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INTRODUCCION

El manejo de las fracturas trocantéricas ha sido muy variado en cada época. La
primera resciia la encontramos hacia 1500, con la distincién que hace Ambrosio Paré entre
la Fracturay taLuxacién de cadera. (1) Durante el siglo XIX existen referencias de manejo

conservador con largos periodos de inmovilizacién en cama y la aparicién de sccuelas
derivadas de estos métodos. (2,3)

El clavo angulado en unapiczade Jewet, se muestra como una alternativa en los afios

30, al brindar estabilidad relativa a la fractura y permitir la pronta movilizacién del
paciente. (4)

El descubrimiento de los implantes deslizantes para cadera en 1955 por Willis Pugh
y Pohl en distinto lugar, su fabricacién por la Casa Richards en Memphis, y su aplicacién
en ¢l King County Hospital con resultados hacia 1959, sientan las bases para la creacién
del implante que aquf nos ocupa. (5,6,7)

En la década de los afios 60 aparecen las osteotomias tipo Dimon-Hugston, y
Sarmiento entre las mas relevantes, que modifican el patrén de fractura, mejorando su
estabilidad. ( 8,9) Sinembargo se reportan altos indices de morbimortalidad postquinirgica
debido a sangrados abundantes y tiempos quinirgicos alargados. (10)

En esa época tienen una utilizacién importante las placas anguladas, utilizadas
fundamentalmente cn osteotomias,

El uso en la década de los afios 70 de reduccién cerrada y fijacién indirecta mediante
el Clavo Condilocefilico, Clavos de Ender, que son insertados de distal a proximal por
el céndito femoral medial, ocasionando actitudes en valgo de 1a cadera, lo que altera la
biomecanica de la misma produciendo dolor residual. coxartrosis secundaria, riesgo de
seudoartrosis, asf como la necesidad de reintervenciones quinirgicas para su extracciénen
caso de migracién a la articulacién de la rodilla, complicaciones no poco frecuentes. lo que

a pesar del corto tiempo quinirgico y escaso sangrado motiva la bisqueda de otras
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alternativas. (11)

El tomillo deslizante que aparece como tal en los afios 70, pr
disminuyendo las complicaciones tardfas y la necesidad de reintervenciones (12) ya que
ha mostrado ser tres a cinco veces mds rigido y estable que el clavo Condilocefalico ylos
Clavos de Ender. (13) El uso del tomillo deslizante ha demostrado que facilita la
compresion a nivel del foco de fractura. (14)

Segun Kyle las caracterfsticas que favorecen la compresién son que el 4ngulo placa-
barril se acerque ala vertical (1800), y la disminucién de 1a friccién del barril con el tomillo
dindmico, sin importar el material de fabricacién. (15)

Al lograr una reduccién anatémica fijada con este implante, no se ha encontrado
necesidad de realizar osteotomi{as, atin en fracturas de configuracién inestable. (16)

Se reporta una mortalidad clevada en los dos primeros meses postquinirgicos,
atribuida a factores tales como la edad, el sexo, enfermedades asociadas, a partir de este
tiempo se logra una expectativa de vida similar al del resto de la poblacién. (17)

Las caracterfsticas del implante no inciden en la mortalidad. Miiller y Sernbo-I
manifiestan que el uso del tomillo dindmico de cadera en fracturas trocantéricas representa
mds ventajas frente a implantes como el Clavo Universal bloqueado para fémur y el Clavo
Gamma. (18)

Actualmente el tornillo dindmico de cadera ha sufrido modificaciones tales como:

L.a posibilidad de deslizamiento de 1a unidad barril-placa sobre un riel que se fija al
segmento diafisdrio en la versién de algunos autores, permitiendo una compresién axial
entre ¢l extremo proximal y didfisis femoral, o el alargamiento compensatorio de la
extremidad (sostén), con la posibilidad de soportar carga inmediata.

