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RESUMEN

Las fracturas intertrocantéricas de fémur han aumentado en la ultima década, motivo
por el cual se han empleado diversos métodos de fijacion interna , en México la placa
deslizante DHS 135° (Dynamic Hip Screw ) y el clavo centromedular son los métodos mas

usados.

Objetivo: Analizar los resultados clinicos y radiograficos de la reduccion abierta y

fijacion interna con la placa deslizante DHS 135°.

Material y métodos:Se realizd un estudio, observacional, transversal, prospectivo y
comparativo a 36 pacientes dividos en 2 grupos IPN* e IPA** del Servicio de Ortopedia del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos Durante el periodo comprendido de marzo de 2005
a junio de 2008. Todos los pacientes tuvieron diagnéstico de fractura intertrocantérica de
fémur 31A1 y 31A2 AO vy fueron tratados con reduccion abierta y fijacion interna mediante con
sistema DHS 135° ; realizando un control radiografico midiendo el indice punta — apex en
proyecciones anteroposterior y axial , asi como valoracién clinica mediante la aplicacion de la
escala de funcionalidad de Clinica Mayo modificada por Kavanagh a los 6 meses de

postoperados.



Resultados: De los 36 pacientes, el grupo IPN 6 (33.3%) de sexo masculino y 12
(66.7%) de sexo femenino, con un promedio de edad de 69.61 afios (D.E. 6.7) y un rango de
57 a 78 afios; mientras que el grupo IPA 11 (61.1%) de sexo masculino y 7 (38.9) de sexo
femenino, con un promedio de edad de 72.06 afos (D.E. 7.3) con un rango de 50 a 80 afios.
La valoracion radiografica a los 6 meses en las proyecciones axial y anteroposterior se
observo que en 18 (100%) pacientes tuvo un indice punta-apex menor de 20 mm para el grupo
IPN; mientras que para el grupo IPA 17 (94.4%) fue de 25-30 mm y 1 (5.6%) fue mayor de 31
mm observando que los pacientes con un indice mayor a 25 mm tienen menor funcionalidad
con una significancia estadista (p <.0001). Los resultados funcionales presentados mediante la
utilizacion de todos los parametros de la escala de funcionalidad de la Clinica Mayo
modificada por Kavanagh para el grupo IPN fue mayor de 60 puntos en 18 (100%) pacientes
mientras que para el grupo IPA en el 100% (18 pacientes) se encontraron por debajo de dicha

puntuacion

Conclusiones: La fijacion de fracturas intertrocantéricas con sistema DHS 135° con
técnica anatémica aunado a un tornillo antirotacional, mejora el resultado funcional en los
pacientes. Con fracturas 31A1 y 31A2. La escala de funcionalidad de la Clinica Mayo
modificada por Kavanagh es un instrumento util, de medicion rapida para valorar el resultado
funcional en pacientes con fractura intertrocantérica. El sistema DHS 135° continua siendo la

técnica de eleccion para todo tipo de fracturas intertrocantéricas, excepto las oblicuas inversas.

Palabras clave: Fractura intertrocantérica, DHS, indice punta-apex.

* Indice punta apex normal
** Indice punta apex anormal



ABSTRACT

The femur intertrochanteric fractures have increase in the last decade, reason why
different methods of internal fixation have been used, in Mexico the sliding plate DHS 135°

(Dynamic Hip Screw) and the intramedullary nail are the most used methods.

Purpose: Analyze the clinic and radiographic of the open reduction and internal fixation

of the sliding plate DHS 135°.

Material and methods: An observance, transversal, prospective and comparative
survey has been applied to 36 patients, divided into 2 groups IPN* and IPA** of the Orthopedic
Servie of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” during the period of March 2005 to
June 2008. All patients presented a diagnosis of intertrochantric femur fracture 31A1 and 31A2
AO and were treated with open reduction and internal fixation using the DHS 1350 system;
having an X-ray control measuring the rate “tip-apex” in anteroposterior and lateral projections,
as well as clinic valuation through the application of the Functionality Scale of “Mayo Clinic”

