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FACTORES PRONOSTICOS DE FUNCIONABILIDAD EN PACIENTE
TRATADO DE FRACTURA INTERTROCANTERICA A CINCO ANOS DE
EVOLUCION. REPORTE PRELIMINAR

Resumen

Introduccion: Las fracturas intertrocantéricas son lesiones caracteristicas de
personas de la tercera edad con mayor incidencia en femeninos, se trata de
una lesion incapacitante y potencialmente fatal.

Material y meétodos: Es un estudio observacional descriptivo transversal
realizado en el Hospital Regional 1° de Octubre, presentando un reporte
preliminar a 2 aflos de evolucidén, de pacientes con diagnostico de fractura
intertrocantérica. Se realiza un andlisis estadistico con pruebas cruzadas de
Post Hoc de U Mann Whitney y x? con un a 0.05 a las variables desenlace.

Resultados: 132 pacientes censados hasta agosto del 2009, de los cuales
ciento nueve casos han culminado la vigilancia. Se detectaron 25 factores
prondsticos de los cuales 13 fueron analizados estadisticamente arrojando los
resultados preliminares del estudio.

Discusion: Los factores prondésticos conocidos de manera mundial deben de
ser evaluados y comparados entre si, con el fin de someterlos a estrategias de
salud en pro de mejorar la prevencidén y el prondstico del resultado de las
fracturas intertrocantérica.

Conclusiones: Se detectaron factores generales del ambiente biopsicosocial del
paciente que determinan o inciden directamente sobre el resultado final del
tratamiento en la fractura intertrocantérica, el estudio permite plantear una
estrategia de prevencion en el ambiente social del paciente con este
diagnéstico y nos acerca a la evaluacion de los procedimientos realizados
dentro de nuestra institucidn que deben ajustarse a los estandares mundiales
en los resultados de dicha fractura.

Palabras claves: Fractura intertrocantérica, osteosintesis con DHS,
osteosintesis con Hemi remplazo tipo Lazcano y placa angulada.

PROGNOSTIC FACTORS OF TREATY FUNCTION IN PATIENTS
INTERTROCHANTERIC FRACTURES FIVE YEARS OF EVOLUTION.



PRELIMINARY REPORT

Abstract

Introduction: intertrochanteric fractures are characteristic lesions of
elderly people with higher incidence in women, it is a disabling and
potentially fatal injury.

Material and methods: A descriptive cross-sectional observational study
conducted at the Regional Hospital October 1, presenting a preliminary
report at 2 years of evolution, of patients with intertrochanteric fracture.
We performed a statistical analysis of Post Hoc crossmatch Mann
Whitney U-2 withay o 0.05 to outcome variables.

Results: 132 patients included in the returns until August 2009, of which
hundreds have completed nine cases surveillance. 25 prognostic factors
were detected of which 13 were statistically analyzed yielding preliminary
results of the study.

Discussion: The known prognostic factors on a global basis should be
evaluated and compared, in order to subject them to health strategies
towards better prevention and prognosis of the outcome of
intertrochanteric fractures.

Conclusions: We detected general environmental factors of the patient
biopsychosocial determining or directly affect the outcome of treatment in
the intertrochanteric fracture, the study allows us to suggest a prevention
strategy in the social environment of patients with this diagnosis and we
approach the evaluation of procedures performed within our institution
that must conform to world standards in the results of the fracture.

Keywords: intertrochanteric fracture, osteosynthesis with DHS
osteosynthesis Hemi Lazcano replacement rate and angled plate.



Introduccion:

Las fracturas intertrocantéricas en el anciano, por su complejidad deben
ser tratadas en forma particular del resto de las fracturas en la extremidad
“proximal del fémur.®

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur son la indicacion principal de
hemiartoplastia en pacientes de edad avanzada y representa realmente un
problema de salud en Estados Unidos de Norteamérica la sufre 1 de cada 1000
mujeres mayores de 70 afos, esto significa que se produce mas de 275,000 al
afio y que de estas el 95% son de pacientes mayores de 50 afios.* 23

En México se considera que el 11.3% de la poblacion son personas mayores
de 50 afios y por lo tanto se producen 20,000 fracturas de cadera al afo,
siendo la fractura mas frecuente en pacientes mayores de 50 afios. Los
resultados mejoraron cuando Smith Petersen, publico su trabajo acerca del
tratamiento de estas fracturas. Sin tratamiento se calcula que el 70% de los
pacientes fallecen antes de 6 meses de producida la fractura. En caso de
realizarse el tratamiento correcto 20% moriran en el primer afio. El 13% dentro
del segundo afo. A partir del tercer vuelve a aumentar la mortalidad llegando al
50%, la cual llega a 60% a los 6 afios y a 77% a los 10 afios posteriores a la
fractura.®

En el siglo XXI se calculan alrededor de 5 millones de personas mayores de 65
afos lo cual significa un incremento en la poblacion de la tercera edad. Si
ademas se agrega el incremento en las lesiones del sistema musculo
esquelético, el implantar y proponer métodos que ofrezcan una mas pronta
recuperacion y readaptacion de los pacientes viejos reviste una gran
importancia®® .