La paleta de fijacién trocantérea, ofrece la posibilidad de estabilizar y lateralizar el

trocénter mayor, permitiendo 1a reinsercidon de los 1 pelvitr cos. (19)

El tormillo de bloqueo, similar al de compresién pero con rond fijas que imp
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el deslizamiento del tornillo sobre el barril, evitando 1a impactacién a nivel del foco de
fractura en lesiones multifragmentadas .

Con respecto a las complicaciones en el seguimieentoaun afio por Bonnaire en 1992
se reporta 11% de complicaciones entre las mds frecuerrates estan infecciones profundas y
hematomas locales. no se¢ repona en éste estudio 6 "Fallade implante.” (20)

Los dos factores mds importantes en la prevencicn de estas lesiones son la buena

calidad 6sea y la fuerza muscular. (21)
El retraso de la capacidad de marcha se ha visto 12 miitado basicamenice por dolor. (22)

Siendo las fracturas trocantéricas de la cadera 1a causa mas frecuente de ingreso
hospitalario de urgencia en pacientes seniles y gencran<do unimportante costo econémico,
representa un problema de actualidad el optimizr <1 mancjo de estos pacientes a la
brevedad de tiempo. Lo que redituard en un mejor- prondstico al evitar el deterioro
progresivo del estado general del paciente, especiamente susceptible a la inmovilizacién

prolongada, dada su condicién previa habitual .

Incidiendo en este punto disminuiremos los per2 odos de estancia hospirtalaria, y el
costo econémico por paciente, mejorando al mismotiermpolaex pectativade recuperacién,
facilitando una reintegracién temprana a sus labores cortidianas.

Considerando que ¢l Sistema del Tornillo Dinimxcode Cadera (DHS) es el implante
que cubre las necesidades requeridas para la solucién e 1 problema, nos encontramos ante
1a necesidad de evaluar los resultados de su empleoen N uesira poblacién. ¢ identificar los
aspectos susceptibles de mejoria en el manejo globdal del paciente portador de esta
patologia. para integrar con nuestra expericncia un Protocolo de Mancjo actualizado de

cstos pacientes en nuestro servicio.

¢ Cudles son los resultados funcionales y las compliciciones a mediano plazo que se
presentan en los pacientes con Fracturas Trocantéreaas manejados quirirgicamente con

Sistema DHS en el Hospital de Traumatologia y Onopedia, Lomas Verdes 2.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Conocer lacvolucién, de los pacientes tratados con Tornillo DinAamico de Cadera (DHS),
alas Fracturas Trocantéreas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Sefkalar la frecuencia de uso por tamaiios del implante.

2. Estabilecer los resultados funcionales obtenidos a partir de los pardmetros:
POLOR, ARCOS DE MOVILIDAD Y CAPACIDAD DE MARCHA..

3. Precisar el tiempo de consolidacién radiogrifico.

4. Identificar 1las complicaciones encontradas y su frecuencia.



MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio obsevacional, retrospectivo parcial, transversal y descrip-
tivo realizado en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que comprende el periodo del 1o de Junio 1990 al 31 Junio
1995, a los pacientes adultos, ambos sexos con Fracturas Trocantéricas del Fémur uni o
bilaterales, agudas (menos de tres semanas; de evolucidn) ocurridas sobre hueso sano y
manejadas con reduccién en mesa ortopédica y fijacidn con Tornillo Dingmico de Cadera
en ¢l Servicio de Cirugia de Cadera y Pelvis.

Siendo sometidos a cl protocolo de estudios preoperatorios, para cada edad, valorado
por el médico Intcrnista, quicn determina su Riesgo Quirirgico.

Sec utiliza la Clasificacion de AO para catalogar las lesiones y dependiendo de la
fragmentacién. edad y el estado de minerzlizacién 6sea (indice de Singh) se decide la
alternativa de reduccién anatémica, o bicn tratar de conservar ¢l dngulo cérvico-diafisario
y utilizacién de placa de diversos grados tomando como pardmetro el cstudio Rx
contralateral.

Tomamos en cuenta lacdad y el sexo para efectos estadisticos. Se consignan el tiempo
quinirgico transoperatorio. s¢ comparan las hemoglobinas pre y postoperatorias. Se
utilizan drenajes tipo Redon.

