension, el traumatismo craneal v la necesidad de transtusion al
ingreso.

Las hemorragias trapélvicas debido en Iy gran mayoria de los casos a lesiones venosas,
es indicativa de fijacion externa de urgencias como medio de estabilizacion.

Las lesiones urologicas implican rotura de vejiga y uretra puede ser ocasionada por
fragmentos Oseos que lesianan en forma directa estas estructuras 0 mas frecuentemente se
asocian a fuerzas de traccion o tension originadas por la deformacion det anillo pélvico,
este mismp mecanisma_puede ocasionar lesiones ginecologicas, incluso desgarros de
vagina, perine y recto. Pueden presentarse desgarros de inteslino grueso y delgado que
por pequefios que sean complican el tipo de lesion como una verdadera expuesta.

Las lesiones de raices nerviosas en especial L3y Sl son bastante frecuentes por
mecanismo de traccion.

G. CLASIFICACION DE PENNAL Y TILE

De acuerdo al mecanismo de lesian y a los hatlazgos radiograticos, Pennal v Tile
proponen esta clasificacian de lus FRACTURAS INESTABLES DI PELFIS.! ™

4) FRACTURAS CON INESTABILIDAD HORIZONTAL

Este gnupa abarca tres variedades que tienen en comin lu,“)x’z.(\:ﬁpcia de ascension e los
iliacos y ke integridad del complejo ligamentario posierior 4=

Tipo 1. SUPINACION

La hemipelvis es inestable en rotacian externa, pero estable en rotacion interna. Es la
lesion en libro abierto de los anglosajones y tiene tres grados de gravedad:

El primero  cansiste en una disyuncion pubiana menor de 2.5 cm.

Elsegundo  presenta una disyuncion pubiana de mds de 2.5 cm. con wptara de los
pequetios  ligamentos  sacroisquiaticos y sacroiliacas anteriores. Con
tostezo anterior de la sacroiliaca.

El tercero corresponde 2 una disyuncion pubiana de mas de 2.5 cm. can bostezo
anterior bilateral de las sacrotliacas

[
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lipo 11, PRONACION CON LESIONES UNILATERALES

En cllas existe una inestabilidad de rotacion interna  Por detrids la sacroitiaca esta
impactada v puede existir un desgario del iliaco Por delante existe ruptura del anillo
obturador encontrandose cabalgado sobre L sinfisispubiana intacta.

Tipo 11, PRONACION CON LESIONES BHLATERALES

L este tipo existe una inestabilidad en rotacion interna mas ¢l agujero obrurador que se
encuentra toto en el lado opuesta a a impactacion sacroiliaca,

A veces los dos anillos obturadores estin rotos; la hemipélvis se encuentra mis en
abduccian lo que provoca una desigualdad de longited de fos miembros sin que existan
datos de inestabilidad vertical.  La reduccion necesita una desrotacion por supinacion y
aduccion.

b) FRACTURAS CON INESTABILIDAD HORIZONTAL Y VERTICAL

Son las lesiones que pueden observarse como consecuencia de un cizallamienta vertical,
también por un impacto horizontal con ruptura del cerrojo posterior. Fstas sicnpre son
consecuencia de traumatismos mayores,

Tipo . ASCENCION UNILATERAL

Por delante el anillo obturador esta roto; por detras la solucion de continuidad interesa el
sacro, la sacroiliaca o el ala tliaca. Lo anterior corresponde a la deseripeion de Malgaine,

En este tipo de fracturas se presenta ruptura de los ligamentos sacrailiacos anteriores,
posteriores, ligamentos sacroisquiaticos, ruptura de la sinfisispubiana.

Tipo 1] ASCENCION BILATERAL MAS FRACTURA ASOCIADA
ACETABULAR.

En este tipo de fracturas se presenta ruptura de los ligamentos sacroiliacos anteriores y
posteriores, rupturas de ligamentos sacroisquidticos, lesion anterior sacroiliaca unilateral
mas fractura vertical del acetabulo; produeiéndose un desplum}v;ﬁpm de todos los
componentes def anitlo pélvico, con gran inestabilidad del mismo.™"



o IRATAMIENTON E IMPLANTES MAS  UTILIZADOSN  EN L
SERVICIO CADERA Y PELVIS HTMS

Son moliples los tratamientos utilizados en las fracturas de acetabulo, pelvis v cadera,
Sin embargo trataremos de analizar en forma rapida y didactica los watamientos que con
mis frecuencia se utilizan en ¢ servicio en mencion haciendo énfasis de sus indicaciones
contraindicaciones y sus principales caracteristicas

A CLAVOS INTRAMEDULARLES

Al KUNTSCHER

En 1942 Kuntscher intradujo un clavo intramedular en forma de trebol, para tratamiento
de las fracturas trastracantéricas. Es un clavo condilocefalico de 9 y 9.5 mm de diametro
y una longitud de 30 a 42 cm. con una angulacion de 160 grados con respecto a la didtisis
temoral.

Bajo ¢l principio de la férula interna, este clavo condifacefilico proporciana una
estabilidad relativa sin compresion interfragmentaria.  El clavo intramedular es un
dispusitivo de conduccian de la carga permitiendo la transmision de esta it través del foco
de fractura. De esta forma el condilocefilico suple lus funciones mecanicas del hueso; al
1o producir compresion tampoco evita las rotaciones.

La estabilidad dada por ¢l clvo se lagra mediante lo que Kuntscher Hamd
COMPRESION ELASTICA TRASVERSAL, esto se explica por el madulo eldstico del
hueso el cual permite que ¢l clavo por su forma de trebol, por ser hueco y ranurado a
todo 1o fargo; al irse introduciendo en e canal medular las corticales ejercen presion en el
clavo, el cual disminuye su diametro y al completar su introduccion, este tiende a
recuperar su didmetro, ¢jerciendo a su vez una presion de dentro a afuera contra las
sorticales

corticales.

Indicaciones

Fracturas estables o inestables trastrocantericas femorales.

Pacientes mayores de 65 afios

Pacientes con regular o mala calidad dsea con /CDF menor de 0.39 e Indice de
Singh por debajo de 3.

Pacientes con riesgo qx 1,2,3,4 con osteoporosis importante.

5. Pacientes con buena calidad Osea pero con padecimientos sabreadiadidos que.
conlleven a alto riesgo gx; con trazo trastrocantercio femoral

endh Sl
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Contraindicacioney

Obliteracion del canal medular por consolidacion previa.
Proceso tumoral que afecte la estructura y morfologia dsca.
Istmo medular menor de I mm.

Proceso infecciaso agregado.

Riesgo quinirgico de 5.

S

Puntos de Apoyo del CCC

A nivel del nacley cefalico femoral proximal.
A nivel de la cortical lateral de la diafisis femoral.
A nivel de la cartical medial del condilo femoral medial

Bl el



Complicaciones

! Migracion prosimal o distad con o sy perdida de B reduccon
2 Rotacon fateral
Voo Gonalaa
4 Limutacion de fa movihdad de larodidfa por madecuada rehabilitacion
S Conminucion de fa corbeal temaral medial en of sitio de insercion del clavo.
0 Perdida de la reduccian
7. Avontamviento porimpactacion de la fractura
8. Fractra supracondilea femoral.
Ventajas del Uso ilel CCC
1. Reduce el tiempao de cirgia.
2. Reduce Lt exposicion quirtirgica, el riesgo anestésico, perdida sanguinea,
3. Disminuve los riesgos de infeccion
4. Permite la movilidad precoz
5. En cleta tormia evita Ta rotacion por su forma treboliforme, esto impide gue se

presente esfuerzos cortantes a nivel del foco de fractura.

0. En cuanto al apoya este serd diferido hasta las 6 a 8 semanas de acuerdo a grados
de consolidacion valorados 1anto clinica como radiograticamente. )

7. Este implante a pesar de todas las contraindicaciones y desventajas sigue siendo
utilizado en forma impartante en nuestro lmspil:?) ek, g, su tacilidad de
instalacion, sus pocos riesgos y resuliados adecuyados HHT TS

A2 ENDER

Este implante con las mistuas caracteristicas biomecanicas del CCC Kuntscher, presenta
un didmetro de 4.5 mm; con una longitud de 34 a 49 cm. Esta constituido por tres partes
a saber - Proximal donde presenta una curvatura an&qlslda con un gancho; l;\'ledia la cual
es rectilinea y una Distal cwrva y con punta Biselada™

Mediunte la introduccidn de varios clavos en la region supracondilea, femoral medial a
través del canal medular hasta la cabeza femoral, logramos estabifizacion de trazos
transtracdutericas.

Mantiene la estabilizacion mediante principio de férula interna logrando posicidn de
-alguizacion; al reiniciar la marcha actiia como priggipio de "fuelle” permitiendo asi que
la carga se trasmita a través del huesa y el implante.”

