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ANEXOS



INTRODUCCION

Las fracturas de |a region trocantérica son siempre extraarticulares Yy, por
tanto no se asocian con riesgo de necrosis avascular. Son las fracturas mas
frecuentes de la extremidad proximal del fémur y la media de edad de aparicion es
de 6 afos mas que las fracturas del cuello femoral. El tratamiento aceptado hoy
en dia es el quirdrgico. Estas fracturas tienen una alta mortalidad durante el
tiempo de hospitalizacion, constituyendo el Uitimo acontecimiento de una vida que
se apaga.(1} .

Las clasificaciones modemas intentan combinar una descripcion de la
lesion con una valoracién pronéstica de acuerdo con las posibilidades actuales de
fijacidn. La clasificacion de la AQ subdivide las fracturas trocantéreas de la
siguiente manera: { Anexo 7)

- Fracturas simples A1 el trazo se dirige, en sentido distal, el trocanter mayor a
Ia cortical medial y esta cortical esta rota a un solo nivel.
Fracturas A2 la direccién del trazo es idéntica, pero la cortical media! esta rota
en dos niveles como minimo.
Fracturas A3 son aquellas gue tienen un trazo de fractura en la cortical lateral.
Se denominan intertrocantéricas a aquellas en las que que el plano de fractura
es mas o menos horizontal, encontrandose el trocanter menor unido a la
diafisis. Se denomina fractura invertida cuando la fractura de la cortical lateral
comienza distalmente al nivel de! trocanter menor y termina en la cortical
medial por encima del trocanter menor. En las fracturas tipo A3 la reduccidn y
estabilizacion es dificil. (1)

El manejo actual de las fracturas subtrocantéreas ilustra los cambios en las
técnicas de fijacion interna, principalmente la preferencia de las técnicas
indirectas de reduccién sobre la antigua reduccion anatémica y el cuidado en la
reconstruccion medial. (1)

Los sistemas de fijacion intemna de las fracturas trocantéreas y

subtrocantéreas estan sometidos a altas solicitaciones.(1)
Las caidas son la causa mas frecuente de fracturas intertrocantéricas y
subtrocantericas. En la poblacién mas joven los traumatismos producidos a altas
velocidades a raiz de accidentes automovilisticos representan la causa principal
de lesiones de cadera. (2)

Los pacientes que sufren fracturas de cadera no presentan un mayor grado
de osteoporosis que sus pares, aunque en general los huesos de las personas
ancianas contienen menos minerales. Las paralisis musculares, |a debilidad y ia
inestabilidad como consecuencia de transtornos neuroldgicos son las causas mas
importantes de las caidas. Estos problemas se correlacionan directamente con la
incidencia de las fracturas de cadera en los ancianos. Dado que las caidas
aisladas no provocan fracturas de cadera en los jovenes, es probable que la
osteoporosis en los ancianos sea un factor que contribuya a la aparicion de éstas,
y no un fendmeno que las inicia.(2)



El mecanismo de lesion de las fracturas intertrocantéreas generalmente es
una caida con una fuerza directa aplicada sobre el trocanter mayor concomitante
con una fuerza de torsién que actia sobre la diafisis del fémur. La traccion del
musculo psoas iliaco sobre el trocanter menor y los musculos abductores sobre el
trocanter mayor tambien contribuyen al patron de las fracturas intertrocantéreas.
Cuanto mas grande y conminuto sea el fragmento posterointerno, mayor sera la
fuerza que se haya impartido al hueso. (2)

Las fracturas subtrocantéreas se producen cuando la fuerza mas
importante se aplica sobre el fémur distal, con una fuerza de torsién menor
aplicada sobre la cadera y con un menor impacto sobre la cara lateral de esta.
Esta combinacion se da en las caidas desde una gran altura o por golpes directos
contra la extremidad distal del fémur, como sucede en los accidentes
automovilisticos. Los patrones y combinaciones cambiantes de las fracturas del
fémur proximal pueden ser consecuencia de los grados variados de torsién, de
impacto sobre la cara lateral de la region trocantérea y de la sobrecarga de! fémur
desde abajo.(2)

