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INTRODUCCION

Las fracturas intertrocantéricas en pacientes
mayores de 60 afios de edad, por su alta frecuencia, aunada a una
poblacidn en riesgo cada vez mayor, dada por las expectativas de vida
mas elevadas alcanzadas por los lugros cientificos actuales, son una de
las causas mas frecuentes de morbi-mortalidad en la tercera década de

la vida.

Las fracturas pertrocantéricas han sido siempre
un problema dificil de resolver, ya que por lo general se presentan en
pacientes de edad avanzada con grave osteoporosis y enfermedades
sistémicas acompaiiantes. En estos pacientes se requiere de
movilizacién rdpida fuera de camna, que en teoria se debe de lograr con
un implante que idealmente con un minimo de riesgo quinirgico brinde
la estabilidad requerida, pero éste es precisamente el problema que atin
no se resuelve en su totalidad.

Por otra parte, el paciente anciano que tiene una
fractura intertrocantérica sufre un desequilibrio severo en su forma de
vida, ya de por si dificil por la misma senilidad, afectindose en forma
importante su entorno biopsicosocial; y si no se le proporciona un
tratamiento oportuno y eficaz en cada una de estas esferas, el
traumatismo Io llevard a un desenlace fatal,

A pesar de que se han diseiiado diversos
implantes y técnicas quirdrgicas para dar mayor estabilidad a la
reduccién de las fracturas intertrocantéricas ain no se ha alcanzado el
tratamiento ideal para este tipo de fracturas con el cual el ortopedista
se sienta plenamente satisfecho.



En la actualidad el implante que en diferentes
series teportadas ha mostrado ser de mayor utilidad en ¢l tratamiento
de estas fracturas por el grado de estabilidad que brinda es el tornillo-
placa deslizante tipo Richards.

El presente trabajo pretende evaluar los
resultados obtenidos en el tratamiento de este tipo de fracturas, mismas
que son la principal causa de tratamiento quirdrgico en pacientes
ancianos en nuestra institucion, utilizando el tornillo-placa deslizante
tipo Richards, para que la experiencia obtenida con los resultados
finales nos permita analizar los factores que intervienen en el
prondstico de estos enfermos para formular criterios para su mejor

tratamiento.
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ANTECEDENTES
ASPECTGS HISTORICOS

El continuo aumento en el mimero de tracturas
de la cadera ha incrementado la demanda de centros de traumatologia
ortopédica, el incremento ha sido mds pronunciado para las fracturas
intertrocantéricas que para las del cuello femoral. El tratamiento
quirtrgico con tijacion interna ha sido ampliamente aceptada y han sido
presentados diversos diseios de fijacion que han ido evolucionando con

el tiempo.

En 1937 fue en realidad cuando Thoruton utilizé
una placa articulada al clavo de Smith-Petersen para la fijacién interna
de las fracturas, (2)

En 1940 Godoy y Morcera reportaron 10
fracturas tratadas con un tornillo canulado, el cual impactaba los
fragmentos. “Resultados perfectos” fueron obtenidos en 7 de los §
pacientes seguidos. (3)

In 1949, Hervyn Evans clasificd las fracturas
intertrocantéricas en estables e inestables, en base a la conminucion de
1a pared posteromedial y seitald la posibilidad de fijarlas en posicion de
varo. En el mismo aio Boyd y Griffin dieron a conocer su clasificacién.
(4, 5, 25, 26)

En 1955, Gram sehalé la relacion de la
conminucién con el colapso en varo de las fracturas. (15)



En 1955, Schumpelick y Jantzen describieron el
uso de un torillo deslizante, el diseio del cual ellos atribuyeron a Ernst
Pohl. (11) Callender modificé el diseito mds tarde y fue usado por
Harrington y Johnston en una serie de fracturas intertrocantéricas
nsando un tornillo deslizante y placa. El diseiio tue desarrnilado
independientemente por la CIA. Manufacturera Richards, y M. lan
McKenzie del Royal National Orthopaedic Hospital. (1964) (3)

Clawson hizo varias modificaciones posteriores
y en su forma corriente ¢l diseiio es conocido como el tornillo de
compresidn de Richards, que en diferentes estudios ha demostrado ser
el implante mds efectivo en la actualidad para el tratamiento de las
fracturas intertrocantéricas de la cadera. (4, 5,6, 7, 8, 9, 11, 16, 17, 18, 21,
22)

En 1966, Kiintscher introdujo su clavo
condilocefilico intramedular para el tratamiento de estas fracturas,
refiriendo obtener un mejor y mis estable método de fijacién, un
procedimiento quirtirgico mas simple con minima pérdida sanguinea y
bajo riesgo de infeccion. fueron reportadas complicaciones importantes
como protusion de la cabeza femoral con el clavo. (10)