modified by Kavanagh after 6 months of being operated



Results: Of 36 patients, the IPN group 6 (33.3%) of masculine gender and 12 (66.7%)
of feminine gender, with an average age of 69.61 years old (SD 6.7) and a rank or 57 to 78
years; while the IPA group, 11 (61.7 %) of masculine gender and 7 (38.9%) of feminine gender
with an average age of 72.06 years old (SD 7.3) with a rankof 50 to 80 years. The X-ray
valuation after 6 months in the lateral and anteroposterior projections, showed that in 18 (100%)
patients had a rate tip-apex minor than 20 mm for the IPN group; while for IPA group, 17
(94.4%) was 25-30 mm and 1 (5.6%) was major to 31 mm, observing that patients with a major
rate than 25 mm have less functionally with an statistic meaning (p< .0001). The functional
results presented by the use of all parameters in the functionality scale of “Mayo Clinic” modified
by Kavanagh for the IPN group was major than 60 points in 18 (100%) patients while for the IPA

group in the 100% (18 patients) were below the above mentioned punctuation.

Conclusions: The fixation of the intertrochanteric fractures with a DHS 135° system
with anatomic technique plus an derotational screw improves the functional result in patients.
With fractures 31A1 and 31A2. The functionality scale of “Mayo Clinic’modified by Kavanagh is
a useful instrument, of fast measurement in order to value the functional result in patients with
intertrochanteric fractures. The DHS 135° system continues being the election technique for all

type of intertrochanteric fractures, except for inverse oblicue.

Key words: Intertrochanteric fractures, DHS, tip- apex.

*Normal tip-apex distance

** Anormal tip-apex distance
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INTRODUCCION

El proceso normal de envejecimiento no puede ser considerado patolégico o
incapacitante entendiendo por envejecimiento fisioldgico (o eugérico) cuando ocurre exclusiva
0, al menos, primordialmente, en funcion del paso del tiempo, sin estar demasiado (nunca del
todo) condicionado por alteraciones patologicas (envejecimiento patogénico) o por factores
ambientales. Afecta, a través de cambios estructurales (morfolégicos) y funcionales, todos los
6rganos y sistemas del organismo con una cadencia variable en el tiempo segun los
individuos'; sin embargo, un gran porcentaje de la poblacién anciana desarrolla disfunciones e
incapacidades, que implican aparicién, desarrollo y cronicidad de alteraciones del sistema
musculo esquelético, neurolégico, cardiovascular, pulmonar, metabdlico, sensorial, problemas

psicoldgicos, etc.

Estas alteraciones, y mas aun su combinacién, aumentan la propensién a sufrir
alteraciones en la capacidad motriz de las personas, de tal manera que las caidas se presentan
en de manera mas frecuente, en el caso de los ancianos impactan sobre sus caderas ya que

los mecanismos de proteccion y equilibrio se ven alterados con el paso de los afios.

El 30% de la poblacién mayor de 75 afios se cae al menos una vez al afio y el

porcentaje asciende al 50% en los mayores de 80 afios®

Ademas la mayoria de las fracturas de cadera son resultado de traumatismos de baja
energia, como lo son las caidas a nivel del piso. El peso corporal que actua sobre la cadera en
caida sin protecciéon corresponde al 35% del peso corporal total. Se ha propuesto que las
caracteristicas de la caida, las respuestas protectoras y el habito corporal constituyen factores

que influyen en el riesgo de fracturas de cadera tras una caida.” **



Las fracturas de cadera son una de las lesiones mas comunes y potencialmente
devastadoras de la poblacién geriatrica, constituyendo una patologia de caracter epidémico y
complejo, coexistiendo en muchas ocasiones con otras enfermedades o condiciones
biolégicas y sociales adversas que al final, en conjunto son un grupo generan la mayor

mortalidad de entre todas las lesiones traumaticas del esqueleto®.

Su impacto va mas alla de la lesion ortopédica, ya que involucra aspectos médicos,
sociales y economicos dejando una importante cantidad de secuelas fisicas, altos costos

médicos y lo mas importante, una mortalidad elevada.

La tasa de mortalidad para una poblacién operada de fractura de cadera con una edad
media de 75 anos, es 6 veces mayor que en la poblacion general, y el mas alto riesgo ocurre

entre el primer y el cuarto mes post-cirugia.