Las caracteristicas del implante en relacién al barril (corto o largo) son consignadas
para evaluar su aplicacién por medidas en nuestra poblacién.

Los pacientes cgresan a las 48-72 hrs. de postoperados en promedio. y se citan al
cumplir 10 dias de postquinirgico con indicacién de movilidad activa sin apoyo. para
revisién de herida quinirgica. retiro de puntos, movilidad activa e iniciar apoyo asistido.
con descarga del 10% de peso corporal, poniendo particular atencién en la aparicién de
complicaciones.



Control a las ocho semanas de PO, valoracién clinica de dolor, arcos de movilidad,
capacidad de marcha y consolidacién radiogréifica, de acucrdo a la misma se indica apoyo
total, Nueva cita a las dieciséis y veinticuatro semanas de postquinirgico para valoracién
clinico- radiogrifica donde se valora movilidad, dolor, capacidad de marcha y consolida-
cién de la fractura de acuerdo a la Escala de Merle D' Aubigné.



RESULTADOS

Se evaluaron 552 pacientes con fracturas trocantéricas del fémur. En relacidén al sexo

se encontré que 222 fueron de sexo masculino y 330 femenino. (Gréfica 1)

Con respecto a la edad encontramos pacientes entre 29-98 afios con un promedio de
afios ubicando la mayor parte en la octava y novena décadas de la vida (65.5%).(Gréfica 2)

TABLA I

Edad No. de Pacientes o
29-39 17 3.0
4049 18 35
50-59 25 4.5
60-69 91 16.5
70-79 163 29.5
80-89 199 36.0
90-99 39 7.0

El lado afectado fue derecho en (43%) ¢ izquierdo en (57%).
La distribucién de frecuencia de acuerdo a la clasificacion AO muestra una
predominancia de fracturas pertrocantéreas complejas (A2=69%), y un bajo indice de

fracturas subtrocantéreas (A3=8.1%). (Gréfica 3)

TABLA I
Clasificacién AO.
37NN pe— 65 31A2.1 ~omone 144 31A3.1 —eeeu- 29
31A1.2 -emm 31 31A2.2 -cmemm 193 31A3.2 -4
31A1.3 ~euumn 32 31A2.3 -oomen 42 31A3.3 ~omves 12
Total 128 379 45
1 ionado en funcién del tipo de fracmra

Encontramos que ¢l uso de implantes es



¥ la reduccién planteada, se colocé con mds frecuencia la placa de 135° de cuatro orificios,

1a longitud del tornillo empleado mds fr

es de 75-85 mm. (45%). que es un

dato indirecto de la longitud del cuello en nuestra poblacién. (Grdfica 4.5, 6)

TABLA Il
Implante
Placa Orrificios de Ia PLaca
135 -- 349 4 -- 365
140 --12 5--39
145 -- 29 6 -- 84
150--117 7--2
NE -- 45 8--10
9--1
10--4
NE -- 47

Longitud de Tornillo
50--0
55.-1
60 --4
65 -- 10
70 -- 39
75 - 68
80 -- 92
85 -- 88
90 -- 66
95 -- 52
100 -- 26
105 -- 17
110 --3
NE -- 86

El tiempo quinirgico varia de 30 minutos a 7 hrs., con un promedio de 125 minutos,

siendo la mayoria entre 60-120 minutos (68%).

TABLA IV
Tiempo Quirargico
menos de 60 min.
61 - 90 min.
91 - 120 min.
mds de 120 min.
No especificado

No. Pacientes

87
140
124
54
147
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El sangrado transoperatorio se contabilizé de 30 a 3000 cc con un promedio de 429
cc halldndose en menos de 500 cc el 65.3% de los casos.

Con resultados funcionales buenos a excelentes en 95% de los casos.