En 1970, Ender describio su téenica de enclavado
intramedular miltiple flexible considerando este método como simple,
ripido y estable, con trauma quirdrgico minimo. Sin embargo en el
grupo de fracturas intertrocantéricas conminutas se presentaban gran
niamero de dificultades con esta técnica. (7)



A pesar de que las fracturas intertrocantéricas
estables pueden ser tratadas por una variedad de disefios rigidos, es
relativamente dificil obtener un resultado satisfactorio en fracturas
severamente conminuidas (24). En un intento por mantener una
posicion valga estable han sido realizadas varias técnicas como son

osteotornias y técnicas telescopantes. (1, 12)

En 1970 Augusto Sarmiento describié su método
de osteotomia del fragmento distal para lograr estabilidad en este tipo

de fracturas. (1)

En 1973, Dimon publicd sus resultados con la

técnica de desplazamiento medial, (24)

En 1974, Raymond Tronzo, describid Ia
clasificacién para las fracturas intertrocantéricas en base al potencial

de reduccion. (26)

En 1975, Malcolm reporté un estudio de 104
pacientes tratados con placa - tornillo deslizante con 42% de
defunciones dentro del primer afio de su fractura, 16% de ellas
intrahospitalarias, obteniendo un 6.4% de fallas dadas por 3 no uniones
y una consolidacion viciosa refiere apoyo temprano a los 14 dias sin
alterar el resultado final. (3)

J. Steen Jensen (1980), publicé un estudio
comparativo de una serie de 1445 pacientes con fracturas
intertrocantéricas estables o inestables tratados con placa de Jewett o
McLaughlin, el tornillo placa deslizante o enclavado centromedular de



Ender. La fijacién con placa-tornillo deslizante demostrd ser ef inico
método de fijacion apropiado para las fracturas intertrocantéricas
inestables, a causa de una tasa baja de fallas, baja tasa de
reoperaciones y la posibilidad de impactacién secundaria sin disturbios

de unidn de la fractura. (4, 5)

Marion C. Harper (1982), publicé un estudio de
61 pacientes con fracturas intertrocantéricas inestables estabilizadas
internamente con una placa-tornillo de compresion de cadera
utilizando una técnica de desplazamiento medial, reportando dos casos
de falla mecdnica y dos infecciones profundas. El promedio de
acortamiento de la extremidad fue de 1.8 cm. La tasa de mortalidad a
las 6 semanas fue de 6% (9)

Woelfang (1982}, en un estudio retrospectivo de
295 fracturas intertrocantéricas en un periodo de 9 aiios, reportd un
38.6% de complicaciones y concluye que la placa-tornillo deslizante
puede proveer fijacién satisfactoria, pero el éxito depende de muchos
factores, incluyendo la reduccidn, la técnica quirdrgica y cuidados
postaperatorios. (8)

En 1990, Harrington y Flores realizaron un
estudio de 54 pacientes para evaluar la estabilidad de las fracturas
intertrocantéricas tratadas con una placa-tornillo deslizante,
concluyendo que ésta permite el colapso controlado de los fragmentos
mayores pere mantiene el ingulo cervicodiafisario sin cambios en
fracturas inestables, (15) |



AL Thomas (1991), publicoé una revision de 87
fracturas trocantéricas del fémur tratadas con DHS, refiriendo que la
relacién entre la posicion de los fragmentos fracturarios y fa posicién
del tornilio deslizante en la cabeza femoral juega un papel importante

en el resultado del tratamiento. (16)

En 1992, Luigi de Palma publicé un estudio de 270
pacientes para evaluar la sobrevida después de fracturas
intertrocantéricas, refiriendo que la sobrevivencia tiene una relacion
estrecha a la edad y las condiciones generales del paciente al momento
del dafio y que los métodos de tratamiento tienen poca influencia en la
sobrevida, (20)

En estudios nacionales Gonzalez reporta buenos
resultados utilizando placas anguladas con osteotomia de Dimon y
Hughston en fracturas intertrocantéricas inestables. (24) y Rodriguez
recomienda el uso de clavos condilocefdlicos en pacientes con alto

riesgo quirtirgico. (23)

Asimismo, actualmente se ha preconizado el uso
de clavos centromedulares en combinacidn con el mecanismo del
torniflo deslizante o con tornillos de esponjosa dirigidos a la cabeza
femoral para la fijacién de estas fracturas ( Clavo gamma, clavo de
reconstruccion de Russel-Taylor): que no han mostrado tener grandes
ventajas sobre el sistema de tornillo-placa deslizante tipo Richards. (17)



GENERALIDADES

Las fracturas intevtrocantéricas de cadera se
presentan mds frecuentemente en las personas seniles, con mayor
incidencia entre la séptima y octava década de la vida, predominan en
las personas del sexo femenino de 3 - 2,1. y ¢n la raza blanca,
probablemente porque las mujeres tienen una pelvis un poco mds ancha
con tendencia a coxa vara, con menos activas y sufren mds temprano de

osteoporosis y viven mds que los hombres.