La morbilidad secundaria es importante, ya que entre un 25% y un 50% de los
pacientes se vuelven dependientes, o quedan con un grado importante de secuelas, y en

muchos casos, se requiere de la asistencia especial o de la internacién en instituciones®.

Habia en 1990, 740.000 muertes estimadas asociadas con la fractura de caderay 1.75
Millones de discapacitados, representando el 0.1 % de la carga global de enfermedad en el
mundo. En Europa, los gastos medios totales de 1 afio de un paciente con una fractura de

cadera alcanzan la cifra de 14,410 euros’.



Las fracturas intertrocantéricas se producen en la regidon que unen el trocanter mayor
con el trocanter menor®, son las mas frecuentes del fémur proximal y se producen
generalmente en pacientes geriatricos (generalmente hay otras enfermedades coexistiendo p
ej.) por lo que la mortalidad preoperatorio es altamente elevada. Las fracturas
intertrocantéricas son siempre extracapsulares y es raro que se comprometa la vascularizacién

de la cabeza femoral.

Segun la clasificacion AO de Miiller las fracturas del fémur proximal se dividen en 3
grupos:

31-A fracturas intertrocantérica extracapsulares

31-B fracturas intracapsulares del cuello del fémur

31-C fracturas intracapsulares de la cabeza femoral

La clasificacion AO de Miiller subdivide las fracturas trocantéreas en 3 grupos. Las
fracturas A1 son fracturas simples, de 2 fragmentos y con buen soporte en la cortical interna.
Las fracturas A2 son multifragmentarias con las corticales interna y dorsal rotas a distintos
niveles, pero con la cortical externa intacta. Las fracturas A3 la cortical externa también esta
rota (fractura invertida). Si el centro de la linea de fractura se situa por debajo de una linea
transversal que pase por el extremo distal del trocanter menor, que marca el limite inferior de la

region trocanterea, se trataria de una fractura subtrocantérea (Figura 1) 2



Los métodos de tratamiento cerrados para las fracturas intertrocantéricas han sido
totalmente abandonados. En los afios 60, Horowitz presento una mortalidad del 34.6% para las
fracturas trocantéreas tratadas mediante traccion y del 17.5% para aquellas tratadas mediante
fijacion interna ya que permite una movilizacién precoz la cual es ventajosa para prevenir
complicaciones pulmonares, trombosis venosas, ulceras por decubito y deterioro en general..
Por otro lado, las variables que determinan la resistencia de la union implante fractura son la
calidad del hueso, la geometria de los fragmentos, la reduccion, disefio y colocacion del

implante.

El cirujano solo puede controlar la calidad de la reducciéon y la eleccién del implante asi
como su colocacion'®.  En el afio de 1962 Massie y Clawson publicaron y describieron el
concepto de los clavos deslizantes que permiten la coaptacion de los fragmentos Oseos
afectados, de esta forma estos sistemas son utiles en fracturas inestables o de varios

fragmentos’".

Basados en estos modelos se inspiraron muchos autores para disenar el actual tornillo
deslizante, que asociado a la placa tubo ha permitido mejorar los resultados en el tratamiento
de las fracturas intertrocantéricas ya que permite la fijacion estable de los fragmentos de la
fractura, de esta manera el paciente podra recuperar su motricidad, y disminuira las

complicaciones atribuibles al reposo prolongado'®®.



La longitud del tornillo de traccion introducida en la cabeza es critica para obtener la
maxima traccion del fragmento proximal; El tornillo debe colocarse a 1cm del hueso
subcondral®. El angulo 6ptimo entre el tubo y la placa en un tornillo de compresién de cadera es
controversial, muchos autores argumentan que las placas de 150 grados son preferibles
porque el angulo del tornillo de traccion corre paralelo a las fuerzas transmitidas por dentro del
cuello. Tedricamente, esto deberia suponer una menor tension entre el tornillo y el tubo de la
placa y menor posibilidad de rotura del implante por fuerzas de doblado™ sin embargo las
placas a 135° (Figura 2) son técnicamente mas faciles de colocar y estudios clinicos recientes
no hay diferencia entre la capacidad de compresién de los tornillos de 135 y 150 grados™.
Baumgaertner y cols. describen la distancia punta- apex (Figura 3),como la suma de las
distancias desde el apex de la cabeza femoral a la punta del tornillo de traccién en ambas
radiografias anteroposterior y lateral, corrigiéndolas segun la magnificacion. En una serie de
198 fracturas intertrocantéricas encontraron que si esta suma era menor de 25mm, no se
daban fallos derivados del tornillo de compresion. Felipe Gémez y cols. encontré un angulo
cervico diafisiario femoral anatémico en la poblacidon mexicana es de 128+-5° segun un

estudio realizado en 68 cadaveres'’.