Pantoy de Fijacion

a) A nivel proximal: En la cabeza femoral, en el nicleo esponjoso; la penetracion
celilica debe ser de 1 a 1.5 cm. del espacio articular y Ia [‘;’uuimt subcondral estos
clavos a nivel cefillico deben disponerse en forma de abanico y que pasen entre los
du{; fasciculos principales que es la parte mas solida de la porcion esponjosa de
vabeza.

b} A wivel de la diahisis femoral Iateral: Bl Hlenado del canal medular a pivel del istno
debe ser completo.

c) A mvel de fainsercion de los mismos en la region supracondilea femoral medial,
estos clavos se adosan a ta cortical medial.

Ladisposician en abanico permite control rotatorio del fragmento proximal y permite en

cierta flm'ma compresin interfragmentaria.  Las cargas se distribuyen en toda su
longitue

it}



Para tograr adecuados resultados se necesita una Tongstud adecuada para quv Hegue hasta
el nicleo cefalico l‘t‘,nmml'uqqg) apoye en la cortical medial del condilo v que Hene po
campleto el canal medular”™""

Tener en cuenta que una valguizacion excesiva a nivel del foco de tractuma poede
producy varizacion secundaria pog, pptrusion de los clavos por o que mavimo la
valgwizacion debe ser de M5 wados

En coanto a bs indicaciones. contraindicaciones, complicaciones estas son Jas mismas
que las mencionadas en el apantado para CCC Kuntscher

B SISTEMA PLACA ANGULADA

Mediante este implante utilizamos el principio de sosten, buscando mantener una
distancia fija. fa AO desarollo dos tipos de placas anguladas para tratamiento, de
fracturas transtrocintericas, transubtrocdntericas y acasionalmente subtrocintericas.”

Placa angulada de 130 y de 95 gradas, recomendadas, stempre y cuando se tenga
adecuado soporte en fa cortical medial.  Antes dJe la cirugia es importante valorar
mediante una AP con rotacion medial de 15 a 20 grados fa anteversion femoral

La placa de 130 grados son de cuatro, seis ¥ 9 agujeros, con una hoja con seccidn
transversal en forma de “U* y con una longitud de 50,60,70,80,90,100 40 mum

La placa de 95 grados se encuentran de 5.7.9 y 12 agujeros para trazos subtrocantericos
distales, presentan una hoja en forma de “U" de 50,60,70 y 80 mm; siendo la de 70mm el
mas ulilizado en especial en fracturas subtrocantericas.

La mejor gosiqi(’m para insertar la hoja_en el planp frontal es aquella en fa que queda
justo par debajo del punto de interseccion de las trabécnlas, mientras "ll“e,"’" ¢l plano
sagital la mejor posicion es el centro del cuello femoral, sin arientarse hacia anterior o
posteripr.

La placa de 95 grados, se considera bien instaloda cuando la hoja pasa apyoximadamente
10mm por debajo de la cortical superior del cuello fetmoral.

En {4 placa de 130 grados, la hoja debe pasar, aproximadamente 6 a 8 mm por encima del
calcar. k

La hoja penetra a través de la cortical lateral 3 ems distal a ta linea dspera del tracanter
Mayor.

Las principales contraindicaciones yon:
* Mala calidad Ose, riesgo quirGrgico elevado, infeccion activa, festones tumorales,
fracturas con pérdida de la integridad del trocanter mayar; sin embargo en ciertos

trazos transubtrocintericos y subtrocintericos se puede nsocg');gz; ta placa angulada a
cerclajes y a aplicacion de injerto dsen, con resultados buenos.”

kX



C. SISTEMA TORNILLO DINAMICO DE CADIEERA

Este sistema permite la  estabilizacion de  fracturas intertrocantericas.  algunas
transubtrocantericas y ocasionalmente subtrocantericas altas en donde se pueda dar
integridad a cortical medial, Mientras que su uso en fracturas transcervicales estables
previa reduccion en valgo y en algunas inestables previa reduccion en valgo ¢ incluso
osteotamias de alineacion también son de eleccion para este tipo de implante.

Utiliza el p&i\l;cipin de sostén asociado a la compresion axtal con tarnillo especial
(deshzante).””

Se cuenta con placa DHS de 135, 140, 145 y S0 grados de 4.5,6 orificios; ademis
2onm_mos con tornitlos del sistema /IS que van desde 65mm a 115 mm (ascendiendo de
Smm).

El tornillo deslizante su punta debe quedar a 10 mm de la interlinea articular, mientras
que en hueso pordtico el tornitto debe ser insertado Smm mas profundo.

El uso en fracturas subtrocantericas se ve favorecido con aplicacion de injerto dseo y
cerclajes con adecuados resnitados.

En cuanto a contraindicaciones y eomplicaciones son iguales que las mencionadas para fa
placa angulada.

Recordar que actwalmente no es vilido el fijar el altimo tomillo de la placa @ una sola
cortical, por lo tanto todos los tornillos de cortical en fa placa deben pasar en torma
adecuada ambas corticales.

Ademas recordar que la indicacion en las fracturas ce(gvzi‘l%gcs es adecuada mientras toda
la rosca del tornillo pase proximal al trazo de fractura.”™ ™"

D. TORNILLOS CANULADOS

Las {f‘aclums subcapitales no despluzadas, en pacientse jovenes, o en pacientes ancianos
en donde el trazo no este desplazado o no sea completo, 1a oportunidad de realizar este
tipo de tratamiento con reduccion in sine 'y sin elevar el riesgo quinirgico favorecen este
tipo de fijacion cuando esta debidamente indicada.

Las caracteristicas mds importantes de los tornillos canmdados de esponjosa de grandes
Jragmentos son;

: P6iéime"'0 externo de rosca idémico al de los tornillos normales de esponjosa
Smm).

. Di{lmetr)o homogéneo de 4.5 mm tanto en el vistago como en el nucteocentral de la

orcion roscada. »

r’unm no terrajante, rosca cortante en sentido retrogado que facilita su extraccion,

Disefio standard de tomillo AQ/ASIF, cabeza de perfil bajo de 8 mm, acoplamiento

hexagonal.

En ausencia de tornillos canulados es posible la wtilizacion bajo las mismas indicaciones
de tornillos de esponjosa 6.5 mmy, rosca [0,



I ARTROPLASTIA DE CADERA

CLASTFICACION GENERAD DE PROTESIS DECADERA
a Sezan uso de Cemento
atl  Cementadas
a2 No Cementadas v
a3 Hibuidas: (Eu fa que un componente es cementado mientras que el otro no la ¢s)
b Sewin el grado de friceian
bl Friccion directa:

En las cuales fa cabeza de fa protesis se articula divectamente con la superficie articular
del acetabulo,

b2 Friccion mtermedia;

En donde ta cabeza del componente femoral se articula con una copa de polietileno
(anticulacion primaria), cubierta por una copa metalica que s¢ articula can la superficie
articutar del acetdbulo (articulacion secundaria). La friccion se distribuye en las dos
artioculaciones.

b3, Fricaan indirecta:

En donde Ia cabeza del componente fempral se articula con una copa de polietileno que
se fija al acetabwlo. Friccion casi nufa.™

PROTESIS MAS USADAS EN EL SERVICIO

A) PROTESIS DE THOMPSON.

THOMPSON en 1950 disena una protesis de componente femorat en donde Ia cabeza
hace contacto directo con la superficie acetabular, la forma y orientacion de esta protesis
es en anteversion.

El didmetro de lu cabeza es de 38; 40 a 55, 57,60 a 63 con incremento de len Fmm. La
longitud del vastago es de 105 mm, mientras que la forma del vastago es curvo y
trapezoideo (evita rotaciones).

Presenta un collar completo para lograr una amplia trasterencia de fuerzas a la region del
calear.  Ef material utilizado en gila protesis es de Cromo-Cobalto-Molibdeno, debe
utilizarse cemento para su fijacion*”

En cuanto a lay indicaciones los mds frecuentes son:

*Lesiones traumaticas, iatrogenicas o tumorales, que afecten en extremo proximal del
témur y requietan la sustitueidn de esta regian,

« Pacientes poca uctivos mayores de 80 afios.

* - Expectativa de vida nwenor de 10 aios

© Integridad del acetibulo en cuanto a su forma y resistencia dsea

En cuanto a las contraindicacioney

* Osteoporosis severa
+ Distorcion de fa estructura acenabular.



© Sobrepeso.

+ Elevada o vigorosa actividad

* Pacientes jovenes yo con expectativa mayor de S aios
Alta riesgo quinirgico

Complicaciones:

Erosion acetabular )
Migracian de la esfera metdlica a traves del cartitago articular y del hueso acetabular
subcondral

e . 2.1
Pérdida del componente femoral "

B) AUSTIN MOORE

AUSTIN-MOORE en 1950, diseia una protesis unipolar autoblogueante con vastago
curvo proximal y recto en sus dos tercios distales; Ja porcidn proximal tiene dos
fenestraciones que forman puentes dseos y por ello es dificil el retiro de esta.

Presenta ana longitud de 165mm; con un collar parcial para su colocacion debe
presentarse cuello suficiente para su adecuado asentantiento.  La cabeza es de 38, 41,
43,44,46,48,49,5 mm. El material que la constituye es de Cromo-Cobalto-Molibdeno.