Cldsicamente, una fractura intertrocantérica
ocurre a lo largo de una linea entre el trocinter mayor o menor, y es
importante distinguirla de una fractura de la base del cuello femoral, lo
cual no siempre resulta facil, ya que el prondstico de cada una de las tres
categorias principales de fracturas de ia caders es muy diferente,

Mecanismo del dafio.

Las fracturas intertrocantéricas ocurren casi
invariablemente como resultado de una caida, involucrando fuerzas
tanto directas como indirectas. Las fuerzas directas actian a la largo
del eje del fémur o directamente sobre el trocinter mayor. Las fuerzas
indirectas incluyen la fuerza de traccién del psoasiliacu sobre el
trocdnter menor y de los abductores sobre el trocinter mayor.



La conminucién de la pared posteromedial en la
unién cervicodiafisaria del fémur es el factor mas importante en la
inestabilidad resultante; lo que dificulta la fijacién interna anatémica
convencional de las fracturas intertrocantéricas. Este tipo de fracturas

se conocen clasicamente con el término de fracturas en 4 partes.

Existe la tendencia al desplazamiento en varo
del fragmento proximal por la carencia de apoyo en la cortical medial a
consecuencia de la conminucion y a la fuerza de traccion ejercida por los

musculos aductores en el fragmento distal.

De la misma manera, la accion del grupo
muscular de los abductores ejerce traccién sobre el fragnento del
trocanter maynr en direccion superoexterna, acortando el brazo de
palanca de los mismos. Si la fractura consolida en esta posicion, la
consecuencia logica es el acortamiento del segmento pélvico afectado
con sobrecarga de la cadera y la presencia de dolor, el cual se manifiesta

en la fase de descarga.

Clasificacion.

Como fue enfatizado por Jensen, un sistema de
clasificacion para fracturas debe cumplir con dos funciones: Primera,
debe brindar la posibilidad de obtener una reduccion primaria estable y
anatomica de la fractura; Segunda, debe de llevar al cirujano a predecir
el riesgo de pérdida secundaria de la reduccion de su fractura después
de la fijacidn interna,



La clasificacion general de las fracturas de
cadera con bases anatomicas las divide en capitales, cervicales,

trocantéricas y subtrocantéricas e istmicas.

Para las fracturas intertrocantéricas en
particular han sido propuestos diversos sistemas de clasificacion

( Evans, Boyt y Griffin, Tronzo y Kyle.).

En el servicio de traumatologia del Instituto
Nacional de Ortopedia se prefiere el uso de la clasificacién de Raymond
G. Tronzn, ya que relaciona la conminucién de la pared posterior con ¢l
potencial de reduccién posible y el prondstico, lo cual resulta
satisfactorio.

Las clasifica en 5 grupos, con una variante del
tercero, siendo estables los grupos 1 y Il e inestables los grupos 111, [V y
\'

TIPO 1.- Fracturas trocantéricas incompletas.

TIPO I1.- Fracturas trocantéricas completas, no
conminuta con ligero desplazamiento o sin ¢él, en las cuales ambos
trocdnteres estdn fracturados, pared posterior intacta.

TiPO 1ML~ Pared posterior conminuta el
fragmento trocantérico menor es grande, el pico del cuello inferior

[y

telescopado en la diifisis,



Una variante del tipo (U presenta también el

trocinter mayor fracturado y separado.

TIPO IV.- Fracturas trocantéricas conminatas
con desplazamiento de los fragmentos principales, pared posterior

canminuta, no telescopado, con desplazamiento lateral del cuello,

TIPO V.- Fractura intertrocantérica con

oblicuidad inversa a la linea de fractura, Son poco comunes. ( Fig. 1)

Tronzo recomienda el enclavijamiento
anatomico para las fracturas 1y 2. En las fracturas tipo 3 con la espiga
medial impactada dentro de la diifisis no se necesita desplazamiento
medial; recomienda corregir la deformidad varus de cabeza y cuello, e
insertar el aparato de fijacién interna, Para estabilizar fracturas tipo 4
el trocinter mayor debe osteotomizarse y recortarse el pico cortante del
cuello. El fragmento proximal se desplaza lateralmente al fragmento
distal y se inserta un aparato de fijacién, método semejante al de
Dimon y Hughston. Algunos autores prefieren reduccidn anatémica,

Las fracturas tipo 5 pueden fijarse haciendo
muescas en ¢l fragmento de didfisis para poder incrustar el cuello en él,
con el fin de estabilizarlo.