El tratamiento de las fracturas intertrocantéreas a progresado
considerablemente en tas Ultimas 3 decadas. En 1900, a los pacientes con dicha
lesion se trataban con reposo en cama durante periodos profongados hasta la
curacion, © mas comunmente, hasta la muerte. Al comienzo de este periodo se
utilizaba traccién para el tratamiento de las fracturas intertrocantéreas. La traccién
permitia que los pacientes estuvieran comodos durante el proceso de curacion, e
impedia que la cadera adoptara la deformidad en varo. Posteriormente, esta forma
de tratamiento desaparecid casi por completo ante la utilizacion de los
dispositivos de fljacién interna.(2)

En 1930 Jewett introdujo el clavo que lieva su nombre, esto produjo un
progreso en el cuidado de las fracturas de cadera debido a la estabilidad
inmediata de los fragmentos de la fractura v a la movilizacion mas temprana del
paciente.(2)

Dimon y Hughston en la decada de los 60's favorecieron una osteotomia
de la porcidn lateral del trocanter desplazando internamente la diafisis para forzar
la cabeza y el cuello dentro de aguel.(2)

Sarmiento recomendd a la par, una osteotomia valguizante en la cual se
practicaba la reseccidn de la porcién conminuta de la corteza interna y en la que
el fragmento del cuello se colocaba sobre la corteza interna en posicién de vaigo
para formar una posicidn estable. Ambos procedimientos se han asociado con
mayor morbimortalidad como consecuencia de un incremento en el tiempo
quirdrgico.(2)

Durante ese mismo periodo Clawson y Massie introdujeron los dispositivos
deslizantes que permiten la impactacion de los fragmentos de fractura,
conduciendo a mejores resultados. En la década de los 70°s fueron introducidos
los dispositivos intramedulares como el clavo de Ender vy el Condilo Cefalico. La
ventaja mecanica de estos dispositivos deriva de su posicién intramedular, que
los coloca méas cerca de la fuerza resultante a través de la cadera y reduce el
momento flexor sobre el dispositivo.(2)



Lamentablemente, estudios posteriores comunicaron un alta incidencia de
deformidad en varo y de dolor en la rodilla provocados por 1a migracion distal de
los clavos.(2)

El clavo subtrocantéreo de Zickel fue desarrollado en 1964 e introducido
dos afios mas tarde. Este dispositivo fue especificamente concebido para
proporcionar fijacién intramedular en varios tipos de fractura de la disfisis
fernoral.(2)

La AC ofrece en la actualidad 3 diferentes implantes: La placa de 95° o
placa condilea , el tomillo condileo dinamico (DCS), y el tomillo dinamico de
cadera {DHS).(1)

El objetivo del tratamiento quirirgico es conseguir una fijacion firme y
estable de los fragmentos de la fractura. Kaufer, Matthews y Sonstegard han
enumerado las siguientes variables que determinan la resistencia del conjunto
fragmento de fractura- implante: 1) calidad del hueso; 2) geometria del fragmento;
3) reduccién; 4) disefio del implante, y 5) colocacién del implante. El cirujano sélo
tiene bajo su contro! la reduccion, la eleccion y colocacién del implante.(3)

Cheng y col. compararon los resultados de la fijacién con tornillos
deslizantes pra cadera con reduccién anatémica versus la fijacién mediante
osteotomia de desplazamiento medial para mejorar el contécto 6seo; observando
que las fracturas tartadas con tomillos deslizantes, independientemente del
numero de fragmentos de Ila fractura, proporcionaba una compresidn
significativamente mayor a través del calcar y fuerzas menores sobre la placa
lateral en comparacion con las osteotomias de desplazamiento medial. Gracias a
los tornillos de compresion dindamica, en la actualidad se efectian menor cantidad
de ostectomias que en el pasado.(3)

La fijacion con dispositivos endomedulares representa procedimientos
quirtrgicos menos extensos, sin realizar apertura del foco de fractura , respetando
el hematoma fracturario, y evitandc mayor pérdida sanguinea. Con estos
dispositivos de fijacion, el momento de inflexién sobre dicho dispositivo es
considerablemente menor en comparacion con los de tipo clavo-placa estandar.