Las fracturas intertrocantéricas han sido clasificadas con diferentes métodos
pero basicamente se tienen que dividir en estables e inestables!”.

La clasificacion de Gomez Garcia es un intento de reunir 3 parametros:

1.- El tipo de la fractura que se enfoca a la inclinacion del trazo
2.- La calidad del hueso
3.- El estado general

En los clasicos de historia de la medicina la fractura de la cadera hasta finales
del siglo antepasado estaba conceptuada como "insoluble y penosamente
mortal” y al tratarse de un accidente fatal se procuraba mejorar el estado
general de los pacientes para hacer mas tolerables sus Ultimos dias.®

Légicamente la fractura en si es tan antigua como el hombre mismo,
demostrado esto por los hallazgos arqueolégicos de fracturas consolidadas en
mejor 0 peor posicion; también gracias a las representaciones pictéricas y



escultéricas de la época se han podido deducir los métodos de tratamiento
utilizados.™

En la Grecia del siglo | (a.n.e) con la experiencia de sus guerras y actividades
deportivas, la escuela hipocratica ofrecia un abundante material a sus médicos,
todo descrito por Hipdcrates en su obra "Sobre las articulaciones” para el
tratamiento de los diversos traumas y que practicamente no fue superado en
toda la Edad Media; asi se mantuvo la medicina desde la época primitiva hasta
que a mediados del siglo XIV Guy de Chauliac, profesor de cirugia en
Montpelier, siguiendo la escuela arabe de Avicena "famoso cirujano de la
época” los tratd con traccion, método éste que no tuvo muchos seguidores por
los escasos resultados obtenidos; tanto es asi que Cooper en 1825 considerd
esta afeccion sin solucién.®* 2%

Un avance en su tratamiento fue reportado a mediados del siglo pasado en que
Langenbeck y posteriormente Nicolaysen en 1987 y otros, comunicaron buenos
resultados por osteosintesis con tornillos y clavijas aun antes de la aparicion de
los rayos X.*?

Desde 1904 Royal Whitman comenz¢ el tratamiento de esta fractura con el uso
de aparatos enyesados pelvipédicos; en 1925 reportd buenos resultados con
consolidacion de muchas lesiones, pero debido al decubito forzado tan
prolongado causante de multiples complicaciones, su uso cayo también en el
olvido; independientemente de esto, su verdadero valor radicO en demostrar
que la fractura en si no era imposible de resolver.®¥

En 1913 Lambotte propuso el empleo de 2 clavos delgados para fijaciéon interna
y después Hey Groves intentd tratarla con un clavo de 4 pestafias, pero ambos
intentos fracasaron pues los materiales usados producian reacciones toxicas y
electroliticas que provocaban que los clavos se aflojaran: esto causé desaliento
y fue Delbet en 1920, el dltimo en utilizar el enclavijado. La técnica quirdrgica
se desacredité pues sus resultados eran similares o peores que los reportados
por Whitman.®* 1516)

En el afio 1925 y ya obtenidos materiales biotolerables, aparece el clavo
trilaminar de Smith Petersen lo cual, unido al desarrollo y perfeccionamiento de
las técnicas quirdrgicas y radiograficas hace que la osteosintesis recobre el
prestigio perdido y desplace a los otros métodos de tratamiento en uso; con
unas u otras variantes aparecen distintos métodos osteosintéticos, los cuales
siguiendo los principios postulados por Smith Petersen hacen de estos
pacientes, en otros tiempos condenados a la invalidez o la muerte, personas
recuperables a la vida activa, pero el porcentaje de buenos resultados
comienza a decrecer progresivamente por las siguientes causas:

« Fallos del material o defectos de técnica.
e Fallos constitucionales o inherentes al tipo de fractura y que causan
pseudoartrosis, necrosis cefélica y artrosis de la cadera.



