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RESUMEN:

OBJETIVO: Analizar el sangrado y tiempo quirargico de los pacientes con fractura intertrocantérica de
cadera, tratados con la técnica minima invasiva o la técnica estandar, para la fijacidn interna con tornillo
deslizante de cadera (DHS).

MATERIAL Y METODOS: Diseiio: Transversal analitico, Sifio: Servicio de Cadera y Pelvis, Hospital de
Traumatologia Victorio de la Fuente Narviez Participantes: 120 pacientes con fracturas intertrécanterica
tratados con DHS en el periodo de 1 de Julio al 31 de Diciembre del 2003. Infervenciones: Se realizo el
tratamiento quirargico con técnica minimo invasiva en 62 pacientes y con técnica estandar en 58 pacientes. Se
reviso el tiempo y sangrado quirurgico. Mediciones: Media, DE, frecuencias simples, proporciones, t Student
(SPSS version 11.0 inglés)

RESULTADOS: 120 pacientes, 69 mujeres y 51 hombres. Con diferencia entre los promedios de la técnica
minimo invasiva vs técnica estandar. Tiempo quirargico: 13.57mins, sangrado transquirtrgico: 67.76mls;
sangrado postquirtrgico: 26.47mls; sangrado total: 94.23mls y tiempo de fluoroscopia: 0.137minutos a favor
de la técnica minimo invasiva, con un valor de p <0.001, con un intervalo de confianza al 95%.
CONCLUSIONES: Los pacientes tratados mediante técnica minimo invasiva presentaron un menor tiempo y
sangrado quinirgico. El equipo médico presento un menor tiempo de exposicion a la fluoroscopia.

Palabras Clave: Fractura intertrocanterica, tiempo quirirgico, sangrado quirirgico, técnica minimo invasiva,

técnica estandar.



INTRODUCCION:

La frecuencia y severidad de las fracturas de cadera (intertrocantericas) se esta incrementando con rapidez
conforme la edad promedio de nuestra poblacion, condicionando un aumento en la morbilidad durante el
primer afio entre el 13 y 30 por ciento, regresando a ser la misma expectativa de vida correspondiente a su
grupo etario apartir del segundo afio'”

Las fracturas intertrocantericas ocurren alrededor del sitio de insercion de los misculos abductores, esta
region presenta una irrigacion sanguinea abundante provocando hemorragias profusas, por lo que el cirujano
debe prestar atencion a las perdidas importantes de sangre.

La frecuencia de seudo artrosis en estas fracturas es baja debido a la irrigacién en la region de la fractura®™
Las fracturas intertrocantericas predominan en pacientes mayores de 60 afios, con una razon de 35 mujeres
por cada 10 hombres.

La manipulacion del hueso se realizaba en forma directa siendo prioridad el aspecto mecanico y no asi el
aspecto vascular del sitio de fractura, un punto a considerar es la no-eliminacion del aporte vascular que
mejora el potencial de la respuesta biologica; por lo tanto al cuidar los tejidos blandos disminuye el riesgo de
infeccion™

El siguiente paso consistid en el reajuste del tratamiento entre los aspectos mecanicos y biologicos. Siendo
evidente que la reduccion precisa y la fijacion absolutamente estable tenia un precio biologico; donde la
limpieza y la manipulacion de los fragmentos oseos en la reduccion, puede generar lenta revascularizacion
pudiendo ocasionar la muerte del hueso afecto y por lo tanto ausencia de consolidacion.

T Miclau y colaboradores demostraron la importancia de la preservacion del aporte sanguineo local asi como
la adecuada estabilidad mecanica para la consolidacion de las fracturas en las técnicas quirurgicas.

Esto se ha logrado mediante una adecuada diseccion de los tejidos, y mediante la reduccién indirecta La
cual mediante la traccion indirecta se alinean los fragmentos 0seos lastimando menos los tejidos blandos y el
aporte vascular.

La cirugia minima invasiva se refiere a la realizacion de un procedimiento quirdrgico a través de una incision
cutinea de menor tamario y lastimando menos las partes blandas, preservando el hematoma fracturario.

El abordaje quirirgico minimo invasivo utilizado en pacientes que presentan un area contundida de la piel

que involucre al area de la incision, el gran mérito del cirujano radica en la introduccion de la placa. Se dice



que la insercion ciega de la placa provoca menos dafio al tejido en comparacion a la cirugia abierta
permitiendo adecuada preservaciéon vascular™

La primer cirugia minimo invasiva descrita para el fémur, se realizé por via lateral deslizando la placa
subperiosticamente.