Los clavos condilocefélicos, como los disefiados por Kiintscher, Ender y
Harris, se insertan desde los condilos hacia el interior de la cabeza femoral. Los
clavos cefalomedulares, como el cltavo Gamma disefado por Halder, el clavo para
reconstruccion de Russel-Taylor y el clavo Unifiex, han sido utilizados para la
filacién de fracturas intertrocantéreas inestables. Actualmente se estan llevando a
cabo estudios para documentar el rendimiento de la fijacién endomedular en
comparacién con el tratamiento mediante tornillos de compresion estandar para
cadera.

En tres grandes series de fracturas subtrocantéricas presentadas en la
convencion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) de 1987,
la adicion de capacidad de acerrojado a los clavos endomedulares, condujo a
indices de consolidacion de fracturas por traumatismos por aita velocidad jamas
alcanzados.Los clavos acerrgjados (bloqueados) cefaiomedulares permiten tener
control tanto de la longitud como de {a rotacién, incluso cuando el trocanter menor
no se encuentra intacto.(3)



En respuesta a los estudios biomecanicos han sido introducidos varios
dispositivos de implantes para el tratamiento de las fracturas inter y
subtrocantéricas con mejores resultados postquirirgicos que las técnicas
convencionales y tradicionales, sufriendo algunas modificaciones del disefic para
proveer una mejor estabilidad y por ende una mejor consolidacién reintegrando
asi al paciente lo mas pronto posible, a sus actividades normales.

La cantidad y la severidad de las fracturas de cadera se esta
incrementando con rapidez conforme la edad promedio de nuestra poblacion
aumenta. Algunos estudios han demostrado en los Estados Unidos la cantidad de
fracturas de cadera se a ftriplicado entre 1965 y 1981. Esto en pare es
consecuencia del incremento en la edad de nuestra pobtacion lo que a su vez se
atribuye a una mejor atencidn médica. En la actualidad en Norteamérica se
producen 250 mil fracturas de cadera por afio, que representan un gasto de salud
de mas de 1250 millones de dolares.(2)

La tasa de mortalidad asociada a fracturas de cadera oscila entre el 13 y el
30 % dentro del 1er. Afio posterior a la lesién. Un afio después de la fractura la
espectativa de vida de los pacientes vuelve a los valores normales para su grupo
etario. En general la tasa de mortalidad es ligeramente mas elevada para las
fracturas intertrocantéreas que para las fracturas intracapsulares. Esto se
corresponde con la edad ligeramente mas avanzada de los pacientes que sufren
fracturas intertrocantereas en comparacion con los que sufren fracturas
intracapsutares.(2)

En el HTOLV, ei servicio de cadera recibe anuaimente un promedio de 600
pacientes con lesiones traumaticas de cadera, de las cuales un 52 % involucran al
extremo proximal del fémur, siendo el macizo trocantereo el de mayor incidencia;
y las del segmento subtrocantéreo ias de mas dificil manejo, juntas repercuten de
manera importante en el rubro sociceconémico de la institucion y de cada
paciente.

La osteosintesis biolégica es un concepto que denota menor invasion y
lesion a tejidos perifracturarios. La osteosintesis efectuada en lesiones
traumaticas del segmento proximal del fémur generalmente requiere de un acceso
quirurgico de mediana longitud, y de la seccién parcial y levantamiento de haces
musculares importantes en el funcionamiento y rehabilitacion de la cadera
postoperada. La utilizacion de sistemas de minima invasidn resulta de un acceso
quirargico menor, que no requiere de la movilizacién de los grupos musculares
perilesionales en forma directa, disminuyendo los tiempos quirdrgicos y favorece
la rehabilitacion mediata al postoperatorio.



PROBLEMA:

El P.F.N. es una opcién adecuada en el tratamiento de las fracturas inter y
subtrocantéricas altas con buenos resultados en el trans y postoperatorio de corto
y mediano plazo.