El DHS esta indicado en las fracturas tipo 31A1, A2 y A3. En las fracturas A2 y A3, con
un fragmento trocantereo inestable, existe un a tendencia al desplazamiento lateral de este
fragmento18 actualmente el DHS es el implante de eleccion para las fracturas estables A1, A2.1
ya que permite la coaptacion secundaria de la fractura a lo largo del eje de deslizamiento del
tornillo en el cuello del fémur, tornillo que debe colocarse en el centro de la cabeza femoral.
Para evitar la mala colocacion del DHS es esencial la correcta colocacion de la aguja guia a
135° de angulo Cervico-diafisiario, que debe comprobarse en 2 planos. Existe controversia
acerca de los resultados de la fijacion de las fracturas multifragmentarias muy inestables (A2.3
y A3) con sistema DHS debido a que se han desarrollado otros implantes con caracteristicas
biomecanicas distintas'® Chen y cols. Comparan los resultados de los tornillos de compresion
de cadera con aquellos de fijacion con osteotomia de desplazamiento medial para aumentar el
contacto, segun propugnaban Dimon y Hughston. Observaron que las fracturas
intertrocantéricas en 4 partes, la reduccion anatémica con el tornillo deslizante de cadera,
independientemente de la presencia de un fragmento posteromedial, da una compresion
significativamente mayor a través de la regién del calcar y fuerza tensional significativamente
menor en la placa de lo que se produce con la osteotomia de desplazamiento medial. En un
estudio realizado por Hopkins y cols el 97% de las fracturas intertrocantéricas inestables
anatémicamente reducidas consolidaron sin problemas, con desplazamiento medial del
fragmento distal por colapso controlado en el 89%. Las técnicas para la colocacion del tornillo

de cadera son similares para todos los sistemas’®

Todo esto indica que la reduccidon anatémica de este tipo de fractura con DHS sera
superior a otros formas de osteosintesis (no anatémicas) sin embargo esto no lo hemos

corroborado en nuestro hospital.



En 1985, la Clinica de los Hermanos Mayo elaboré una nueva escala de medicion de
los resultados basada en especial en el sintoma dolor al que le asigné un valor de 40 puntos
sobre los 80 de su maximo en Clinica, ya que es principalmente ésta la causa que lleva al
paciente al acto quirlJrgicow. En nuestro estudio se escogié esta escala que puede ser
reproducible por cualquier observador y se mantiene en el tiempo para continuar las

evaluaciones futuras del paciente.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CADERA DE LA CLINICA MAYO MODIFICADA POR

KAVANAGH
DOLOR CAPACIDAD DE MOVILIZARSE EN
VEHICULO
Ninguno 40 Facilmente 5
Ocasional 35 Con dificultad 3
Moderado 20 CUIDADO DE SUS PIES
DISTANCIA AL CAMINAR Facilmente 5
Hasta 10 cuadras 15 Con dificultad 3
6 cuadras 12 CLAUDICACION
1-3 cuadras 7 Ninguna 5
En casa 2 Moderada 3
No camina 0 Severa 0
USO DE MULETAS O BASTON SUBIR ESCALERAS
Ninguno 5 Normal 5
Ocasional 4 Sosteniéndose 4
Todo el tiempo 3 Escalén a escalon 2
No 0




MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio, observacional, transversal, prospectivo y comparativo a
pacientes del Servicio de Ortopedia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, con
diagnéstico de fractura intertrocantérica de fémur postoperados con reduccion abierta y fijacion
interna mediante técnica anatémica con sistema DHS 135° ; en el periodo comprendido de

marzo de 2005 a junio de 2008.