Los estudios realizados con diferentes implantes para el manejo de fracturas intertrocantericas de cadera en
donde se realiza la comparacion de las vanables de tiempo y sangrado quirirgico contra el tomillo deslizante
de la cadera, se menciona el de la placa deslizante Medoff vs. DHS reportando un sangrado promedio de
213mls y tiempo quirirgico de 90minutos a pacientes tratados con DHS en 90 pacientes y sangrado de
350mls con tiempo quirirgico de 135 minutos para los tratados con placa deslizante Medoff en 69 pacientes
®. El resultado de la comparacion de la fijacion intramedular con clavo Gamma reportando tiempo
quirirgico de 72 + 33 minutos y sangrado total de 245 + 145¢c en fijacion intramedular en 67 pacientes y para
el DHS con tiempo quirargico de 80+35 y sangrado total de 340+302cc en 68 pacientesm. El reporte del uso
del fijador externo dinamico tipo Citieffe/Ch-N reportando tiempo quirurgico de 35 minutos en 39 pacientes y
para el DHS con tiempo quinirgico de 75Sminutos en 48 pacientes™, o el de Vossinakis con fijador externo
pertrocantérico con tiempo quirurgico promedio de 21.1 + 3.9 en 50 pacientes con sangrado quirtirgico de
cero y con tiempo quirirgico e 38.8 = 7.5 con sangrado de 568 + 174mls en 50 pacientes " El resultado de la
placa de compresion percutanea (PCCP) que reportan tiempo quirirgico de 55 minutos con técnica percutanea
realizando dos incisiones de 2cms cada una para la fijacion de su placa en 39 pacientes, comparando con el

UV También se han realizado

DHS del cual reportan tiempo quirirgico de 69 minutos en 44 pacientes
comparaciones entre la misma técnica estindar para la colocacion del tomillo deslizante de cadera
refiriéndose que cuando se coloca un DHS el abordaje quinirgico debe realizarse por debajo del vasto
externo. El abordaje a través de este musculo produce un mayor sangrado y una recuperacion funcional
peor™

Lo cual aunado a la gran prevalencia e incidencia de ésta patologia justifica el aplicar una técnica minima

invasiva para disminuir la manipulacion de tejidos blandos, sangrado transquirurgico, tiempo quirirgico, para

la reduccion y colocacion del tornillo deslizante de cadera.



MATERIAL Y METODOS:

Se reviso en forma retrospectiva a 120 expedientes clinicos de pacientes con fractura intertrocanterica
(Clasificacion AQ. Fig. 1) que ingresaron al servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
Victorio de la Fuente Narvaez, tercer nivel de atencion médica, operados en el periodo del 01 de Julio al 31 de

Diciembre del 2003 con tornillo deslizante de la cadera.

Figura 1. Clasificacién AO de fracturas intertrocantericas

Se revisaron los expedientes de los pacientes que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
1. Pacientes con fractura intertrocanterica de la cadera; 2. Tratados con fijacién con tornillo deslizante a la
cadera; 3. Haber sido intervenidos quirirgicamente en nuestro hospital y por los investigadores del estudio;
4. Con técnica quirirgica estandar o minimo invasiva; 5. Datos de técnica quinirgica empleada, tiempo de
fluoroscopia, tipo de fractura, tiempo quirirgico y sangrado post-quirdrgico en las hojas de la descripcion
de la técnica quirurgica, en la hoja quirtrgica de anestesiologia y en la hoja de reporte de enfermeria en el

expediente clinico.

Los expedientes fueron revisados y obtenida la informacion del apartado correspondiente, por dos médicos
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ortopedistas del servicio de cadera, un médico ortopedista del area de ciencias médicas y un médico residente
de 4to afio de la especialidad de Ortopedia a través de una base de datos que incluia a las siguientes variables
de estudio: Tiempo quinirgico, sangrado transquirirgico, sangrado postquirirgico, tiempo de fluoroscopia,
tipo de fractura, edad, sexo, lado afecto correspondientes.

La técnica quirirgica minimo invasiva se realiza tomando como referencia la descripcion de Cognet ' | se
realiza en el servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez, la
aplicacion de la técnica minimo invasiva de la siguiente manera:

La incision es siguiendo el mismo plano de un abordaje lateral directo, se delimita a la palpacidn el trocanter
mayor, tomando como referencia la depresion inferior del trocanter, se coloca aguja guia sobre la cadera y con
ayuda del intensificador de imagenes se delimita el sitio aproximado de perforacion del orificio para la
introduccion del tornillo, siendo este punto el inicio de la incision en su porcion proximal abarcando hacia
distal 3cms (Fig. 2) se expone piel, tejido celular, tensor de la fascia lata y se abre en forma longitudinal el

vasto externo, exponiendo el tejido 6seo.