OBJETIVOS:

Evaluar los resultados del uso del P.F.N. en el tratamiento de fracturas de cadera
inter y subtrocantéricas altas, mediante el analisis de funcionalidad, vy tiempo de
consolidacion valorado en fos estudios radiograficos



PROBLEMA:

El P.F.N. es una opcién adecuada en el tratamiento de las fracturas inter y
subtrocantéricas altas con buenos resultados en el trans y postoperatorio de corto
y mediano plazo.

OBJETIVOS:

Evatuar los resultados del uso del P.F.N. en el tratamiento de fracturas de cadera
inter y subtrocantéricas altas, mediante e! analisis de funcionalidad, y tiempo de
consolidacion valorado en tos estudios radiograficos



MATERIAL Y METODOS:

Et presente estudio se realizo en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Lomas Verdes en el médulo de cirugia de cadera y pelvis y se estudiaron todos
los pacientes postoperados de fracturas inter y subtrocantéricas altas, tipos 31A2
y 31A3 de la clasificacién AO, a quienes se les coloco un clavo proximal de fémur
PEN (Anexo 4), en el periodo comprendido entre los meses de Junio de 1997 y
Agosto de 1998.

El tipo de estudio utilizado para !a realizacion de este trabajo fue de tipo
prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. Con un grupo de estudio
integrado por el total de pacientes que fueron tratados quirGrgicamente mediante
la colocacion del PFN.

Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo y no comparativo no requerimos de
un grupo control. Dentro de los criterios de inclusion se seleccionaron pacientes
mayores de 30 afnos y menores de 90, de ambos sexos, con el diagnéstico de
fractura de cadera inter y subtrocantérica alta uni o bilateral y que llevaron control
a través de la consulta externa de este mismo Hospital.

Se excluyd a pacientes polifracturados, y con el misme diagndstico tratados con
otros métodos o con enfermedades metabdlicas que modificaran el curse natural
de la consclidacion gsea.

Los pacientes fueron captados en el servicio de cadera y pelvis a través de
recoleccion de datos tomados de los expedientes clinicos, radiograficos, hojas
quirurgicas y del uso de un formato especial disefiado para este propésito {anexo
z2)

Realizamos la evaluacion funcional utilizando la escala de Merle D Aubigne para
la cadera dolorosa (anexo 3 ) valorando a los pacientes en la consulta externa
del modulo de cirugia de cadera y pelvis, revisando los arcos de movilidad, la
marcha. sintomatologia y grados de consolidacion en los controles radiogréficos.
Los datos recolectados se organizaron mediante distribuciéon de frecuencias
simples, por lo que se representaron mediante tablas, gréficas de barras y
sectores circulares.

El estudio se llevo a cabo con recursos del Instituto Mexicano del Seguro Social y
las consideraciones éticas que lo rigieron son acordes a las impuestas por la
jefatura de Investigacién del propio Instituto y a la declaracién de Helsinki asi
como a la Norma técnica mexicana No.313 para la presentacién de proyectos e
infarmes técnicos de investigacion en las Instituciones de atencién en Salud,
publicada en el Diario Oficial de |a Federacion en Julio de 1988,



RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre Junio de 1997 y Agosto de 1998, fueron tratados
quirirgicamente en la unidad, 18 pacientes con fracturas de cadera
intertrocantericas y subtrocantéricas altas colocandoles un PFN como sistema de
osteosintesis.