PIG, 1

CLASIFICACION DE TRONZO



Diagnostico.

En los pacientes con fractura intertrocantérica la
extremidad se encuentra usualmente acortada, con rotacidn externa
importante, puede haber edema y equimosis en la region de la cadera,
ademis de dalor. Se deben tamar radiografias AP verdadera, en
rotacién interna y lateral para confirmar el diagndstico y mds
importantemente, para delinear el patron de la fractura. Es importante
asimismo evaluar la calidad dsea, ya que las fracturas
intertrocantéricas usualmente ocurren en hueso osteopordtico,

osteomalacico y acasionalmente en hueso patolégico.

La presencia de osteoporosis en las fracturas
intertrocantéricas es importante porque la fijacién del fragmento
proximal depende enteramente de la calidad del hueso esponjoso
presente. A causa de su importancia para determinar la estabilidad de
la fractura el grado de osteoporosis puede ser medido por algunos
medios. Singh introdujo un método para determinar el grado de
osteoporosis por la evaluacion radioldgica del patron trabecular del
fémur proximal. El establecié los grados de osteoporosis del 1 al 6,
siendo el grado 1 severamente osteoporético y el grado 6 hueso normal,
coma se expresa a continuacion:

GRADO VL.- Todos los grupos trabeculares
normales son visibles y el extremo superior del fémur se ve
completamente ocupado por hueso esponjoso.



GRADO V.- La estructura de las trabéculas
principales de tensién y compresion es asentuada, el triangulo de

WAR DY aparece prominente.

GRADO 1V.- Las trabéculas principales de
tension estin marcadamente reducidas, pero pueden todavia ser

trazadas de la corteza lateral a la parte superior del cuello femoral,

GRADO I11.- Hay una ruptura en la continuidad
de las trabéculas principales de tension opuestas al tracinter mayor.

Este grado indica osteoporosis definida,

GRADO I1.- Sélo las trabéculas principales de
compresion permanecen prominentes, las otras han sido mas o menos

completamente reabsorvidas,

GRADQO I.- Hasta las trabéculas principales de
compresion estin marcadamente reducidas en nldmero y longitud. (Fig,
2)

Diversos estudios han demostrado que aquellos
pacientes con un indice de singh de grado 3 o menor tienen una mayor
incidencia de complicaciones de fijacion.

Como ya se ha mencionado, el objetivo en el
tratamiento de estas fracturas es la pronta movilizacidén del paciente
para evitar las complicaciones de la éstasis prolongada, ya se han
mencionadn en los antecedentes la evolucion en los métodos de fijacion
utilizados para este fin.
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Fig. 2.~

INDICE DE SINGH PARA DETERMINAR GRADO DE OSTEOPQROSIS.

El grado 6 correspondiente a la letra A corresponde
a hueso completamente normal. El grade 1 correspondiendo
a la letra F traduce un hueso severamente osteoporbtico.
Pacientes con un fndice de Singh de grado 3 (D) o
menor tienen una mayor incidencia de complicaciones
de fijacién, )



Prongstico y complicaciones.

De acuerdo a Kyle, las fracturas

Yo en

intertrocantéricas tienen tasas de mortalidad asociadas del 10 al 3
el primer afio despuds de la fractura. La expectativa de vida de los
pacientes retorna a ser semejante a la de un paciente normal en el

mismo grupo de edad un aito después de la fractura. (13, 14, 19)

Las complicaciones mds frecuentemente
reportadas son: Infecciones superficiales y profundas de la herida que
varian de 1.7 a 16.9%, fallas mecdnicas y técnicas que ocasionan
desplazamiento en varo, protusion del implante al acetibulo, falla del
implante, deformidad rotacional, no unién que no suela ser comiin en
estas fracturas (solamente del 1 a 2%), necrasis aséptica y fracturas por

stress del cuello femoral.

L.as complicaciones secundarias a la estasis
prolongada como neumonia formacién de escaras, trombosis y
descontrol de enfermedades sistémicas deben ser siempre tomadas en

cuenta en estas fracturas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las fracturas intertrocantéricas, la
problemdlica mayor es proporcionar un tratamiento estable que
permita rehabilitar adecuadamente al paciente. I'sto se debe de lograr
con un implante que idealmente can un minimo de riesgo quinirgico
brinde la estabilidad requerida, pero éste es precisamente el problema
que aun no se resuelve en su totalidad. En la actualidad de todos los
métodos el mis estable es la placa-tornitle deslizante tipo Richards, que
aunque no es suficiente para la marcha inmediatqa y rrequerie de un
abordaje amplio para su colocacion, permite movilizar inmediatamente

al paciente en el postoperatorio.