Se incluyeron 36 pacientes mayores de 50 afios, con expediente completo,
derechohabiencia al ISSSTE, postoperados en el HRLALM con técnica anatémica y sistema
DHS 135°, estudio radiografico pre-quirdrgico, post-quirdrgico y seguimiento con bajo riesgo
quirargico (ASA I, G 1l). Se excluyeron aquellos pacientes que no desearon participar, que no
cumplieron con el seguimiento, con fractura intertrocantérica no manejados mediante sistema

DHS 135° y riesgo quirurgico elevado ( >ASA II, Goldman |

Se les realizo hoja de recoleccion de datos registrando: edad, sexo, dias de estancia
hospitalaria, tipo de fractura intertrocantérica, lado de la fractura , tiempo de evolucién de
diabetes e hipertension arterial, tiempo quirdrgico, cantidad de sangrado intraoperatorio, riesgo

quirurgico y tipo de implante.

Se citaron a la consulta externa de ortopedia alos 6 meses de postoperados, y se les
aplico escala de funcionalidad de cadera de la Clinica Mayo modificada por Kavanagh, se
valoraron los controles radiograficos en proyeccién AP vy lateral midiendo el indice punta-apex
y calidad 6sea del postoperatorio. Se dividieron en 2 grupos: Grupo IPN: aquellos pacientes
que tuvieron un indice punta—apex anatomico (<25mm). Grupo IPA: aquellos pacientes que

tuvieron un indice punta—apex no anatémico (>25mm).



ANALISIS DE DATOS.

Se comparo el resultado de la escala de funcionalidad de cadera de la Clinica Mayo
modificada por Kavanagh entre ambos grupos en forma dicotémica: “buena funcionalidad”:
resultado mayor de 60 puntos y “mala funcionalidad”, resultado menor de 60 de puntos,
mediante prueba X2, La diferencia de proporcion se calculd en 0.50, con una significancia de
alfa de 0.05. Se compararon las caracteristicas demograficas con prueba de “t” de student

aquellas variables continuas, y con prueba de X?, todas aquellas variables nominales.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 36 pacientes, de los cuales el grupo IPN 6 (33.3%) de sexo
masculino y 12 (66.7%) de sexo femenino, con un promedio de edad de 69.61 afios (D.E. 6.7)
y un rango de 57 a 78 anos; mientras que el grupo IPA 11 (61.1%) de sexo masculinoy 7
(38.9) de sexo femenino, con un promedio de edad de 72.06 afios (D.E. 7.3) con un rango de

50 a 80 anos.

En cuanto al lado y tipo de la fractura en el grupo IPN se encontrd que en 17 (94.4%)
pacientes fue de tipo 31A1 y 1 (5.6%) de tipo 31A2 presentandose del lado derecho en 10
(55.6%) casos e izquierdo en 8 (44.4%), en cambio en el grupo IPA el tipo de fractura en 18
(100%) pacientes fue 31A1, con respecto al lado predominé el izquierdo 14 (77.8%) casos y 4

(22.2%) de lado derecho.

En relacion con el indice de Singh se pudo observar que en el 100% (36) de los
pacientes fue de 3. Lo mismo se presento en el caso de la valoracion de riesgo quirdrgico ASA
y Goldman la cual fue de Il en los 36 (100%) pacientes estudiados. Con un tiempo quirdrgico
entre los 90 y 120 minutos y un sangrado aproximado en 200 a 400 ml para toda la muestra

estudiada (36 pacientes (100%)).

Del total de los pacientes el grupo IPN 18 (100%) no refirieron padecer alguna
enfermedad crénico-degenerativa, sin embargo en el grupo IPA 2 (11.1%) pacientes padecen
DM de 5 afos de evolucion, 1 (5.6%) padece HAS de 5 afios de evolucion y 2 (11.1%)

padecen HAS de 10 afios de evolucion.
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El Unico tipo de implante utilizado fué el DHS de 5 orificios; variando el numero de
deslizante ya que para el grupo IPN 13 (72.2%) casos fue de 90 mm, 4 (22.2%) de 95 mm y 1
(5.6%) de 80 mm y en el grupo IPA 15 (83.3%) fue de 90 mm, 2 (11.1%) de 95 mm y 1 (5.6%)
de 85 mm. EI tornillo antirotacional fue utilizado en 18 (100%) pacientes del grupo IPN,

mientras que solo en 6 (33.3%) pacientes lo utilizé en el grupo IPA.