Fig. 2 Incisién de 3cms hacia distal del sitio de perforacion ésea del tornillo deslizante
Estabilizacion de la fractura:
Con la fractura reducida provisionalmente se procede a realizar la colocacion de una aguja libre sobre el
cuello anteriormente hasta la cabeza con ayuda de proyecciones de intensificador de imagenes en facilitar la

insercién de la aguja guia, se realiza perforacion del orificio con broca 4.5 y se procede a insertar la aguja



guia tomando proyecciones AP y lateral con intensificador de imigenes, la posicién aceptable es en el
cuadrante posteroinferior de la cabeza, la cabeza roscada de la aguja debe tocar el hueso subcondral para
asegurase la colocacion estable de la misma,

Insercion de la placa:

La placa se desliza en su guia sobre el tomillo debe deslizarse con presién manual e impactarse suavemente
con martillo, se realiza el paso de la placa imbricando la piel y tejidos blandos sobre la placa, apoyando la

placa correctamente sobre la diafisis femoral, se evalia con intensificador de imagenes el apoyo de la placa

sobre la diafisis, se realiza perforacion de orificios de la placa con broca 3.2 y terrajeando de los mismos

colocando los tomillos correspondientes.(Fig. 3)

Fig. 3 Control posquirtirgico con técnica minimo invasiva

La técnica quirirgica estandar se realizé de acuerdo a lo descrito en la literatura ¥ .

Los resultados de las variables de estudio como el tipo de fractura, edad del paciente, sexo, tipo de técnica
realizada, tiempo de fluoroscopia se captaron de la hoja de descripcion de la técnica quirurgica, las variables
de sangrado transquirirgico, tiempo quirirgico se captaron de la hoja de anestesia transquirGrgica, y el
sangrado posquirirgico se capto del reporte de drenajes en la hoja de enfermeria, hasta sumar el sangrado
total.

La base de datos se cred en el programa estadistico para computadora, SPSS version 11 en el cual se
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realizaron las mediciones descriptivas de las mediciones de las variables nominales, ordinales y cuantitativas
continuas . Para el analisis y comparacion de medias se aplico prueba t de Student, con valor de p < 0.001 e

intervalos de confianza al 95% de confianza.



Resultados

La técnica quinirgica estandar se realizo en S8 pacientes de los cuales 33 fueron mujeres y 25 hombres
(Gréfico 1), 24 del lado derecho y 34 del lado izquierdo (Grifico 2), el tiempo quiriirgico tuvo un promedio
de 53.97 min. £10.7(gréafico 3), sangrado quinirgico con promedio de 127.76 ml +44.80 (grafico 4), sangrado
postoperatorio promedio de 65.52 ml +2.95, sangrado total promedio de 193.27 ml +51.14 tiempo de
fluoroscopia .516 min. £.179. Frecuencia del tipo de fractura tratadas con técnica convencional segiin la
clasificacion de la AO siendo las fracturas A2.1 las més frecuentes con 16 casos.(grafico 5).
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Grifico 5. Tipo de fracturas tratadas con técnica convencional

de acuerdo a clasificacion de la AO.

Con la técmca minima invasiva se realizaron 62 procedimientos, de los cuales 32 fueron del lado derecho y
30 del izquierdo (grafico 6), 36 mujeres y 26 hombres (grafico 7), con un tiempo quinirgico promedio de
40.48 seg. +10.58 (grafico 8), sangrado transquirurgico promedio de 60.48 ml +29 .88 (grifico 9), sangrado
posquirirgico promedio de 3887 ml+19.55, sangrado total promedio de 9935 ml+36.63, tiempo de
fluoroscopia promedio de 389 £1610. Frecuencia del tipo de fracturas manejadas con técnica minimo

invasiva de acuerdo a la clasificacion de la AO siendo las fracturas A2.1 las mas frecuentes con 14 casos

(grifico 10).



Gréfico 6. Porcentaje en técnica minimo Grifico 7. Porcentaje en técnica minimo

invasiva segiin el lado afecto. invasiva segiin su género.
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Grifico 10. Distribucién de fracturas de acuerdo a la clasificacién de la AQ manejadas con técnica

minimo invasiva.

Se aplico prueba de T de Student para identificar diferencias estadisticamente significativas al comparar los
promedios de las vanables cuantitativas continuas, los cuales mostraron diferencias estadisticamente

significativas con un valor de p < 0.001, con intervalo de confianza del 95%.