En cuanto ;}‘l‘ndicncioncs, Contraindicaciones y Complicaciones son similares que para la
Thompson.'™

C) PROTESIS BIPOLARES

Es aquella en que el componente femoral se articula la cabeza cop una copa de
olietileno recubierta de metal que a su vez se articula con el ncetahulNCopn Giliberty,
ateman UPF ), Pertenecen algrupo de protesis de friccion intermedia.”

Las ventajas de su uso son:

+ Minimiza la friccion y crosion acetabular al proporeionar dos areas tedricas de
movimiento. ]
Se proporciona como alternativa de cirugia conservadora en casos en que la
artroplastia total es innecesaria.
Retrasa la necesidad de una revision protesica y Hegada a esta 1a hace menos diticil.
Ofrece una zlllmlﬂgivn para aquellos pacientes en quienes el uso de cemento este
contraindicada.”™ ‘

Las condiciones para su uso son:

- Acetabulo debe conservar su forma y resistencia normales o ser potencialmente
corregible con injerto 6seo.
Paciente con expectativa de vida mayor de 5 afios,

Las complicaciones nuis frecuentes:

Luxaciones
+ Protrusion acetabular
- Desensamblaje de sus componentes
Bloqueo permanente de la copa metilica en varo ovalga
Bloqueo de (m cabeza femoral en furma- permente con pérdida de esta drea de
movimiento.”



0y TOTAL CEMENTADA

El abjetivo principal de las protesis cementadas es su permanencia a largo \)Inzn In Nim,
manteniendo su integridad v siendo capaces de responder a las necesidades hiomecanicas
y bioquimicas de fa articulacion cosofemoral

Ladu pratesis cememtada de cadera debg ser indolora, estable, diradera s veenperable,
Tox requisitos paca resultadox opiimos™ ' von:

Seleccion cuidadosa de pacientes.
Completa planificacion preoperataria.
Posician adecuada de los componentes.
Fijacion segura y estable a largo pluzo



FITCEMENTO OSEO consta de dos componentes:

1. Polimero (polvo)  Formado por polimetilimetacrilato, sulfato de bario v ef peroxido de
benzoilo el cual micta fa reaccion de polimenzacion

[ 5]

El monomero e coal se presenta en forma liquida y consta a su vez de
metilmetacrilate (polimerizador), agente antioxidante que es el estabilizador de la
polimerizacion; ademas el monamero esta mufum\qglo por N-N dimetiparatomidina

el cual actina como acelerador de ta polimerizacion'

La aplicacion del cemento consny de res fases o suber:

1. Mezcla
2. Trabajo
3. Endurecimiento.

kL wyo del comento conlleva « las siguicntes tipos de lesion:

b térmica.
2. Quimica.
3. Mecinica.

D.1. PROTESIS AUTOBLOQUEANTE MULLER

La transtormacion rigida del cemento diafisiario proximal mediante una protesis bien
ajustada elimina las deformaciones inducidas por la carga y con ello son eliminados
movimientos refativos entre fa protesis y el hueso.

Ei vastago se centra y se bloquea por si mismo en upa posicion neutra, se logra avsencia
CillSl total de mavimientos relatives con lo que se disminuye el esfuerzo al que se somete
el cemento.

El vastago femoral cuenta con mres disefios:

+ Standard.
+ Lateralizada.
CDH

El material de rt‘a'bricacic'm del vistago es una aleacion de Cromo-Cobalto-Niquel-
Malibdeno (PROTASUL 10), es un vistago recto en forma de cuda. La transmision de
{uerzas a la zona del edlear a través de la interfase protesis-cemento-hueso.

Los componentes femorales estan disponibles en 6 tamaiios: 7.5, 10, 12,5, 15, 7.3, 20numn.

LAS CABEZAS FEMORALES. compatibles con sistema moclar antobloqueante Muller
se fabrican en;

+ Cromo-Cabalto-Molibdeno (protasul): Con didmetro 28 y 32 mm. '
Ceramica(AL203) (Biolox): Coun diametro 32 mm con cuello corto, mediano y largo.

LL COMPONENTE ACETABULAR.  Es una copa hemiesterica finica de pérfil bajo, con
una superficie externa ranurada en sentido vertical y horizontal.  Su waterinl de
fabricacion es Polietileno de peso molecular uftraalto.  Disponible en dos tamadios de
cavidad interna- 28 y 32 M gon tanaio de didmetro externo que van de 36'a 58mm con
incremento de 2 en 2 mm."

Otra protesis cementada usacka con wenos frecuencic es:

- Charnley



L} PROTESIS NO CEMENTADAS

Son diferentes los sistentas de diseto que Hevan a un ajuste optino, yit que el objetivo de
ung protesis no cementada es lograr la masima duracion ne yitn posible

Lure lox diferenes tipo de diseii estan:

Sistema de Encaje a Presion En donde se aplica un implante en una cvidad de
dimensiones ligeramente menores a las de este, produciendose un atascamicnto del
implante. Mecanismo de mayor importancia en os no cementados.

Sistema de Autoblogueo Debide a fa lorma conica del buplante que lleva a
apuntalamiento de la porcion proximal del témur.

Mecanismo de Expansion: Mediante un vastago hendido longitudinalmente en cuyo
interior circula un tomille que expande el implante progresivamente hasta lograr un
ajuste lirme.

Mecanismo de Roscado mediante a colocacion de componente femoral con rasca
externa.

1 ELSISTEMA PROTESICO CLS Y COPA DE EXPANSION (L. SPOTORNQO)

Sistema protésico modular autoblaqueante para uso sin cemento.

La estabilidad primaria inmediata se logra por medio de encaje a presion (Pres-Fit)
tridimensional; migntras que la esmbili(laﬁ secundaria se Jogra mediante ¢l proceso de la
osteointegracion.”*”

EL VASTAGO:

El componente femoral es una aleacion forjada de Ti-GA1-17 (Protasul 100).

El cuello del vistago CLS es de tipe modular conico que permite acoplamicnto de
cabezas femorales tanto de cerdinica como metdlica de 28 v 32 mm. :
Tamaiio de vastagos disponibles: En cuanlo al ancho del vistago oscila entre 5.0 mm
hasta 10num (de ten t mm); [1.25 mm, 12,5, 13.75,15,16.25,17.5, 20 mm.

EL COMPONENTE ACETABULAR

Corresponde a la Copa de Expansion CLS.  La cual es una aleacion de Ti6AI7Nb
acompaiiado de una copa de revestimiento o nicleo CLS de polietitena.

La copa de expansion, por su mecanismo esgeeiat de instalacion se expande en el
acetibulo, presentandiose tension en forma radial. La copa de Expansion se encuentra en
medidas de 46mm a 62 mm (aumento de 2 en 2 mm). Mientras que el nicleo se
encuentra en tres tipos de interiores (22mm, 28mm, 32mm) y también van de 46 a 62
num (aumento de 2 en 2 mm).

Iy im{)()rlunle recordar la yaloracion e Spotrno con el cual su cregdor da la
posibilidad de instalar un vastago CLS cementado. Se manejan 4 parcmetros™ a saber:

- Sexo,
+ Edad.

- Indice de Singh. )

» Indice Cortico-Morfologico.

De acuerdo al mimero de puntos obtenitlns se decide si el vistago sera cementado a no:
0 a4 Nocementado.

¥ posible.
» Mayor de 6 puntos Cementado.



Lay comtraindicaciones mas buportantes son:

Marcada osteoporosis

“stados postraumaticos, después de fracturas acetabulares con amplias zonas de
esclerosis, en donde el encaje por expansion de It copa CL.S no sea posible

Displasia acetabular grave

Poliartritis sin tratamiento.

Artroplastias de revision.

AR clase funcional 1V

£2.2 PROTESIS PARA ARTROPLASTIA D REVISION SIN CEMENTO
Campanente Femoral de Vastago Largo. Warner

Con el mismo diseiio y principio de la protesis no cementada en su tercio proximal. La
longitud del \fésmgo;)uedc ser de 190,225, 265, 305, 345, 385.; con un anclo que varia
desee 14 mm hasta 22 mm (de 1 en 1), su cuello permite cabezas femorales 28 y 32 mm
tantometalica como de ceramica

Indicadu en casos de cubrir defectos corticales Hs‘audcs‘ o en casos de fracturas distales a
ot aine . /1Yy " )
protesis ya instaladas (Tipa 11 11 de Johanson).

E.3. PROTESIS PARA USO SIN CEMENTO ISOELASTICA (RM)

Se logra una estabilidad primaria inmediata mediante el encaje y autoblogueo preciso del
vastago gracias a su forma conica y su reforzamiento con torniflos, tanto en compotente
acetabular como temolar.

El concepto de lsoelasticidad conllevisgna aproximacion de las caracteristicas fisicas del
implante a las del hueso que lo rodea.

LI marterial de fubricacion es de:

Aleacion de Titanio (Nicleo interno de reforzamiento).  Poliacetal con modulo de
elasticidad cercano al hueso (Recubrimiento externo).