La valoracion radiografica a los 6 meses en las proyecciones axial y anteroposterior se
observo que en 18 (100%) pacientes tuvo un indice punta-apex menor de 20 mm para el grupo
IPN; mientras que para el grupo IPA 17 (94.4%) fue de 25-30 mm y 1 (5.6%) fue mayor de 31
mm observando que los pacientes con un indice mayor a 25 mm tienen menor funcionalidad

con una significancia estadista (p <.0001).

La escala de funcionalidad de la Clinica Mayo modificada por Kanavagh mostré
mejores resultados en los pacientes del grupo IPN con respecto al grupo IPA en los parametros
de dolor, distancia al caminar, cuidado de sus pies, movilizaciéon en auto, subir escaleras con
una significancia estadistica de p <.0001. En cuanto el dolor en el grupo IPN se present6 de
forma ocasional en 18 (100%) pacientes mientras que para el grupo IPA dolor moderado en 13
(72.2%) pacientes (Grafica 1). La valoracién de la distancia al caminar en el grupo IPN 12
(66.7%) camino hasta 10 cuadras comparado con el grupo IPA solo 2 (11.1%) lo pudieron
realizar (Grafica 2). La capacidad de movilizarse en un vehiculo 7 (38.9%) del grupo IPN Ilo
pudo hacer facilmente y el grupo IPA no pudo hacerlo (Tabla 1). El cuidado de los pies para el
grupo IPN fue facilmente en 17 (94.4%) pacientes, sin embargo para el grupo IPA en ningln
caso lo pudo realizar con facilidad (Tabla 2). Para realizar la actividad de subir escaleras lo

hicieron con menor dificultad el grupo IPN con respecto al grupo IPA (Tabla 3 y Grafica 3).
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Sin embargo en el parametro de claudicacion no existié una significancia estadistica
entre los grupos de estudio ya que en ambos la presenta pero en intensidades diferentes
(Grafica 4). Con respecto a la utilizacion de baston y muletas se observo que en el 100% (36

pacientes) de la poblacion estudiada la utilizan.

Los resultados funcionales presentados mediante la utilizacion de todos los
parametros de la escala de funcionalidad de la Clinica Mayo modificada por Kavanagh para el
grupo IPN fue mayor de 60 puntos en 18 (100%) pacientes mientras que para el grupo IPA en

el 100% (18 pacientes) se encontraron por debajo de dicha puntuacion (Tabla 4 y Grafica 5).

12



DISCUSION

En el presente estudio evaluamos 36 pacientes con fractura intertrocanterica
investigamos la importancia de los criterios radiologicos para el éxito de la colocacion del DHS
y repercusion funcional que esto produce. También evaluamos la calidad de la reduccion
comparando la reduccién anatémica contra la reduccion no anatdémica, apostamos hacia que
la reduccion anatdmica por este hecho nos produciria mejores resultados y observamos lo

siguiente.

La calidad ésea (indice Singh), tipo de fractura (clasificacion AO), calidad de la
reduccion, colocacion del deslizante dentro del cuello (indice punta-apex); Kaufer define a los
2 primeros como variables independientes del cirujano y los 2 ultimos dependientes del
cirjano. Y los estudia mediante una escala de valoracion funcional de la Clinica Mayo
modificada por Kavanagh debido a que su aplicacién es rapida y proporciona una medida de

valoracion funcional por medio de un puntaje ademas de que esta validada..

Baumgaertner and Solberg encontraron que los cirujanos que son conscientes del
indice punta-apex disminuian las tasas de falla porque prefieren realizar la reduccion

anatémica de fracturas.