Ademds en el paciente anciano existen
enfermedades sistémicas agregadas que dificultan el tratamiento de
estas fracturas, el adecuado control de estas enfermedades se relaciona
intimamente con el éxito en el tratamiento de las fracturas
intertrocantéricas, y en ocasiones este hecho es pasado por alto por
pensar que el operar en forma inmediata a estos pacientes mejorard los
resultados.

Por otro lado no contamos con un serie de
revision de casos operados en los Gitimos afios que nos permita evaluar
los resultados obtenidos en el tratamiento de estos pacientes en nuestra
Institucion. k

13



JUSTIFICACION

En las fracturas intertrocantéricas de cadera se
debe de conseguir una fijacion estable gque permita la pronta
movilizacidn del paciente anciano con alto riesgo de desarvollar
complicaciones por estasis. En los reportes que existen del tratamiento
con placa tipo Richards, se refieren periodos prolongados para
movilizar a los pacientes (15 dias en promedio). En nuestro servicio
trabajamos en forma conjunta y caordinada con el servicio de
rehabilitacién y se considera de suma importancia la movilizacién

inmediata de estos pacientes.

Consideramas importante evaluar nuestros
resultados para compararios con otras series reportadas en Ia
literatura mundial e inferir pautas a seguir para el tratamiento éptimo

de estas fracturas,

14



OBJETIVOS
GENERAL:

Evaluar los resultados obtenidos en el
tratamiento de fracturas intertrocantéricas en pacientes ancianos, con
placa-tornillo deslizante tipo Richards ¢n el Servicio de Traumatologia

del Instituto Nacinal de Ortopedia.

ESPECIFICOS:

- Demostrar la utilidad de 1a movilizacién inmediata postquirirgica.

- Determinar el momento ideal para realizar la cirugia.

- Demostar la importancia de la preparacién prequirirgica en el
resultado final del paciente

- Determinar el tiempo requerido para iniciar el apoyo.

- Demostrar la importancia del adecuado control de enfermedades
sistémicas,

- Conocer la morbi-mortalidad en nuestro setvicio.

- Conocer y analizar las complicaciones que se presenten,

- Evaluar los resultados de la reduccion con la placa tipo Richards.



HIPOTESES

De acuerdo a la metodologia cientifica no
consideramos una hipélesis para este trabajo, ya que es un trabajo
retrospectivo parcial que evalda un método ya demostrado y cuyo
proposito es puntualizar aspectos de importancia que cumplan fos

objetivos ya expuestos.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron clinica vy radiograficamente 60
enfermos operados en el Servicio de Traumatologia del Instituto
Nacional de Ortopedia, con diagnostico dv fractura intertrocantérica,
de ambos sexos y de 60 afios o mds de edad, que fueron tratados con
placa-tornillo deslizante tipo Richards. Se Hevo a cabo un estudio
retrospectivo parcial, descriptivo, observacional y lengitudinal de estos
pacientes, elegidos de acuerdo con el orden de ingreso al servicio en el
periodo de tiempo comprendido del 1o, de enero de 1991 af 31 de
diciembre de 1994,

De un total de 1106 padecimientos de cadera en
todas las edades atendidos en este periodo, 241 correspondicron a
fracturas de cadera operadas, 30 fueron fracturas capitales, 55
fracturas cervicales, 35 fracturas subtrocantéricas y 121 fracturas
intertracantéricas, de elas 72 fueron operadas con placa-tornillo
deslizante tipo Richards y 60 incluidas en el estudio por lenar los

criterios para ser valoradas en el mismo.

Para la revision de los expedientes, se elaboré
una hoja de registro de datos en Ia que se incluyeron (Nombre, nimero
de expediente, edad, sexo, diagndstico de ingreso, tipo de fracturaen la
clasificacidn de Tronzo, lado afectado, causa de la fractura, tiempo
transcurrido entre la lesién y el ingreso y entre el ingreso y la cirugia,
enfermedades sistémicas agregadas, datos de la cmxgla, evaluacion

postquirdrgica y comnplicaciones). (Fig. 3)
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Los criterios de inclusién fueron: Pacientes
adultos de [a tercera edad (60 aiios o mis), de arabos sexos, ingresados
por urgencias al Servicio de Traumatologia con diagnastico de {ractura
intertrocantérica de cadera en e periodo de tiempo comprendido del 10,
de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1994, de todos los grados de la
clasificacion de Tronzo, independientemente del grado de osteoporosis

segun Singh y deambulantes previamente al traumatismo.

Los criterios de exciusion fueron: Pacientes
menores de 60 aios, con fracturas de cabeza y cuello femoral y
© subtrocantéricas, que no deambulaban previamente a la fractura y con

otros tratamientos ya realizados en otro sitio.