Entonces se caracteriza por presentar tn nicleo metilico y una cubierta plastica que da la
forma y el cuerpo al implante. Ademas ¢l vastago cuenta con un collar angosto, mientras
que en-la superficie lateral del tercio proximal presenta dos orificios para fijarse al
trocinter mayor mediante dos tornillos que se comportan como bandas de tension.
(importantes para la rotacion proximal y la estabilidad primaria).

* - Su cuello permite alajamiento de cabezas de didmetro 22, 28 y 32 mm.

En cuanto a componentes femoralesypresenta:
- Standar con longitud de 180mm y diametro distal de [0 a 20 mm can incremento de 2
en 2 mun. : ‘
* Standar con vastago escalonado: también de 180 mm pero til después de retiro de
rotesis cementada, la diferencia de didmetros permite evitar el rimado distal.
astago extralargo para artroplastias de revision: longitud de 240 mm y didgmetro
constante.
* Viéstago extralargo esealonado: longitud de 240mm ?r diametio escalonado.
- Vistago pequeio” Con dngulo cervicodialisiario de [35 grados y longitud de 130mm

En cuanto al componente acetabular su fabricacion es de polietileno de peso molecular
ultra alto con cubierta exterma de revestintiento ya sea de titanio o de hidroxiapatita
CerosB0, presenta dos clavijas de anclaje que. aseguran medianfe encaje a presion el
componente acetabular.  Ademas en la periferia presenta orificios (7) marginales
mediante las cuales se incrementa la fijacion con torniflos.
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Lay indicaciones de este tipo de protesis incliyen:

Fracturas intracapsulares, trocinter menor integro.

Expectativa de vida mayor de S afos.

Osteoporosis leve (grado 3 de Singh y mayar) y goptjcales de adecuada calidad.
Capacidad de deambulacion previa a la fractura "

F) PROTESIS HIBRIDAS

Bt —

Merece mencion especial este grupo de protesis en las cuales se utiliza una copa
hemiesférica no cementada y un vastago femoral cementado autobloqueante

Estas protesis estan indicadas en:

+ Pacientes jovenes menores de 70 aiios en quienes no se puede obtener una fijacion
adecuada sin cemento ‘
En pacientes mayores de 70 afos la indicacion de una hibrida esta relaciongda con una
bucna calidad dsea y que s¢ encuentre en las categorias A y I8 de Charnley.

La clasilicacion de Charnley es importante como hase para la indicacion o no de una
protesis hibrida:

+ Categoria A: Pacientes cuya enfermedad compromete solo una cadera.

- Categoria B: Pacientes con patologia relacionada a cadera bilateral.

+ Categoria C: pacientc& con patologia de cadera asociada a varias articulaciones o a
enfermedad sistemica”

La combinacion hibrida mas usada en el servicio de Cadera y Pélvis HIMS es la
Autobloqueante Muller cementada con acetabulo RM.



F OTROS PROCEDIMIENTOS

ARTROPLASTIA DE RESECCION DE LA CADERA (PROCEDIMIENTO DE
GIRDLESTONE:

Conocida como Seudoartrosis de Girdlestone, invaluera una reseccion completa de la
cabeza y cuello del fémur, asi como de las mirgenes salientes del acetdbulo buseanda
forman una falsa articuiacion o seudaartross.

Su indicacion original era la artritis de cadera pidgena o tuberculosa, actualmente sus
indicaciones abarcan reemplazos protesicos fallidos, artroplastias de interposicion
fallidos, cadera anquilosada np indicativa de sustituciin protesica,

En muchos casos se maneja como tratamiento definitivo, mientras que en otros se usi

ara diferir la colocacion de una protesis.  Otras indicaciopes Procesos wmorales,
oparte oseo de baja calidad que 1o permita ningin tipo de implante luxaciones con
espasuc:dad. ( H'actums en pacientes no ambulatorios, paciente ct  trastornos
neurologicos,”

Es un procedimiento utilizado en el Servicio de Cadera y Pelvis HTMS con cierta
frecuencia; desde Noviembre de 94 a Octubre 95 se presentaron dos casos que
corresponde a un 0.20%, el primero wna paciente de 82 afios con enfermedades
sistemicas importantes y una segumla paciente de 96 advs  con un afo de
Hemiartroplastin. Thompson; en tos dos casos {a luxacion recidivante tue fa indicacion
para el procedimiento de reseccion.
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). JUSTIFICACION

Desde su creacion, EI Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas® presenta
como el mis alto indice de padecimicntos waumaticos oseos, los refacionados a las
fracturas de Cadera y Pelvis, con un alw indice de morbimortaidad debido af grupo de
pacientes en que se preseata generalmente esta patologia

A pesar de 1o anterior no existe hasta el momento una corvelacion publicada entre las
fracturas de fa region coxofemoral con la edad y sexo predominantes ¢n su presentacion,
fo que determinaria principalmente los grupos de edad a los que se deben dirigir Jos
p(rjngranim.s preventivos; asi como la planeacion de instrumentos y material quintrgico
adecuados.



V. OBIETINOS

A

/

-~

GENERAL

Establecer indicaciones precisas en el uso de implantes milizados e el Servicio de
Cadera y Pelvis: o mismo que indicaciones para tratamiento conservador de ciertas
patologias traumaticas coxofemorales

ESPECIFICOS
Presentar la casuistica del Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
“Magdalena de lus Salinas” en ¢l periodo comprendida entre Noviembre de 1997 o

Octuhre de 1995

Mostrar cual es la patologia traumatica mis frecuente en la regidn coxofemoral v
demostrar su relacion directa con determinado grupo de edad v sexo.

Mencionar los padecimientos agregados mas trecuentes en los pacientes con patologia
traumatica coxofemoral y sus mnplicaciones et cuanto a etiologia, tratamtento y
pronodstico.

Analizar las clasificaciones mas wsadas en ¢l Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital;
y su verdadera utilidad como valor diagnostico. terapéutico y prondstico.
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I MATERIAL Y METODOS

I TirO DE ESTUDI)
DESCRIPTIVO, OBSERVACIONAL. RETROSPECTIVO, TRANSVERSAL
2 UNIVERS(O DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
"Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del Sewuro Social,, en México,
Distnto Federal; del 1° Noviembre de 1994 al 31 de Qctobre de 1995; con padecimientos
{raumdticos que comprometian fa articufacion coxofemoral vy que cump{ieron con fos
criterios de inclusion al estudio.

d. CRITERIOS DE INCLUSION

A. Pacientes atendidos en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
Magdalena de fas Salinas en el periodo comprendido entre el I° de Noviembre de 1994
al 31 de Octubre de 1995,

13. Pacientes con patologia de fa region coxofemoral aguda o cronica, tratadas por
primera vez en e} Servicio.

C. Pacientes intemnados en otros Scrvicios, con patologia de la region coxofemaral,
tratados por el Servicio de Cadera y Pélvis.

D. Pacientes mayores de 15 aios con patolagia va referida.

CRITERIOS DE EXCLUSION

=

A. Pacientes menores de 16 aios con patologia traumdtica coxofemoral,

B. Pacientes con patologia traumatica coxofemoral asociada a otras Iracturas tratados por
otros servicios diferentes al de Cadera y Pelvis.

C. Pacientes tratados antes del 1° de Noviembre 1994y que reingresaron por
complicaciones. ’

5. MATERIAL Y METODOS

La recoleccion de datos se realizo en base a vevision de expedientes clinicos localizados
en el Servicio de Estadistica del Hospital, Ademas de resumen de notas de altas
recopiladas en la jetatura del Servicio de Cadera y Pélvis,

Desde el I° de Noviembre de 1994 al 31 Octubre de 1995-s¢ atendieron en ¢l Servicio de
Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia 00t pacientes que cumplieron con los
eriterios de inclusion.



LA RECOPIHACION DE DATOS INCLUFO LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

Nombre del paciente
Numero de afiliacion
Edad
Sexo
Fecha de Accidente
FFecha de ingreso
Mecanismo de leston
Diagnostico de la patologia coxotemoral.
Lado de la lesion
* Padecimientos agregados
Sitio donde se produjo el raumatismo
Fecha de cinigia
* Tratamient realizado
Implante ntilizado.
Fecha de egreso,

A EDAD

* Entre tos 16 a 30 aftos.
* Entre los 31a 45 anos.
Entre 46 a 60 anos
Entre ol a 85 afios
* Mayores de 85 aios.

B SEXO

* Femenino (F)

* Masculino (M)

C MECANISMO DE LESION
Caida de Alwra (C.A ).