De estos pacientes encontramos una relacién por sexos 1:1, es decir 9 pacientes
correspondieron al sexo femenino (50%) y el otro 50% al masculino. {grafica 2)
En cuanto a la edad, se realizé distribucion mediante frecuencias simples
encontrandose |os siguientes datos: Predominio de los grupos etarios de 57 a 66
afos, 5 pacientes (27.7%); de 77 a 86, 5 pacientes (27.7%); de 67 a 76 afios, 4
pacientes (22.2%). El 22.4 restante correspondié a los grupos de 37 a 46 anos
con un casc (5.6%); de 47 a 56, 2 casos (11.2%); de 87 a 96 afios, un caso
(5.6%). Rango de 37 a 87 aflos. (gréfica 1)

Ei mecanismo de lesidn predominante fue caida recibiendo traumatismo directo
en la cadera, de los cuales 11 pacientes fue de su plano de sustentacion (61,2%);
4 de caida de mayor altura {22.2%) y 3 pacientes de vehiculos en movimiento
(bicicleta o motocicleta) 16.6%. (grdfica 3)

En cuanto al lado afectado predominé el derecho con 10 casos {55.5%) mientras
que el izquierde correspondié al 44.5% (8 casos). (grdfica 4)

El tipo de fractura que mas se observd de acuerdo a la clasificacién AQ fue la
31A3.3 con 11 casos (61.2%) que corresponde a la fractura intertrocantérica
multifragmentada. El 38.8% restante( 7 casos ) se repartid entre los subtipos A2 |
A3.1y A3.2 (grdfica 5)

En la valoracion preoperatoria se calculé el indice de Singh para ver la calidad
Osea encontrandose lo siguiente: indice 4 (8 pacientes, 44.5%); 5 ( 5 pacientes,
27.8%); 3 { 3 pacientes, 16.6%) 6-7 (2 pacientes, 11.1%).

Todas las cirugias se llevaron a cabo mediante anestesia regional por blogueo y
con un abordaje lateral, en un tiempo quirirgico promedio de 102.5 minutos
{rango de 60 a 210 min.), mediana de 80 minutos y moda de 60 minutos. Con un
sangrado promedio de 438.88 ml y una moda de 300 ml. (rango de 100 a 2000
ml).

Los resultados funcionales de acuerdo a la escata de Merle D Aubigné fueron los
siguientes:13 casos con resultados excelentes ( 72.3%), 4 casos con buenos
resultados (22.2%) y un caso fracaso (5.5%){grdfica 6). Cabe hacer notar gque
este caso actualmente se encuentra con una consolidacidon grado IV y con una
escala funcional de 12 puntos pero tiene el antecedente de que se le tuvo que
cambiar el PFN por un DCS ( Dinamic condylar screw) debido a complicaciones
inherentes al tipo de fractura y su evolucion personal, por lo que para motivos del
estudio lo consideramos un fracaso, vya que no consolidd con el implante
estudiado.



En los 18 pacientes se logrd la consolidacién de la fractura , de los cuales 12 se
encuentran con una consolidacion completa grado IV (66,6%) y 6 con grado Hl
(33.4%).

No se presentaron casos de infecciones superficiales o profundas, ni
complicaciones tempranas, excepto en el casc mencionado en el que se retird el
PFN y se cambi6 por un DCS. Una de las pacientes presentd un evento vascular
cerebral que condiciond hemiplejia def lado afectado por la fractura, posterior a la
valoracion funcional.



DISCUSION:

De acuerdo con la literatura mundial ortopédica; se coincide actualmente en el
tratamiento quirirgico para las fracturas de cadera, principalmente las de la
region trocantérica ( las mas frecuentes), siendo de éstas las de mas dificil
manejo las tipo A3 de la clasificacidn AQ. (anexo 1)

Debido a esto el tratamiento quirdrgico ha evolucionado tratando cada vez mas en
realizar técnicas quirdrgicas menos trauméticas, por lo que la novedad son ios
implantes versatiles que disminuyen tiempos quirirgicos y con bajo indice de
fracaso; tal es el caso de! PFN que de acuerdo a esta investigacién encontramos
que nuesfros resultados coinciden con lo reportado en la literatura mundial de
estas fracturas. En cuanto al implante, debido a su reciente aparicién , no hay
reportes suficientes de su uso a nivel mundial, sin embargo si lo hay con
implantes similares como el clavo Gamma.