La investigacidn se llevé a cabo con los
siguientes materiales:

- Placa tipo Richards.
Equipo para colocacion de placa Richards,
- Mesa narmal de cirugia.
- Intersificador de imégenes.
- Equipo de cirugia ortopédica.
~ Equipo de Rayos X.

METODO

Los pacientes fuernn captados en el servicio de
urgencias del Instituto Nacional de Ortopedia, en donde se les realizé
nota de ingreso e historia clinica, se valoraron inicialmente sus
condiciones generales y ahi mismo se le solicitaron rayos X APy lateral
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yTele de Torax, especificando el tipo de fractura de acuerdo a los rayos
X, utilizando la clasificaci'n de Tronzo y el grado de osteoporosis de

acuerdo a la clasificacion de Singh.

Se tomaron exdmenes de laboratorio
preoperatorios y electrocardiograma. Se hospitaliza al paciente y se
solicita valoracién por el servicio de Medicina Interna para determinar
el riesgo quirirgico con la valoracién ASA. Si el paciente estaba en
condiciones se programaba a cirugia al dia siguiente, si habia alguna
enfermedad sistémica descontrelada primero se estabilizaba y

posteriormente se programaba a cirugia.

En quiréfano se coloca al paciente siempre en
decibito dorsal, se interviene bajo vision con el intensificador de
imdgenes, se realiza una insicion lateral, se introduce el clavo guia, se
perfora con broca para la introduccién del machuelo, se coloca el
tornillo deslizante, la placa y el contratornillo, una vez lograda la
reduccién y fijacion adecuada se corrobora radiograficamente y se
procede a cierre de herida por planos dejando drenaje, de 24 a 48 hrs. Si
no existen complicaciones el paciente pasa a su cama,

Se inician ejercicios activos y pasivos de
rahabilitacién con sedestacidn del paciente al dia siguiente de la cirugia.

Si existen complicaciones de algiin tipo después
de la cirugia el paciente pasa a UCL.

Se utilizan cefalosporinas y analgésicos en el
postoperatorio.
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El paciente es egresado a log 3 a 5 dias de
postoperado. A los 10 dias se cita al paciente a revision de la herida y a
retiro de puntos, manteniéndose el programa de rehabilitacion iniciado
al dia siguiente de la cirugia. Aproximadamente a los 21 dias s¢ permite
inicio de la marcha y se controla clinica y radiogrificamente al paciente
cada mes hasta los 6 meses y posteriormente cada tres meses,
valorando funcién de la extremidad y grado de consolidacidn.
Se establecié un criterio de evaluacidon basados en el método de
Schatzker y Lambert (1979) como sigue:

EVALUACION DE RESULTADQS

Excelentes
Pérdida de flexidn de menos de 10 grados.
Sin deformidades en varo, valgo o rotacional,
Sin dolor.
Congruencia articular perfecta.
Buenos

No mds de uno de los siguientes:

Pérdida de la longitud no mayor de 1.2 em,
Menos de 10 grades de deformidad en varo o
valgo

Pérdida de flexion no mayor de 20 grados.

Dolor minimo.
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Regulares

26 mis de los criterios de Ia categoria buena.

Malos
Flexion de 90 grados o menor.
deformidad en varo o vaigo mayor de 15 grados.
Incongruencia articular.

Dolor discapacitante sin importar radiografias
perfectas,
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RESULTADOS

De los 60 pacientes que ingresaron a este estudio
41 fueron del sexo femenino (68.3%) y 19 (31.7%) correspondieron al
masculino. Con una edad minima de 60 aitos y mdxima de 99 aivos para

un promedio de 88 aiios.

El lado afectado fue con mayor frecuencia el
izquierdo con 37 casos (61.7%), y la extremidad derecha estaba afectada
en 23 pacientes (38.3%).

En la gran mayoria de los casos la causa fue por
caida del plano de sustentacion con 58 casos (96.7%) y en los dos casos

restantes fue por accidente automovilistico (3.3%).

Eltipo de fractura mis frecuente de acuerdoa la
clasificacion de Tronzo fue el 111 con 29 casos (48.3%), seguido dei tipo 11
con 16 (26,7%), el tipo IV con 12 (20%), el V con 3 (5%) y 0 casos del tipo 1.
(Gréfica 1)

El tiempo entre el ingreso y la cirugia fue en
promedio de 2 dias con un minimo de 3 dias y un maximo de 18 dias.