Caida del Suelo (C.S)

Accidente automovilistico ( A A )
Atropellado (A )

D. LADO DE LA LESION

Derecha. (D)
[zquierdo. (1)

E. SITI0 DEL ACCIDENTE
Hogar. (H)
Via publica. (V P)
Trabajo (T

. DIAGNOSTICO DE LA LESION COXOFEMORAL

Capital y Subcapital ( C)
* Trancervical (TransC)
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Basicervical (Basi€)
Intertrocanterica {Intertro(')
Transubtrocanterica (Transub)
Subtrocantericas (Sub)
Acetabulo (\)

*Pélvis (Pelvy

. PADECIMIENTOS AGREGADON

-

Diabettes Mellitus. (DM )
Hipertension Arterial (HF T A )
Cardiopata. ( Card )

Padecimientos Reumaticos. ( AR )
Padecimientos Pulmonares. ( EPOC )
Cancer ( Ca)

Traumatsmo Craneoencelalico (' TCE)
Traumatismo Toraxico ( T Torax )
Traumatismo Abdominal (T Abd)
* Otras Fracturas (FN)
Coagulopatias ( Coag )

Otros Padecimientas ( Otros )

Sin padecimientos Agregados. ( No )

1. TRATAMIENTOS E IMPLANTES UTILIZADOS

Hemiartroplastias Femorales ( Hemti )

Protesis Bipolar ( Bipolar )

Protesis Total Cementada ( Cem )

* Protesis Total Hibrida ( Hibrida )

Protesis Tatal No Cementada ( No cem')

* Artroplustia de reseccion GIRDLESTONE ( Girdl )
Protesis de recambio Wagner ( Wag )

Placa Angulada de 130 grados (130G )

Sistema Placa-Tornillo Deslizante DHS { DIS )
Tornillos Canulados ( Canul )
Torillos de Esponjosa ( Esponj )
Clavo Condiloccfi\fico nder ﬁ ‘inder )

Clavo Condilocefalico Kuntscher ( Kunts )

Clavo Centromedular Universal (CCM )

Trataniiento Conservador:. Infiltracton.( Inti!)

Tratamiento Conservador: Reposo ( Rep )

Reduccion abierta y ﬁ{'acifm interna acetabulo y pélvis ( RAFI)
Fijadores Externos Pélvis ( Fij Ext )

I3 DIAS DE ESTANCIA

Menor de cinco dias

Entre cinco v diez dias.

Mayor de diez dias

J. DIAS ENTRE INGRESO Y TRATAMIENTO REALIZADO
Menor de cinco dias

LEntre cinco v diez dias.
Mayor de diez dias



K

DIAS ENTRE TRATAMIENTO REALIZADO ¥ ALTA

Menor de cinco dias.
Entre cinco y diez dias.

* Mayor de diez dias
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SCLTADOS

El presente estudio se realizo tomando coma base los pacientes atendidos en el Servicio
de Cadera v Pelvis HIIMS en el perioda entre o Tro- de aoviembre de 1994 y of 31 de
octubre de 1095

De un total de JOOT pacientes Wuc cumphicron tos aitenos de mehimion y exclosion, se
reportaron los sigurentes resuttados

1 ESTUDIO POR EDADES
(Grifico 1)

Entre fos 10 30 afos  pacientes corresponde ab 3 80%

Entre los 31 a 45 anos:  pacientes que corresponde a un 5.09%
Entre Jos 460 v 00 afos  pacieates que corresponde a un 9.49%
Eatre fos 01 y 85 afos:  pacientes que cotresponde a up 3. 24%
Pacientes mayores de 85 anos corresponde a un 19.68%

Lo anterior deniuestra que la edad mas importante en cuanto a pacieates atendidos en el
servicio de Cadera y Pélvis HTMS corresponde ta edad entre 01 v 854 fos con e 59.24%
datos estadisticos que se relacionan con fa incidencia enconirada en fa fiteratura mundial.

2 RELACION PORSEXO
(Grdfico 2)

Ef Sexo Femenino:  ocupa o primcr lugar en iacidencia de padecimientos traumaticos
de cadera y pélvis con un 67.03% que enrresponde a 674 pacientes.

El Sexo Masculino:  por su parte correspondio a un 32.67%: 327 pacientes.

Se pudo comprobar que de acuerdo a edades en pacientes menores de 30 anos 25%
corresqunden a el sexo femenino. Es evidente como entre las 31 a 45 aftog el sexo
masculing predomina can un 83.3% sobre el 16 6% femenino; pero a medida que la edad
awmenta el predominio femenino se hace evidente de 46 a 60 afios encontramos un 50%
para cada sexo. (Grifico 3)

De 61 a 85 anos con un 75.94% femenino mientras que un 24.06% masculino.
Mientras que en paciente mayores de 85 afios se encuentyra un $6.52% de pacientes de

sexo femening y un 43.46% de masculino.

3. MECANISMO DE LESION
(Grifico 4)

Del total de 1001 pacientes; sufricron lesion wraumdtica debida a caida de alwora; un
8.19%. mientras que fas lesiones por cuda desde su prapio plano de sustemtacivn
correspondieron a fas de mavyor frecuencia con pacientes que correspanden i un 65.47%

Pacientes def total presentaron como mecanismo de lesion, accidente automovilistico que
corresponde a un 8.89%.

Mientras yue debido a arropellamiento el porcentaie de pacientes encontrados fue de un
17 87%.
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Se pudo deducir en el presente estudio: que el accidente automovilistivo es el causante
del 75% de las lesiones en menores de 30 aos, por un segundo fugar para caida de altra
y atropellados can 123 respectivamente,

=0 el grapo entre 1os 3143 aios el 33.33% vorresponden a caida de alwra, mientras que
el 50% es también debida a accidente automovilistico. A medida que aumenta la edad
fos traumatismos par caida del suelos se convietten en fa principal causa del
padecimiento en cadera y pélvis.

Entre los 61-85 afios ¢l 59.49% corresponden a caida del suelo, mientras que el 24.05%
corresponde a atropelladas.

Despugs de los 85 adios el 91 03% corresponden a caida del suelo, (Grifico 3)

4, LADO AFECTADO

Del 1otal de paciente del estudio se encontraron:

DERECHO: 413 pacientes que corresponden aun 41.26%

1ZQUIERDQO: 588 pacientes que corresponden a un 58.7%

dA. Al yelactionar LA EDAD CON EL LADO AFECTADO se encontraron los
siguientes datos:

En menores de 30 aiios: El lado derecho correspondio a un 75% mientras que el
25% restante fue lesiones de ladv izquierdo.

Pycientes entre 31-45 afios: El lado mis afectado continua siendo el derecho con
66.66% mientras que el izquierdo corresponde a un 33.33%.

Pacientes entre 46-60 afios:  El lado izquierdo corresponde a un 62.5% mientras que el
37.25% restante carresponde al fado derecho.

Pacientes entre los 61-85 afios: El lada tzquierdo con 60.75% mientas que el
39.5% restante corresponde al lado derecho.

Pacientes mayores de 85 afius con 60.86% las fesiones correspondieron al lado derecito;
mientras que el lado izquierdo presento un 39.13%.

5 SITIO DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO

Ll HOGAR con un 70.93% que corresponde a 710 pacientes fue e! sitio donde con mas
frecuencia se lesionaron los pacientes def estudio.

Lt V14 PUBLICA por su parte ocupa el segundo lugar con 28.47% que cotresponde a
286 pacientes.

EL TRABAJO es el sitio en que can menos trecuencia se lesionaron los pacientes

estudiados, un 0.5% que corresponde a 5 pacientes del estudio se lesionaron el trabajo

SA. Alrelacionar LDAD CON L1 SITIO DE LESION: (Grdfice 10) encontramos 1os
siguientes resultados:

Los pacientes menores de 30 afos se lesionaron en un 87.5% en la via publica, mientras
que un 12.5% sutrio el accidente en el trabajo
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Los pacientes entre los 31y 45 afos se lesionaren en la via publica en un 6o.60%,
mientras que el segundo tugar correspondio al hogar con un 33 33%

Laos pacientes entre los 46-60 anos el 62.3% se lesionaron en via publica mientras que ¢l
37.5% sufrieron el traumatismo en ol hogar

En el grupa de pacientes entre 61-85 aiios ol hogar fue el sitio donde con mas frecuencia
presentaron la lesion (70.88%) mientras que el 29 1% se lesiono en via publica

Algo sivilar ocurre en el grupo de pacientes mavores de 83 afos en donde en 935.05% se
fesiond en ¢l hogar wmientras que el 4.3:4% lo hizo en via publica

6, TIPO DE FRACTURA
(Grifico 6)

INTRACAPSULAREN: Este grupo de fracturas presento una incidencia de un 29 57% del

total de las fracturas estudiadas. encontramos un total de 29 fracturas intracapsufares
distribuidas de la siguiente forma:

‘

Las Capitales y Subcapitales: 42 pacientes que corresponde a un 4.2% del total de
fracturas.

Las Transcervicales: Fueron 173 casos que corresponden a 17.28% del total,

Las Basicervicales: Correspondieron a 81 pacientes (8.09% del total).
FXTRACAPSULARLES: Este grupo ocupo 1a mayor incidencia en el estudio, fueron 626
pacientes que corresponde a un 62.53% del total del estudio distribuidos de la siguiente
manera:

» Las Intertrocantericas, 531 pacientes que carresponde al 53% del total.
+ Las Transubtrocantericas: 66 pacientes que corresponde al 6.5% del total.

Las Subtrocdntericas; con 29 pacientes que corresponde @ un 2.9% del total.