Esto concuerda con nuestros resultados que fueron mejores cuando el cirujano se
apego a lograr un indice punta dpex menor de 25 o anatémico asi como la aplicacion de un
tornillo antirotacional. Por lo que de acuerdo a esto podriamos recomendar la aplicacion en
todas las reducciones de tornillo antirotacional, y planear reducciones anatomicas, siempre y

cuando se trata de fracturas 31A1y 31A2
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Confirmamos que los pacientes con reduccién anatomica del trazo de fractura
transtrocantérica y el indice punta- apex <25mm tienen mejor puntuaciéon en la escala
funcionalidad de la Clinica Mayo modificada por Kavanagh, sobresaliendo la disminucion del
dolor; por otro lado a pesar de que no hubo cambios en cuanto a la claudicacién y uso de
bastén, creemos que esto ultimo debido al propio disefio del DHS 135°, ya que al ser aplicado
presenta biomecanicamente disminucién del brazo de palanca y acortamiento de la extremidad

operada.

Al no lograr un indice punta—apex menor a 25mm en los pacientes con una reduccién
no anatomica hay una importante diferencia ya que este grupo presenta limitacion para
reintegrarse a sus actividades funcionales como caminar, incorporarse a un vehiculo, cuidar
sus pies, y subir escaleras; también es probable que el no usar tornillo antirotacional en 2/3 de
este grupo, la menor de la calidad 6sea (indice Singh) y enfermedades concomitantes sean
factores que hacen que los resultados hayan sido menos satisfactorios que el grupo anatémico,

ademas de la técnica quirurgica y el implante utilizado.

El ahora reciente concepto de biologia 6sea ha promovido constantes cambios en el
implante tradicional DHS 135° tales modificaciones como la placa MSP (Medoff Slidding Plate),
que proporciona compresiéon en 2 planos: a lo largo del deslizante hacia la cabeza y sobre la
placa misma; aunque proporciona una menor tasa de falla en fracturas oblicuas inversas 31A.3
no ha demostrado ser superior a la placa DHS 135° en las fracturas de 2 a 4 fragmentos. La
placa percutanea de Gotffried, disminuye el sangrado y los requerimientos de transfusion sin

embargo no hay diferencia en los parametros de consolidacion ni resultados funcionales.
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Una reciente innovacion en el DHS, incluye un placa deslizante de angulo variable, la
cual permite ajustar el angulo cervico diafisario transoperatoriamente ademas que presenta
lenglietas retractiles sobre el deslizante para mayor agarre a la cabeza femoral. Recientemente
han aparecido sistemas de clavos intramedulares capaces de proporcionar suficiente
estabilidad al trazo de fractura para permitir una consolidacion adecuada. Sin embargo su
corta existencia y poca experiencia por parte de la mayoria de los cirujanos en el uso de estos
sistemas, hace que el DHS contintde todavia siendo el implante de eleccion en las fracturas
intertrocantéricas del fémur. Esto se debe a la simplicidad del material, y la relativamente facil
técnica de colocacion y baja tasa de complicaciones segun reporta la literatura nacional e

internacional.
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CONCLUSION

La fijacion de fracturas intertrocantéricas con sistema DHS 135° con técnica
anatomica aunado a un tornillo antirotacional, mejora el resultado funcional en los

pacientes. Con fracturas 31A1y 31A2

Es necesario realizar una valoracion preoperatorio adecuada para determinar cuales
son los pacientes candidatos a este procedimiento tomando en cuenta la calidad 6sea,
tipo de fractura, calidad de la reduccion y la colocacion del tornillo deslizante, en los
cuales otros sistemas como puede ser jel reemplazo protésico tengan mejores

resultados y menor costo asi como menor costo

Es necesario contar con el material y equipo indispensable, como lo es una mesa de
Maquet e intensificador de imagenes, para mejorar la calidad de la reduccion, la

colocacion del tornillo deslizante y disminuir los tiempos quirurgicos.

Es de utilidad contar con el navegador computarizado para mejorar nuestra técnica
quirargica, ya que permite colocar con precision el DHS, que disminuira la curva de

aprendizaje.

La escala de funcionalidad de la Clinica Mayo modificada por Kavanagh es un

instrumento util, de medicion rapida para valorar el resultado funcional en pacientes

con fractura intertrocanterica estable pos operados con sistema DHS.