El tiempo entre la lesion y el ingreso fue en
promedio de 2 dias con un minimo de 1 dia y un maximo de 20 dfas,
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De las enfermedades sistémicas agregadas 11
pacientes tuvieron hipertension (18.3%); 7 hombres y 4 mujeres, 15
pacientes tuvieron Diabetes Mellitus (25%): 12 mujeres y 3 hombres. 27
casos de anemia (45%), todas del sexo femenino. Se registraron 7

mujeres con infeccidn de vias urinarias (11.7%). (Grafica 1D

El grado de osteoporosis evaluado por el indice
de Singh para el grupo VI fue de 3 pacientes (5%), para el grupo V fue de
5 pacientes (8%) para el grupo IV de 10 (16.6.%) para el grupo i de 25
pacientes (42%), para el grupo Il de 15 (25%) y para el grupo I de 2
pacientes (3%). (Grifica HI).

24



14

No de Pacientes

35

30

25

20

15

i0

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTERTROCZANTERICA!
EN EL ANCIANO CON PLACA-TORNILLG DESLUIZANTE
CLASIFICACION DE TRONZOC

GRAFICA

~20%

IIx Iv

TIPO DE FRACTURA
CLASIFICACION DE TRONZO



9¢

35

30

No. de Pacientes

TRATAMIENTC DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS

EN EL ANCIANC CON PLACA-TORNILLO DESLIZANTE

ENFERMEDADES AGREGADAS
GRAFICA i
25%
P
i -1B.3%
OM. HYA

ENFERMEDAD SISTEMICA AGREGEDA

11.7%

<



LZ

de Pacientes

35

30

25

20

15

10

TRATAMIENTC DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS
EN Et. ANCIANO CON PLACA-TORNILLO DESLIZANTE
GRADG DE OSTECPCRCSIS
GRAFICA it

( INDICE DE SINGH
MEDICION DEL GRADO DE OSTECPOROSIS



El tiempo quirdrgico fue en promedio de 125

minutos, con un minimo de 40 minutos y un miximo de 180 minultos.

El sangrado transoperatorio fue en promedio de

300 ml,, con un minimo de 30 mL y un maximo de 1000 ml

El inicio de Ja rehabilitacion se realizé al primer
dia del postoperatorio en la mayoria de los casos, retrasindose
Gnicamente si el paciente permanecia en terapia por alguna

complicacicn,

El inicio de 1a marcha fue como minimo a ias 4
semanas y como miximo a las 8, con promedio de 5 semanas, con apoyo

total,

El regreso a las actividades de la vida diaria fue

-en promedio a los 20 dias con un minimo de 15 y un miximo de 30 dias.

Los arcos de movilidad a un promedio de 15
meses de seguimiento mostraron una funcidn satisfactoria en todos
nuestros pacientes. (ver cuadros 1y 2)
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CUADRO!
ARCOS DEMOVILIDAD DE LA CADERA OPERADA
A LOS 15 MESES DE SEGUIMIENTO

CADERA GRADOS

FLEXION T e e I
EXTENSION COMPLETA
ABDUCCION 20 - 45 45
ABDUCCION 45
R.1 10 - 45 40
R.E. 15-45 45
CUADRG 2
ARCOS DE MOVILIDAD DE RODILLA Y TOBILLO
IPSILATERALES A LOS 15 MESES DE SEGUIMEINTO
RODILLA GRADOS X
FLEXION © 90-135 130
EXTENSION COMPLETA
TOBILLO

TODOS CON MOVILIDAD COMPLETA

29



La fuerza muscular fue ¢n promedio de 4 con un

minimo de 3+ y un miximo de 5.

La consolidacion ocurrio en promedio a las 13

semanas con un minimo de 11 sxemanas y wi maximo de 16..

Ll ingulo cervicodiafisario medido en promedio
al afio de seguimiento fue 140° en promedio, con un 23% de los casos en
el rango del30-135°, un 45% en el rango de 135 a 140°, un 27% en el

rango de 141 2 145° y el 5% en el rango de 146 a 150°.

Las complicaciones encontradas fueron:
protusion del tornillo en 1 caso, infeccion profunda en 2 casos, alos 3 v 4
meses de evolucidn respectivamente, tratados con desbridamiento y
retiro de la placa,

La mortalidad fue de 6% a un aifio de
seguimiento, sin registrarse defunciones intrahospitalarias. Los 4

pacientes que fatlecieron ya eran deambulantes nuevamente.

De acuerdo a nuestra escala de evaluacidn

obtuvimos lo siguiente:

1.- 10 pacientes con resultados excelentes (16.6%)
2.~ 32 pacientes con buenos resuliados (53.4%)

3.- 15 pacientes con resultados regulares (25%)
4.- 3 pacientes con malos resultados (5%)
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En resuman, tuvimos 42 pacientes (70%) con
resultados satisfactorios; incluvendo a los de resultados excelentes y
buenos; y 13 pacientes (30%) con resultados insatisfactorios, en los que

se incluye a los resultados regulares y malos, (Fig, IV).
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Fig. 1.- Resultados obtenidos en una paciente femenina de 72
afios de edad. a). Se observa fractura intertrocénterica
G-11I de Tronzo en Rx. iniciales, b). Control transopera-
torio con intensificador de imdgenes, ¢ y d). Se aprecia
consolidacién a las 11 semanas.