En los Grdficos 11 p 12 se especifica el po_rccma{e de las fracturas tanto Intra como Extia
capsulares relacionandolos con la freenencia total de estas, encontrada en el estudio.

En cuanto a las lesiones ACETABULARES los resultados fucron los siguientes:

43 pacientes del total de pacientes estudiados presentaron lesiones en acetabulo; que

corresponde a un 4.3% del otal. Este estudio no especifica el tipa de lesion acetabular,

En cuanto 4 las lesiones PELVICAS encontramos un 3.6% del total de las lesiones
estudiadas que corresponde a 36 pacientes del total.
6A.  EDAD CON FRACTURA
Menores de 30 anos;
E1.50% de las fesiones fueron a nivel Acetabular, mientras que las lesiones Pélvicas

ocuparon el 25%, Las lesiones Transcervicales v Basicervicales representaron ¢
12.5% respectivamente a esta edad,
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£l 60.6% correspande a lesiones Acetabulares: las fesiones Pélvicas ocupan el
segundo hugar con un 16.6% junto con las Intertrocantericas

Entre los 46-00 ajus

Las Intertrocantericas con un 31.28% ocupan el primner lugar, seguidas de las
Transcervicales con un  25% mientras  que  las  lesiones  Basicervicales,
Transubtrocantericas y Acetabulares representan un 12 5% respectivamente. Las
lestones Pélvicas ocupan un 0.5% en este gropo.

El 49.36% de las lesiones fueron Intertrocintericas; fas fesiones transcervicales con un
20.25% ncupan el segundo lugar, un tercer lugar para las Basicervicales con un 15.18%,
Las fracturas Transubtrocintericas presemtaron un 13.92% v en dltimo lugar las
Subtrocantericas con 1.26%,

En_el urupo de pacientes mayores de 85 afios:

© Las Inertrocantericas presentan un 78.26% del total; un 13% para las Transcervicales,
mientras que fas Transubtrocantericas y las lesianes Acetabulares presentaron un
434%.

6.8. FRACTURA CON MECANISMO DE LESION
Lay Transcervicales

Caida del suclo: 79.16%
Caida de altura; 12.5%
Paciente atropellado: 8.3%

Las Basicervicaley

Caida del suelo: 40%
Accidente automovilistico; 20 6%
Caida de altura: 20%
Avopellados: 13.3%

Lay Intertrovamericay

Caida del suelo: 65.07%
Atropellados: 19.04% ) '
Caida de aliura y accidente sutomovilistica: 7.03% respectivamente.

Lus Transubtrocantericas

Atropellado en via publica 42 85% (
Caida de altura y caida del suelo 21.4% respectivamente.
Accidente automovilistico 14.2%

[ractura Subtrocantericas

Atropellados 50% . ) )
Caida de altura y accidente automovilistico 25% respeetivainente



Lays Lesiones Acetabulares:

Caidi de altura 54.54%
Accidente awtomovilistico 39.36%
Atropellado 9.09%

Lax Lesiones Pélvicay

Atropellado 50% o

Caida de altura y accidente antomovilistico 25%

6C. FRACTURA CON SITIO DE LESION

Al determiiar este parametro, encantramos las siguientes resultados:

Lus Fracuras Transcervicales: Este grupo presento como sitio de fesion
el 87 8% correspondio al hogar; mientras que el 12.5% ocurria en via publica.

Lay Fracturas Bosicervicales: En un 60% el sitio de lesion correspondia al hogar,
mientras que un 0% cotrespondio a via pliblica.

Lai;' Fracuuras Interirocdntericas: El 88.8% en el hogar, mientras que el 1.2% en via
publica.

Las Fracturas Transubtrocdntericos; En este grupo encontramos que el 71.42% en via
publica, mientras que en el hogar, correspondio a un 28.57%.

Las [racturas Subtrocdmiericas: En un 100% ocusrieron en via piblica.

Las Lesiones Acetabulares: En un 54.54% en via piblica, mientras que un 36.36% en el
hogar, mientras queun 9.09% en el trabajo.

Las Lesiones Pélvicas: En un 100% sc presentaron en via publica.

6D.  EL PROMEDIO DE EDAD POR FRACTURAS  (Grifico 17)

L1 andlisis de este pardmeiro reparto los siguientes resuliados:

FRACTURAS INTRACAPSULARES. 64.98 ANOS

+ FRACTURAS SUBCAPITALES; 55.8 ANOS.

< FRACTURAS TRANSCERVICALES. 70 ANOS.
FRACTURAS BASICERVICALES : 69.14 ANOS.

FRACTURAS EXTRACAPSULARES.. 7505 ANOS
FRACTURAS INTERTROCANTERICAS. 76.9 ANOS.
FRACTURAS TRANSUBTROCANTERICAS, 69.25 ANOS.
FRACTURAS SUBTROCANTERICAS. 79 ANOS.

FRACTURAS Y LESIONES ACETABULARES. 38.1 ARNOS.

FRACTURAS Y LESIONES PELVICAS. 37.5 ANOS,
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ok lll\%lIgRN SE RELACIONAN LAS FRACTURAS CON EL LADO DE LA

Alanalizar estos pardnetros se encontra quie:

Las FRACTURAS INTRACAPSULARES no muestran diferencia significativa, un 45 83%
lada derecho; mientras que el 54.17% corresponden al tado izquierdo.

Dentro de tas fracturas EXTRACAPSULARES tampoco se  encontrd  diferencias
importantes pues un 53.9% carrespondin af lada izquierdo, mientras que ef lado derecho
correspondio a un 46.01%.

En cuanto a fas LESTONES ACETABULARES: EL 34.54% corresponde al tado izquierdo,
mientras que e} 45.46% para el lado derecho.

Las LESIONES PELVICAS por su paste; na se encontto diterencias significativas en el

estudio correspondia a un 50% tanto pava el lado derecho coma el izquierdo.

A EL ESTUDIO SOBRE  PADECIMIENTOS AGREGADOS DIO LOS
SIGUIENTES RESULTADOS

HIPERTENSION ARTERIAL ocupo el primer fugar dentro de los padecimientos
agregados mas impartantes con un 37.6% def total.

DIABETTES MELLITUS ocupo ef segundo fugar conun 32.27%
CARDIOPATIAS ocupan el tercer lugar con un 15.08%

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS independientemente del grado se
encontraron con un 7.99%.

NEUMOPATIAS y en especial el EPOC se encontrd con un 6.09%

ENFERMEDADES ARTICULARES DEGENERATIVAS. Lo especial  las
ARTRITIS.

REUMATOIDEA: E! estudio reportd un 3.90%.
FRACTURAS ASOCIADAS. Correspondid a un 3.10%.

+ PACIENTES SIN PADECIMIENTOS SOBREAGREGADOS. Un 23.28% de los
pacientes no presentaron padecimientos agregados.

DENTRO DEL GRUPO DE QTROS PADECIMIENTOS: Se encontro un 5.59%.
En Resumen. De los 100! pacientes estudiados 768 pacientes presentaron algin
padecimiento agregado; para un total de 1175 padecimientos fo cual da una relacion de 1.5
padecimientos agregados por paciente.
7A  RELACION EDAD PADECIMIENTO AGREGADOS
Menores De 30 Allos

El 37.5% no presentaron enfermedades asaciadas, mientras que un 25% presentaron otras
fracturas v traumatismo craneoencefalica con igual porcentaje.



1 3333% correspondio a otras fracturas, mientras que o 30% no presento
padecimientos asociados

Entre [os 40 v 60 Aos

Hipertensos. 1.8.75%

Otras Fracturas. 18.75%

Sin Padecimientos Agregados 37 8%
Diabéticos 6.25%

Entre los 6l v 85 Afos

Hipertensos. 32 9%

Diabeticos 12.65%

Sin Padecimientos Agregados. 25.31%
Cardiopatias. 8.80%

Mavyores de 85 Anos

Diabeticos. 60.806%

Hipertensos. 17.39%

Cardiopatias 8 69%

La asociacion mis trecuente encontrada fue fa de hipertensas-diabéticos en especial en
edades entre 61 y 85 y mayores de 85 aios

b EL ESTUDIO SOBRE EL TRATAMIENTO UTILIZADO Y EL IMPLANTE
USADO REPORTO LOS SIGUIENTES RESULTADOS (Grifico 13)

Hemiartroplastias. Dentro de as coales se incluyen las protesis lemorales de
Thompson y Austin Moare. Estas Fueron tratamiento de eleccion en 1435 pacientes que
corresponden a un 14.49% del total de pacientes estudiados.

Pritesis hipolares, Estas se indicaron en un total de 7 pacientes que corresponde a un
0.70% del total del estudio.

Pritesis Total Cementada. Indicada en 6 pacientes con un 0.60% del twtal de
tratamientos utilizados.

Pritesis Totales Hibridus. Se indicaron en un 8.39% del total de los tratamientos
correspondiendo a 84 pacientes.

Pritesis Total' No Cemtentada. Se indicd como tratamiento de eleccion en 77
pacientes, que carresponde a un 7.69%.

Pritesis de Revision Tipo Wagner.  Se indico en un total de 18 pacientes que
correspande a un | 80%.