TABLA V
Evalucién clfnica fi . N
PACIENTES Yo CALIFICACION
469 85 11-12
55 10.5 10
17 3 9
8 2 o]

Encontramos consolidacién Grado I1I - IV en 95% de los casos a las ocho semanas

y Grado 1V en 979 de los cusos a las doce semanas. (Grafica 7)

Las complicaciones que encontramos suman 6.3%, divididas de acuerdo al momento
de aparicién son: complicaciones tempranas ¢on infeccion superficial en 15 casos contro-
lados a base de antibidticos especificados al cultivo, asi como desanclaje ¢n 8 pacientes
productode defectos técnicos en lacolocacién del implante y complicaciones tardias donde
encontramos infeccién profunda en un caso. manejado con un aseo quinirgico més
antibiéticoterapia especifica cediendo toda sintomatia y necrosis avascularen 11 pacicntes

que requirié tratamiento quirigrgico ulterior. (Grdfica 8)
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DISCUSION

Desde la aparicién de los implantes deslizantes para cadera y su aplicacién por Pugh
y Poh! en 1955, se han implementado muchos cambios en el instrumental, la técnica de
colocacién y el implante que Jo han convertido en un procedimiento de precisién.

Dimon Hughston reposta 519% de complicaciones con la técnica convencional entre
las gue se encuentran ruptura del implante, seudoartrosis, colapso de la fractura y
perforacién de la cabeza por el implante, proponiendo ia osieotomfa que lleva su nombre
para modificar la configuracién del trazo y cambiar las fuerzas de cizallamiento por

compresién.
Kaufer concluye que la fijucién es mds importante gque la reduccién en las lesiones

complejas.
Hogh utiliza el Tornillo deslizante de caderaen 65 pacientes con fracturas trocantéricas

con 989% de buenos a excelentes resultados, no reporta malos resultados, con 2.7% de
infecciones y 2.7% de hematomas residuales asf como 3 reintervenciones por errores

técnicos.
Wile maneja 25 pacientes con Fracturas suburocantéricas tratados con DHS, encon-
rando consolidacion a los 3.8 meses, con 8% de infecciones, y 8% de svudoartrosis a partir
de lo que incluye, que si e! tornillo es paralelo al eje del cdlcar el deslizamiento es Sptimo.

‘Thomas estudia 87 Fracturas trocantéricas manejadas con DHS y manifiesta que el
correcto punto de aplicacién del tornillo en la cabeza es el factor que condiciona baja
incidencia de desanclajes.

Sernbo realiza un estudio de 153 casos tratados con Tornillo dinamico de compresién
para cadera y expone que la "sobrecompresién® no proporciona ventaja en este procedi-

miento.
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Miiller compara los resultados de la utilizacién de Clavo de Ender bloqueado contra
DHS en Fracturas trc icas y a lidaci6én en 100% de los casos a los tres

meses. Disminucién en tiempos quinirgicos, sangrados transoperatorios ¢ infecciones en
el manejo con Clavos de Ender. Con 85 y 96% respectivamente de buenos a excelentes
resultados, por lo que la indicacién de el manejo con Clavo de Ender es en pacientes
ancianos con estado general comprometido donde es mads importante la movilizacién
temprana y minima agresién quinirgica que el resultado funcional ulterior.

Dahtl hace una revision de 657 pacientes con Fractura de Cadera y encuentra que la
espectativa de vida esta en funcién de la edad, método de tratamiento, movilizacién

temprana y enfermedades asociadas.

Bonnaire reporta las complicaciones de 200 pacientes con Fracturas trocantéreas
manejados con Tomillo dindmico de cadera, y las divide en tempranas y tardfas. Tempra-
nas: mala colocacién de 1a placa 1%, infeccién profunda 2.5%, hematomas 6%:; y tardias:
necrosis avascular 1%, seudoartrosis 0.5%.

Greenspan determina que ¢l principal factor que predispone a sufrir Fractura de
Cadera es la mala calidad Ssea, cuyo pardametro es Ia Densidad Mineral Osea (BMD),
agravado por una deficiente fuerza muscular.