DISCUSION

En nuestra serie observamos que en congruencia
a lo que se reporta en Ia literatura mundial, las fracturas
intertrocantéricas ocurren en pacientes ancianos en la 9a. década de la
vida, predominantemente, siendo mds afectadas las mujeres a razén de
2:1 con respecto a los varenes, debido a las deficiencia hormonales

propias del sexo femenino que condicionan mayor osteoporosis en cllas,

La causa en la mayoria de los casos es por caida
del plano de sustentacion, afectindose con mds frecuencia el lado
izquierdo.

De los 72 pacientes estudiados, 60 fueron
incluidos en el estudio, o que nos da un 15% de exclusidn; cifra cercana
al 20% que se reporta en proinedio en la literatura revisada.

Una de las causas principales por las que no se
logra un control adecuado de todos estos pacientes es el abandono del
tratamiento que en nuestra serie fue de un 10% y que no encontramos
reportado por otros autores.

El que los pacientes abandonen el tratamiento se
“da principalmente por poco interés de los familiares que consideran al
paciente anciano como una carga, por otra parte muchos son pacientes
indigentes, o bien pacientes de asilos que no regresan a control,
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Encasillando nuestros casos en la clasificacién de
tronzo obtuvimos el 75% de las fracturas entre los grados HI y 1V,
consideradas como inestables siendo mas dificiles de estabilizar con un
implante, siendo mas susceptibles a sufrir colapso al iniciar el apoyo. En
estos casos es conveniente realizar una osteotomia de valgo-
estabilizacidn, o bien si se logra una reduccion anatémica aceptable,
diferir el apoyo hasta tener una consolidacién suficiente,

aproximadamente en 6 a 8 semanas.

El tiempo dptimo para realizar la cirugia es
discutido, algunos autores (6, 9, 15) realizan la cirugia dentro de las
primeras 12 horas posteriores al trauma, ya que con ello se evitan las
complicaciones del edema de los tejidos y del deciibito prolongado.
Otros autores (4, 14, 19) refieren que la sobrevida estd en relacién
estrecha a la edad y las condiciones generales del paciente al momento
del dafio y que los métodos de tratamiento tienen poca influencia en la

sobrevida,

Nosotros tuvimos un promedio de 5 dias para
realizar la cirugia ya que consideramos muy importante el adecuado
control de enfermedades sistémicas acompanantes como diabetes
mellitus, HTA, y anemia para que el paciente llegue a la cirugia en
optimas condiciones, lo que correlacionamos estrechamente con nuestro
bajo indice de mortalidad obtenido; 6% a 9 meses de seguimiento

minimo con 0 defunciones intrahospitalarias.

Nosotros rehabilitamos al paciente desde el
primer dia de ingreso y con ello obtenemos un menor indice de
enfermedades posturales y recuperacion en menor tiempo con pronta
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reintegracion del anciano a sus actividades de la vida diaria y una
mejor evolucién. Por lo tanto la rehabilitacion debe de estar integrada

como parte fundamental del tratamiento absoluto,

Consideramas que la placa-tornillo deslizante,
sin ser el implante ideal, ya que para su colocacién se requiere de un
abordaje extenso con sangrado abundante o moderado y ademas
permite desplazamiento lineales, si es en la actualidad ta mejor opcidn
para el tratamiento de las fracturas intertrocantéricas, ya que permite
una estabilidad adecuada y por lo tanto permite la movilizacién
inmediata del paciente, soportando la marcha sin riesgo de ruptura del
material en menor tiempo.
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1.-

CONCLUSIONES

Las fracturas intertrocantéricas se presentan en pacientes ancianos,
yeneralmente con estado general deteriorado por enferimedades

sistémicas agregadas.

La osteoporosis presente en el paciente anciano hace dificil la

fijacion de estas fracturas.

La rehabilitacidn en estos pacientes debe ser inmediata y parte
fundamental del tratamiento.

El sistema de placa-tornillo deslizante tipe Richards, sin ser el
implante ideal brinda una estabilidad suficiente y permite

rehabilitar rapidamente al paciente.

El abandono del tratamiento dificulta el seguimiento de estos

pacientes.

Un adecuado control preoperatorio de las enfermedades sistémicas
agregadas disminuye la mortalidad en estos pacientes.
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