Artroplastia Be Reseccign Tipo Girdlestone. - Se utilizo en dos pacientes que
corresponde a un 0.20% del total de tratamientos.

Placas Angnladas de 130 Grados. Se utilizaron en 48 pacientes correspondiendo a
4.80% del total.

Sistema DHS. Se indico en 48 pacientes con un total de 14.79%.
Fornillos Canulados Se usaron en 7 pacientes que corresponde a 0.70% del total.

Tornillos de Esponjosa. Se utilizaron en § pacientes y correspotide a 0.50%.



Clavos Condilocefalicos Tipo Ender. Se utilizaron en 39 pacientes que corresponden
a 3.9%.

Cluvos Condilocefalicos Tipo Kuntscher. Se indicaron en 298 pacientes con un
29.77% del total

Clwvos Centromedalures Universal. Se utilizaron en S pacientes que correspande a un
0.50%.

Tratamiento Conservador REPOSO. 32 pacientes (3.20%).
INFILTRACION. 28 pacientes (2.80%).

o L manejo de las fracturas acetabulares mediante Reduccion Abierw v Fijacion
Interna. (nsando placas de Reconstrieeion v iornillos). Se dio en 43 Pacientes que
corvesponde ¢ 4.50%.)

o EL MANEJO DE LESIONES PELVICAS MEDIANTE ELUSO - DS FIJADOREY
EXTERNOS. Procedimiento realizado en 7 pacientes que corresponde a un 4.70%.

8A. AL RELACIONAR FRACTURA CON TRATAMIENTO REALIZADO LOS
RESULTADOS FUERON LOS SIGUIENTES.

El 29.1% de los pacientes con este tipo de tesion foeron manejados con hemiartroplastias
femarales.

El uso de protesis Hibridas y Total no cementada se presentd en un 25% respectivaments.
El uso de tornillos canulados, tomillos de esponjosa y tratamiento conservador por medio
de infiltracion correspondio a un 4.1% respectivamente.  Por su parte el tratamiento
conservador por medio de reposo correspondid it un 8.2%.

Fracturas Basicervicales

El 33.3% de los casos fueron manejados con Protesis Totales no Cementadas.
Las protesis total hibrida se utilizo en un 20%, mientras que el tratamiento conservador
con reposo se dio en un 20%. Las hemiartroplastias femorales en cste tipo de fractura

también se ulilizo en un 20%. El 6.6% de los casos fue manefado con tratamiento
conservador tipo infiltracion..

Fracuuras inwertrocantericas

* Enun 58.73% se utilizo, clavos condilocefalicos Kuntseher.
*Enunl2.69%, s utilizo sistema DHS,
+ Enun 9.52% se utilizo hemiartroplastias tipo Thompson.

Enun 7.93% el manejo fue de tipa conservador.

En un 1.58% el manejo fue con placa angulada de 130 grados.

; : i p 2 . O

En un 3.17% el manejo se realizo con clavos condilocefdlicos tipo Ender.

En un 1.58% el manejo se realizo con clavo centromedular universal blogueado..
+ Enun 4.76% el manejo se realizo con tratamiento conservador tipo infiltracion.

Fracturas Transubirocdantericas

El 71.42% se mangjo con sistema DHS.
+ El 28.5% se manejo con Placa Angulada de 130 grados.

Fracturas Subtrocantericas

El 50% se utilizo sistema DHS.
El 50% se utitizo Placa Angulada de 130 grados.
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Fracturas de doctahido

+ EL03.03% se mancjo con reduccion abierta v tijacion iterma
14 30.30%0 se mancjo con tratamiento conservado

Irvacturay v Lesiones Pélvicas
ElF30% utilizo reduccion abierta v estabilizacion interma

500
21 25% utilizo fijadores externos
+ BE25% manejo conservador con repasa

8B LA RELACION EDAD-IMPLANTE DO LOS SIGUIENTES RESULTADOS
Menores dv 30 Aoy,

Lt 50% de tos pacientes se nuanejo con reduccon abrerta y fjacion interna.
EL 257 se manejo con protesis total no cementada.
El 25% se manejo con tratamiento conservador mediame reposo.

e bax 31y 43 Afios

+ E133.3% se mancjo por media de reduccion abierta y tijacion interna. o
- El ratamiento por medio de Protesis Total no cementada, Sistema DHS, Fijadores
Externos y Reposo fue de un 16.6% para cada uno de ellos.

Latre loy 44y 60 Aoy

EL31.25% correspondio a Protesis Totales No Cementadas.
El25%0 de los tratamientos a esta edad fue mediante ef Sistema DIS.

+ ENB.75% mediante reduccion abierta y fijicion interna,

+ Eb uso de Plica angulada de ng grados, Clavo Condilocefilico  Kuntscher,
Tratamiento conservador por medio de infiltracion, v reposo fue de un 6.25% para
cada uno de ellos.

9 OTRO DE_LOS PARAMETROS ESTUPIADOS CORRESPONDE A LOS
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARLY  (Grifico 14)

Menos de Ciaco Dias
Permanencia immlms?imIm‘i;\ menor de cinco dias se presento en 57 pacientes que
7/

corresponde a un 5.69%.

Enire Cinco y Diez Diay

§30 pacientes que carresponde a un $2.95%, permanccieron en el haspital en un periodo
entre cinco y diez dias.

Mas de Diez Dias

414 pacientes que corresponde a un 41.36% permanecieron mis de diez dias dentro del
servicio de cadera y pélvis HTMS.

n
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9A.  RELACION TIPO DE FRACTURA CON DIAS DE ESTANCIA

Fracturas Transcervicales

57 14% de los pacientes permanecieron eatre cinco y diez dias en el servicio
14.2% de los pacientes permanccieron en el servicio menos de cinco dias.
28.57% correspondio a permanencia mayor de diez dias,

Lracturas Basicervicales

66.6% de los pacientes permanecieron entre cinco y diez dias.

16.66% presentaron dias de estancia mettor de cinco dias.

16.66% can permanencia intrahospitalaria mayor de diez dias.
Fracturas Iniertrocaniericas

95% presentaron periodos de estancia intrahospitalaria entre los cinco y diez dias.
5% permanecieron mas de diez dias

Fracuras Trausubirocdmtericas

60% entre los cinca y diez dias.
40% mayor de diez dias.

Fracturas Subtrocdantericas

100% entre las cinco y diez dias.

Fracturas Acetabulares

66.66% Permanencia mayor de diez dias.
33.33% permanencia entre los cinco y diez dias.

Fracturas Pélvicas
50% entre cineo y diez dias.
50% mayor de diez dias.
9B. RELACION TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y EL TRATAMIENTO
DEFINITIVO (Grifico 15)
Menor de Cinco Dias: 419 pacientes gue corresponde a un 41.86%.

* Entre Cinco y Diez Dias: 557 pacientes que coresponde a un 55.64%.
Meayor de Diez Dias: 25 pacientes que corresponde a un 2.50.%

9.C. “ RELACION TIEMPO ENTRE TRATAMIENTO DEFINITIVO Y EGRESO
DEL SERVICIO  (Grifica 16)

Menor de Cinco Dias: 579 pacientes que corresponde a 57.84%.

Entre Cinco ¥ Diez Dias: 408 pacientes con un porcentaje de 40.76%.
Mayor de Diez Dias: 14 pacientes cant un porcentaje de .60%
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LN, DISCUSTON

Nuestro principal nteres, al realizar este estudio es lograr un analists estadistica sobre fas
rincipales patologras trawmaticas mancjudas en el servicio de Cadera y Pelvis de naestro
Imspitul, Buscamos establecer una adecuada correlacion con parametros como Ldad,
Sexo, Mecanismo de Lesion, Lado de Lesion, Sitio donde acnrrio el Traumatismo, Tipo
de Fractura, Tratamiento y Tipo de Implante Utilizado, Padecimientos Agregados mas
frecuentes v el Tiempo de estancia Intrahospitalaria, al igual que el Tiempo entre
Ingreso-Tratamiento v Tratamiento-Egreso

Los resultados mostrados permiten establecer que definitivamente la 204D s
frecuente en este tipo de padecimientos traumatcos correspande a edades entre los 61
85 antos (59.24%): mientras que ef grupo de mayores de 85 afios ocupa un segundo lugar
conun 19.08%

La tmportancia de la Osteoparosis como padecimiento refacionado directamente con la
edad avanzada la cual a su vez se relaciona en Torma importante con faclores
predisponentes como el sedentarismo, v tanstornos visuales, auditivos, vestibulares
propios del anciano aumentan en torma signilicativa los riesgos para padecer el tipo de
patologia traumatica estudiada.