Variable de Estudio Diferencia entre los promedios de la Técnica
convencional y la Técnica Minimo Invasiva

Tiempo quirirgico 13.57 min

Sangrado Transquirirgico 67.76 ml

Sangrado Posquirtirgico 2647 ml

Sangrado Total 94.23 ml

Tiempo de Fluoroscopia 0.137minutos
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DISCUSION:

Puesto que el grupo de pacientes con fracturas intertrocantericas de la cadera son mas frecuentes a partir de la
sexta década de la vida, las posibilidades de presentarse complicaciones son mayores, ya sea por un tiempo
prolongado en la cama, el cual se puede ver reducido en cuanto se realicé la cirugia puesto que permite una
mejor y mas pronta movilizacion fuera de cama, €l implanie de eleccion en las fracturas intertrécantericas de
la cadera sigue siendo el tornillo deslizante de la cadera (DHS) tanto en el aspecto biomecinico como
quirargico!™1*

Asi pues cuando se somete a procedimiento quirurgico, el riesgo de complicaciones se ha visto en otros
estudios que aumenta en relacion directa con el tiempo de cirugia, asi como a mayor sangrado mayor
potencial de inestabilidad hemodinamica, lo cual a su vez se ha visto que puede afectar en el potencial de
cicatrizacion, recuperacion postoperatoria® ™1™,

En el presente estudio encontramos un total de 120 casos de los cuales se realizaron 58 con técnica estandar y
62 con minimo invasiva, siendo una razén de 13 mujeres por cada 10 hombres; las fracturas sé presentaron
en el lado izquierdo 10 por cada 10.3 de lado derecho ; Se obtuvo una diferencia promedio del tiempo
quirurgico de 13.57 minutos menos en la técnica minimo invasiva: Presentando los tiempos mas prolongados
de hasta 80 minutos en la técnica minimo invasiva en un paciente con fractura A2.1; en los primeros
procedimientos quirirgicos se tuvieron tres casos con intentos fallidos (tipo de fracturas A2.2,A2.1 Y Al1.3)
terminando en técnica estindar para la lograr la adecuada fijacion de la fractura, esto debido a la curva de
aprendizaje que se tenia con la técnica, mostrando una diferencia del tiempo en los posteriores casos. La
disminucion en el sangrado transquinirgico se precisa a 67.76 ml menos con la técnica minimo invasiva y el
sangrado total con diferencia de 94.23ml menos para la técnica minimo invasiva, se explica por el menor
tamaiio de la incisidn, asi como la menor diseccion y manipulacion de tejidos blandos. esta diferencia de los
promedios indica una mejor eleccién a la téenica minimo invasiva sobre la técnica estandar, sin embargo cabe
considerar que en los primeros casos el tiempo quirurgico y sangrado fueron muy similares, conforme se da la
curva de aprendizaje se tiene mejoria en estas variables.

Aunque no se analizo de forma objetiva como influyo la reduccion cerrada prequinirgica y la mayor o menor

diseccion de las partes blandas, para mantener reducida adecuadamente la fractura; la experiencia del equipo
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quirlirgico ha mostrado que el mantener las partes blandas con menor diseccion ayuda a mantener la
reduccién, facilitando la colocacion y fijacion interna con DHS contribuyendo ala disminucién del tiempo y
sangrado quirtirgico, asi como menor tiempo de fluoroscopia para su control.

Con respecto al mayor o menor tiempo de exposicion a la radiacion, por la fluoroscopia emitida por el
intensificador de imagenes, para el paciente no tiene una mayor relevancia o riesgo debido a que es muy poco
tiempo de exposicion, pero para los médicos y personal médico como enfermeria si la tiene, puesto queal dia
se realizan por sala por o menos dos procedimientos de éste tipo por dia habil de cirugia y si esto se
multiplica por un afio con el promedio de tiempo de fluoroscopia convencional multiplicado por 400
procedimientos minimo al afio se expondnan 206.4 minutos al afio, comparados con la técnica minima
invasiva se expondrian por afio 155.6min, lo cual daria una diferencia de 50.8min.

Lo cual cobra relevancia al recordar que las neoplasias relacionadas con la exposicion de radiacion como
cancer de tiroides, gonadas, y hematologicas tienen una relacion directa con la magnitud de la exposicion.
Con la técnica minimo invasiva se demostro que se puede reducir el tiempo y sangrado quirurgico de los
pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados con tomillo deslizante de la cadera, sin embargo
consideramos que la habilidad vy experiencia del cirujano son el principal factor para el éxito de la misma, el
estudio queda encaminado a comprobar en un futuro que la técnica minimo invasiva pudiese cumplir con los
parimetros de presentar menor dolor en el postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria, mejor relacion

costo-beneficio, mejor y mas pronta rehabilitacion del paciente.
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