Nosotros encontramos relacién entre el mecanismo de lesién, (siendo la caida el
mas frecuente ) y ia edad. En este estudio representd el 83.4% de la poblacién
estudiada en pacientes entre los 57 a 96 afos (83.2%) y a caidas de vehiculos en
movimiento (16.6%} entre los pacientes de 37 a 56 afios (16.8%]).

Las caldas aisladas no provocan fracturas de cadera en jovenes, es probable que
la osteoporosis en los ancianos sea un factor que contribuya a la aparicién de
éstas, en estos casos encontramos que un 88.8% (16 pacientes) presentaban
grados moderados a severos de osteoporosis segun la valoracién por el indice de
Singh.

Los resultados funcionales son acordes a lo esperado ya que este tipo de
dispositivos respeta el hematoma fracturario y por lo general no se requiere de
abrir el foco de fractura, tienen mayor control de {a longitud y de las rotaciones asi
como respetan los grupes musculares perilesionales por la minima invasion, que
favorece la rehabilitacion temprana gue a su vez estimula la consolidacion dsea.
En esta serie no se observd retraso de consclidacion ni pseudoartrosis, v en
todos los casos se alcanzaron niveles de consolidacion adecuados en el tiempo
esperado.



CONCLUSIONES:

En el presente estudio se observé que los resultados funcionales de los pacientes
postoperados con el PFN fueron fos esperados, ya que se obluvo un 94.5% de
resultados satisfactorios (excelentes y buenos de acuerdo con la escala de Merle
D"Aubigné) y un caso que consideramos como malo (5.5%) ya que se retird el
imptante inicial (PFN) y se cambio por un DCS. Cabe hacer mencién que no
consideramos que fuera falla del dispositivo, sino lo atribuimos a un déficit de la
técnica quirdrgica y a un mal seguimiento y control por parte del paciente.

Como ya se menciond se alcanzaron los grados de consolidacion esperados (Il y
IV} en un lapso relativamente corto (de 8 a 12 semanas) por las caracteristicas
del implante que permiten la movilizacion precoz asi como el apoyo prematuro,
situaciones que favorecieron la consolidacion; ademéas de respetar el hematoma
fracturario en la mayoria de los casos. Solamente en dos casos (11.1%) se realizé
reduccion abierta por las carateristicas del trazo de fractura que correspondieron
a los pacientes con mayor tiempo quirlrgico y mayor sangrado.

Los resultados obtenidos coinciden con los reportados en la literatura mundial con
implantes similares (clavo Gamma), corroborando asi las hipétesis iniciales.

Por lo que el PFN constituye una opcidon adecuada en el tratamiento quirdrgico
de este tipo de fracturas reduciendo el tiempo quirdrgico favorecido por la técnica
de colocacion de este sistema no debiendo utilizarse indiscriminadamente ya que
tiene indicaciones precisas para ios tipos de fracturas mencionadas, y que tiene
ventajas sobre otros sistemas (DCS) por ser menos fraumdtica desde su
colocacion hasta su evolucién final, con excelentes resultados funcionales.
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ANEXC 3

ESCALA DE MERLE D"AUBIGNE PARA CADERA DOLOROSA

GRADOS DOLOR MOVILIDAD CAPACIDAD
PARA CAMINAR
0 intenso y anquilosis con ninguna
permanente mala posicion de
la cadera
1 constante por la | sin movimiento solo con muletas
noche
2 severo con ia flexion menor de | solo con bastones
marcha limita 40°
cualquier actividad
3 tolerable con flexién entre 40 y | con bastdn menos
limitada actividad |60° de 1 hr, sin &l,
gran dificultad
4 leve a la marcha, |flexionentre 60y [distancia larga
disminuye con 8o° con baston o corta
reposo si él, con discreta
claudicacion
5 leve e inconstante, |flexion entre 80 y | sin bastdn con
actividad normal | 80° abduccion discreta
menor a 15° claudicacién
6 sin dolor flexidon mayor de | normal

90° abduccion a
30°

FUNCION MUY BUENA: dolor mas marcha = 11 % 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 % menos

Si la movilidad se reduce a 4 se quita un punto.
Si se reduce a 3 0 menos se quitan 2 puntos.
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