LD SEXO, también fue un dato importante en nuestro estudio con resultados similares a
los reportados en la literatura mundial; demostrando la alta incidencia de este tipo de
fracturas en el sexo femenino dependiente de los wranstornos hormonales asoctados al la
edad avanzada propios de la paciente menopausica. El 68.3% de los pacientes fueron de
sexo femeninu que corresponde a 673 pacientes; mientras que el 32.67% correspondio al
sexo maseulino (328 pacientes)

L2 MECANISMO DE LESION su estudio nos revela un dato importante que asociado a fa
Lidad y Sexo abre posibilidades en cuanto al manejo de tipo preventivo. 649 pacientes
(64.8%%) sufrieron l'n lesion debido a caidas de su propio pEmu de sustentacion; niientras
que el 17.18% (172) pacientes corresponden a lesianes por atropellamiento en via
piblica. Estos resultados confirman que el paciente en edad avanzada, necesita medidas
de seguridad especiales con las cuales podriamos disminuir en forma signitficativa este
tipo de lesiones.

Ve acuerda a la edad el mecanismo de accion fue diferente en pacientes menores de 60
aios ¢l mecanismo de accion implico mayor energia (accidentes- automovilisticos. caida
de altora v atropellamientos)

Medidas Higiénicas, Sanitarias, Nutricionales, Cuidados Especiales y otas medidas de
prevencion son definitivamente necesarias en la Profilaxis de este tipo de padecimiento;
el SI710 dande ocurrid ef traumatismo en un 70.93% (710) pacientes correspondio al

hagar. Un segunda lugar con 28.47% lo ocupa las lesiones en via publica

Al estudiar el 7110 DE FRACTURA encantramos que el 62.53% corresponde a fracturas
Extracapsulares, de las cuales of 53% fueron Intertracantericas, resultados que confirman
que la zona de mayor debilidad del fémur en el anciana es precisamente la zona
Intertrocanterica.

Las {racturas Acctabulares y Pélvicas por su parte se presentaron en su mayoria en
pacientes jovenes v adultos con mecanismo de fesion que implica alta energfa. La caida
de altura y el accidente automovilistico fueron los causantes mas [recuentes de lesiones
acetabulares; mientras que el atropellamiento en via piblica fue la causa mas frecuente
de lestones pélvicas.



PROMEDIO DE EDAD POR FRACTURAS

» Fracturas Intarcapsulares: 64.98 aiios
Fracturas Extracapsulares. 75.05 aios

+ Lesiones Acetabulares: 38.1 afios

- Lesiones Pélvicas: 37.5 afos

Los resultados con respecto a PADECIMIENTOS AGREGADOS: Revela que las lesiones
que implicaban alta energia presentan con asociacion mas frecuente traumatismos
miltiples en especial otras fracturas y traumatismos crancoencelilicos; mientras que las
lesiones en ancranos presentaron asociacion mas frecuente con padecimientos sistemicos,
siendo la hipertension arterial y la diabetes mellitus fas mas frecuentes.

Encontramos 1175 padecimientos agregados que dan una refacion de 1.5 padecimientos
agregados por paciente.

La valoracion en cuanto al TRATAMIENTO wilizado nos lieva a cantirmar la altat
predifeccion por los Clavos Condilocefilicos con 29.77%, eleccion dada por la edad
avanzada, el tipo de fractura y los padecimientos asociados.

Las Protesis Cementadas han perdido en forma importante su wtilidad solo el 0.6% del
total de pacientes estudiados se manejd con este tipo de protesis.

El 14.49% correspondio a tratamientos con Hemiartroplastias tipo Thompson.

L1 Sistema DHS fue otro de los tratamientos elegidos en forma importante con 14.79%
(148) pacientes.

Las fracturas Acetabulares en un 63.63% fueron tributarias de manejo quirdrgico
consistente en Reduccidn Abierta y Fijacion Interna para lo cual se utilizo de acuerdo a
las necesidades, Placas de Reconstruccion, Tomillos etc. Este alto porcentaje se explica
pgrlla necesidad de una adecuada cstabilizacion acetabular en pacientes jovenes y
adultos.

El tratamiento conservador en i 36.36% de lis lesiones acetabulares es una decision que
implica un_exaclo conocimiento de esta patologin para decidir la conducta terapéutica
mas acertada. )

Los Fijadores Externos, siguen siendo una alternativa importante en el tratamiento de
urgencia y en el definitivo de las lesiones pélvicas. El 25% de este tipo de padecimientos
Tue manejado con fijadores externos como tratamiento definitivo. Mientras que el 25%
recibid manejo conservador (repuso) y el 50% de los pacientes necesitaron tratamiento
quinirgico mediante Reduccion Abierta y fijacion Interna,

Comprobamos en el estudio que la edad es un factor imgonautc para decidir el
tratamiento de lesion.  El 25% de los pacientes menures de 30 afios fueron manejados
con protesis total no cementada, el 50% con Reduccion Abierta y Fijacion Interna y el 25
restante mediante tratamiento conservador.

El Sitema DHS, la Placa Angulada de 130 grados también fucron tratamientos muy
utilizados en pacientes jovenes, adultos o con la adecuada calidad dsea.

Vale la pena recordar que las lesiones Acetabulares tueron las que ocuparon los mayores
dias de estancia intrahospitalaria, lo cual nos confirma lo dificil de su tratamiento,
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CONCLUSIONES

5

CLas fractwas  de cadera constituyen la leston mas  importame  del sistema

musculoesquelético en personas mayores de 00 aros, debido @ que se acompadian de
diversos padecimientos cronicos intercurrentes que dificultan su prevencion, su
maneja y su rehabilitacion..

. Reconocer la importancta de factores que contribuyen a la presentacion de las

fracturas de la cadera; dentro de los cuales podemos enumerar los siguientes:

Factores en los gue no se puede influir

Edad y Sexo.

Factores donde eventualmente es posible influir:

Tipo de Fractura: (solo se puede influir en el tratamiento).

Medicamentos:  (Esterordes,  tranquilizantes,  lipndticos,  anticonvulsivantes,
antihipertensivos, etc ),

Enfermedades concomitantes: (Respiratorias, eardiovasculares, digestivas, ete ).
Vértigos: (Ostostiticos, vestibutares, ¢te ).

Alcohot, Tabaco. |

Resecciones gstricas, ootorectomia.

Trastornos visuales, auditivos.

Estado civil.

Factores donde es posible influir:

Nivel de actividad: (Rigidez muscular, osteoporosis).

Luz solar: (Vitamina D%‘

Medicamentos: (contra el vértigo, osteoporosis, etc.)

Medio econdmico y social,

Dieta: (ingesta adecuada de caleiv ).

Control especifico contra padecimientos como osteomalacia y osteoporosis.

- Mas det 75% de las tracturas del extremo proximal de femur sobrevienen a partirde Ia

sexta década de la vida, con una relacion casi constante de 3 mujeres a | varon.
Después de los 60 aflos, tas fracturas de cadera ocupan el primer jugar de incidencia
en la extremidad pélvica v el segundo lugar en foda 1a economia.

. La planeacion del tratamiento siempre debe ser realizada tomando ent cuenta multiples

fuctores, talvés muchos de ellos no podamos tener influencia; es asi como 1a edad,
sexo, actividad preaccidente, nivel de tractura, tipo de fractura, grado de osteaporosis,
presencia o no de cobminucion son importantes en fa decision del tratamiento a seguir.

Orros factores van a depender del cirgjano ortapédica entre estos podemaos enmerar:

Tiempo entre fa lesion y el tratamiento a seguir, Diagnostico adecuade, Eleccion
adecuada del implante, Calidad de la reduccion, Colocacion det implante, Manejo de
partes blandas en cirugia, Mangjo rehabilitatorio ¢ inicio de ta deambutacion,

5.

Importante recordar los resultados det estudio en cuanta al promedio de edad por
fractura; mientras que las fracturas de Pélvis y Acetdbulo se presentan en pacientes
jovenes relacionadas con mecanismos de alta energia, vemos como las fracturas
ntertrocantericas presentan el promedio mas alto con 76.9 afios. { Ver grafico "16).

. De los 1001 pacientes del estudio 768 pacientes presentaban  padecimientos

sobreanadidos, lo yue da un total de 175 padecimientos sobreagregados que dan una
relacion de 1.5 padecimientos por pacientes, muy importante tenerlo en cuenta para la
decision sobre el tratamiento definitivo de determinado paciente.

En el estudio se pudo comprobar que continua siendo fa hipertension y la Diabettes
mellitus fos dos padecimientos que con mas frecuencia se asocian a pacientes con este
tipo de patologia traumatoldgica.
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8. En cuanio al implante utilizado, se puede concluir que el uso de protesis cementadas
es muef bajo sol]o indicado en determinados casos especiales. También se concluye
que ef uso de los CCC ocupo el primer lugar lo que veafirma la edad avanzada
asociada a patologias agregadas y mala calidad Osea que obligan a este tipo de
tratamiento

Por ultima recordar que en cuanto a los dias estancia intrahaspitalarios, estas fracturas
contlevan una importante ocupacidn intrahospitalario con los consiguientes costos
elevados. El 52.93% de todos los pacientes ocuparon entre cinco a diez dias de
hospitalizacion.  Mientras que las fracturas de Acetabulo por su asociscion a otros
padecimientos traumaticos y su dificultad en el tratamiento presentan en un 66% de los
casos dias de estancia mayor de 10 dias.

[}
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