Nosotros encontramos en 552 pacientes evaluados un predominio de Fracturas tipo
A2.2, con consolidacién ed la Fractura en 95% en un periodo de 12 semanas con un fndice
de complicaciones de 6.32% caracterizados por infeccién en 2.9%, desanclaje en 1.4% y

en menor grado necrosis avascular de 2%.

Todo lo anterior nos perimite hacer una comparacién con lo que sc hareportadoenia
literatura mundial, y determinar que tenemos resultados comparables cuantitativa, asf

como cualitativamente.

Comprobamos la utilidad de los pardmetros y métodos utilizados para el manejo de

nuestros pnciemcs.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos se concluye que existe una predominancia del
sexo femenino en este tipo de lesiones atribuidas al estado de mineralizacién 6sea, y a la
edad, acrecentados por e} sedentarismo de estos pacientes, ya que el promedio de edad se
sitda en la octava y novena décadas de la vida.

Lo anterior explica la alta incidencia de la lesiones de gran complejidad.

El empleo del Tornillo Dindmico de Cadera mostré su ficil colocacién con tiempos
quinirgicos breves y escasas pérdidas hemditicas; lo que permite una movilizacién
temprana y una pronta rehabilitacién funcional.

El tamaiio de placa utilizado e¢s el que corresponde a una reduccién anatémica , con
trasos de fractura circunscritos al maciso trocantéreo, con ¢l empleo de barril corto y
tornillo dindmico de tamafio pequefio, dada la talla predominante ¢n nuestra poblacién.

El tiempo de consolidacién fue corto con bucnos a excelentes resultados funcionales

en 95% de los casos, de acuerdo a la Escala de Merle D* Aubigné.

Las comlpicaciones encontradas fueron 6.32% del total de casos. predominando la
infeccién, atribuida a varios factores; desanclaje secundario a mala calidad 6sca y defectos
técnicos en su colocacién, asf como necrosis avascular debida a faciores fuera de nuestro
control.

Obtuvimos resultados comparables a lo reportado en la literatura mundial.
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ANEXO

ESCALA DE MERLE D’AUBIGNE PARA CADERA DOLOROSA

MOVILIDAD

CAPACIDAD PARA

DOLOR SEVERO
INCLUSO DE NOCHE

DOLOR
CAMINAR
DOLOR INTENSO Y ANQUILOSIS CON NINGUNA
PERMANENTE MALA POSICION DE
CADERA
SIN MOVIMIENTOS SOLO CON MULETAS

SOLO CON

DOLOR SEVERO AL
CAMINAR IMPIDE
CUALQUIER
ACTIVIDAD

FLEXION MENOR DE 40
GRADOS

BASTONES

CON BASTON

EL DOLOR ES
TOLERABLE SI LA
ACTIVIDAD ES

FI_LEXION ENTRE 40
Y 60 GRADOS

MENOS DE UNA HORA
MUY DIFICIL
SIN BASTONES

LIMITADA
DOLOR LEVE AL FLEXION ENTRE 60 Y 80 LARGO TIEMPO CON
CAMINAR GRADOS PACIENTE BASTON CORTO
DESAPARECE CON PUEDE TOCAR PIES SIN BASTON
EL REPOSO COJEARA
DOLOR LEVEE FLEXION ENTRE 80 Y 90 SIN BASTON PERO
INCONSTANTE GRADOS ABD. DE POR CON LIGERA
ACTIVIDAD LO MENOS 15 GRADOS COJERA
NORMAL
SIN DOLOR FLEXION MAS DE 90 NORMAL
GRADOS
ABDUCCION HASTA
DE 30 GRADOS
FUNCION MUY BUENA : DOLOR MAS MARCHA =116 12

FUNCION BUENA : DOLOR MAS MARCHA = 10
FUNCION REGULAR : DOLOR MAS MARCHA =9
FUNCION MEDIOCRE : DOLOR MAS MARCHA =8
FUNCION POBRE : DOLOR MAS MARCHA =7 6 MENOS

Si la movilidad se reduce a 4 se quita 1 punnto, si se reduce a 3 6 menos se quitan 2 puntos.
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