El DHS 135° continua siendo la técnica de eleccion para todo tipo de fracturas

intertrocantéricas, excepto las oblicuas inversas.
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ANEXOS

FIGURA 1

CLASIFACION DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DE LA AO
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FIGURA 2

SISTEMA DHS
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FIGURA 3

INDICE PUNTA - APEX
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TABLA 1

CAPACIDAD DE MOVILIZARSE EN PACIENTES CON FRACTURA INTERTROCANTERICA
DE CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE TECNICA DE REDUCCION
ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.S.S.S.T.E.

MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008

EN EL PERIODO

Grupo IPN Grupo IPA

Capacidad Capacidad

de Frecuencia Porcentaje de Frecuencia Porcentaje
movilizarse movilizarse
Facilmente 7 38.9%
Con 11 61.1% Con 18 100%
dificultad dificultad
Total 18 100% Total 18 100%
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CAPACIDAD DE CUIDADO DE LOS PIES
INTERTROCANTERICA DE CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE

TECNICA DE REDUCCION ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135°
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

TABLA 2

EN PACIENTES CON FRACTURA

I.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008

EN EL

Grupo IPN Grupo IPA
Capacidad Capacidad
de cuidado Frecuencia Porcentaje de cuidado Frecuencia Porcentaje
de los pies de los pies
Féacilmente 17 94.4%
Con 1 5.6% Con 18 100%
dificultad dificultad
Total 18 100% Total 18 100%
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TABLA 3

CAPACIDAD DE SUBIR ESCALERAS EN PACIENTES CON FRACTURA
INTERTROCANTERICA DE CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE
TECNICA DE REDUCCION ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
1.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008

Grupo IPN Grupo IPA
Capacidad de Capacidad de
subir Frecuencia | Porcentaje subir Frecuencia | Porcentaje
escaleras escaleras
Normal 1 5.6%
Sosteniéndose 16 88.9% Sosteniéndose 5 27.8%
Escalén a 1 5.6% Escalén a 13 72.2%
escalon escalon
Total 18 100% Total 18 100%
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TABLA 4

RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE LA CLINICA MAYO
MODIFICADA POR KAVANAGH EN PACIENTES CON FRACTURA INTERTROCANTERICA DE CADERA
A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE TECNICA DE REDUCCION ANATOMICA Y FIJACION

CON PLACA DHS 135°

LOPEZ MATEOS LS.S.S.T.E. EN EL PERIODO MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008

EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO

Grupo IPN Grupo IPA
Resultado Frecuencia Porcentaje Resultado Frecuencia Porcentaje

70-74 puntos 1 5.6%

65-59 puntos 9 50.0%

60-64 puntos 8 44.4%
55-59 puntos 3 16.7%
50-54 puntos 4 22.2%
45-49 puntos 3 16.7%
40-44 puntos 5 27.8%
35-39 puntos 3 16.7%

Total 18 100% Total 18 100%
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B OCACONAL NNNGUNO NOCAODNAL | MODERADD

GRAFICA 1

PRESENCIA DE DOLOR EN PACIENTES CON FRACTURA INTERTROCANTERICA DE
CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE TECNICA DE REDUCCION
ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO
MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008
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GRAFICA 2

DISTANCIA AL CAMINAR EN PACIENTES CON FRACTURA INTERTROCANTERICA DE
CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE TECNICA DE REDUCCION
ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.S.S.S.T.E.
MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008

EN EL PERIODO
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GRAFICA 3

CAPACIDAD DE SUBIR ESCALERAS EN PACIENTES CON FRACTURA
INTERTROCANTERICA DE CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE
TECNICA DE REDUCCION ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
1.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008
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B MODERADO

B SEVERO

GRAFICA 4

CLAUDICACION EN PACIENTES CON FRACTURA INTERTROCANTERICA DE CADERA
A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE TECNICA DE REDUCCION
ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO
MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008
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GRAFICA 5

RESULTADOS FUNCIONALES SEGUN LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE LA CLINICA
MAYO MODIFICADA POR KAVANAGH EN PACIENTES CON FRACTURA
INTERTROCANTERICA DE CADERA A LOS 6 MESES DE POSTOPERADOS MEDIANTE
TECNICA DE REDUCCION ANATOMICA Y FIJACION CON PLACA DHS 135° EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
1.S.S.S.T.E. EN EL PERIODO MARZO DE 2005 A JUNIO DE 2008
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