« Aumento del por ciento de fallecidos, que aun es elevado, debido en
gran parte al tiempo de inmovilizacion de los pacientes que, en el mejor
de los casos, alcanza los 2 meses y medio, tiempo demasiado
prolongado para organismos que hace tiempo dejaron de ascender por
la senda de la juventud. ¢ 617

En 1942 aparece un trabajo de Austin Moore en el cual se publica el uso de
una proétesis de cabeza femoral con tallo intramedular fenestrado con una
longitud de 12 pulgadas y fabricado con vitalium, material introducido en 1938
por Venable y Stuck, aunque varios ensayos al respecto se habian realizado
con anterioridad sin éxito alguno; posteriormente aparecieron protesis con tallo
endocervical y fue Judet en 1950, el primero en reportar su experiencia con el
uso de una protesis cefalica construida con material plastico y con un tallo
central reforzado en su interior con otro de acero para evitar que se partiera;
luego proliferaron otros modelos con tallo intramedular disefiados por Merlé D
Aubigné, Watson Jones, McBride, Frederick R, Thompson, Chevalier Jackson y
otros, todos con caracteristicas mas o menos similares; de estas endoprotesis
las que més se han acreditado con su uso en nuestro medio son las descritas
por Moore y Thompson. (181929

Después de los primeros momentos de entusiasmo comenzaron a aparecer las
complicaciones y defectos de la artroplastia, y con ellos comenz6 también la
labor de los detractores del revolucionario sistema, quienes postulaban que la
fijacion al hueso disminuia progresivamente con la carga de peso, lo que traia
aparejada muerte tisular alrededor del tallo con el consiguiente movimiento de
éste dentro del hueso y el dolor posterior. También se presentaron los efectos
desastrosos de las infecciones, las que al retirar los implantes provocaban una
cadera "colgante", que dejaba como opciones la artrodesis con gran
acortamiento, o la realizacién de otra artroplastia doble, cementada o no.® 1

Bouyd y Salvatore comprobaron que el 60 % de las fracturas cervicales
consolidaron sin necesidad de tratamiento operatorio ulterior después de
realizar osteosintesis simple de cadera y Lunt afirma que la sustituciéon
protésica como tratamiento primario para la fractura del cuello femoral deja
mucho que desear comparada con el enclavijado simple al comprobar que la
mortalidad es mas elevada, la infeccion posoperatoria es mas comun y existe el
riesgo de luxacion. A pesar de que en trabajos realizados no se coincide
totalmente con estos planteamientos, en la actualidad se observa un retorno a
las osteosintesis para tratar las fracturas cervicales. 9202

Hasta 1974 el niumero de materiales para la fijacion de la fractura de cadera
ascendia a 76 y de todos es conocido que en esa década comenzé el
despegue del desarrollo de nuevos materiales inertes y con ello el disefio de un
sinnimero de equipos de fijacion ésea. Hoy debe ser casi imposible resumir la
variedad de los que se utilizan, por lo que decidimos hacer sélo un recuento de
los conceptos mas recientemente aplicados.®? 2329

La compresion interna se destaca como el método mas usado y sobre todo con
mejores resultados reportados, utilizandose clavos de intercompresion para el
tratamiento de fracturas tipos I, Il y lll de Garden y grados | y Il de Pawels en



mujeres de 70 afios como promedio, con buenos resultados; algunas
estadisticas internacionales, a las que se suman las de nuestro pais, aseguran
que el 10 % de todas las fracturas ocurren en la cadera.(%° 2"

Asimismo se puntualiza por muchos autores que todas las variedades deben
ser operadas de urgencia (siempre que no haya contraindicaciones absolutas)
mediante intercompresion por el sistema AO; algunos han incursionado en este
tipo de tratamiento y reportan una mortalidad del 10 % en una muestra
equitativa (50 %) de hombres y mujeres de 71 a 80 afios, con tratamiento para
la solucién de fracturas trocantéricas. #2627

También se han hecho reportes sobre el enclavijado de fracturas del macizo
trocantérico con clavos de Enders, técnica poco invasiva, con bajo riesgo de
sepsis, pero con pocos adeptos; en algunos trabajos se comparan sus buenos
resultados con el uso del clavo-placa del sistema AO. Se ha introducido el clavo
gamma que es un clavo intramedular que puede fijar hasta el nivel del cuello
femoral; constituye un sistema estable y tiene también la ventaja de poder ser
utilizado con "técnica cerrada”, con un traumatismo operatorio minimo, pero
con un problema aun no resuelto: la protrusion ocasional del clavo en la cabeza
femoral, con una mortalidad en el primer mes del 18 %. %829

Un método "nuevo" en el tratamiento de las fracturas de la region de la cadera
lo constituye la fijacidn externa de los huesos; sus origenes se encuentran en
1949, cuando Scott en los Estados Unidos de Norteamérica la utilizé en 112
pacientes con fractura intertrocantérica. En su muestra el promedio de edad fue
de 74 afios y reporté buenos resultados en todos los casos, excepto en 2 que
desarrollaron infeccién en el trayecto de los alambres; también en la clinica
Alcivar de Ecuador, entre 1958 y 1989 se trataron 1 256 pacientes con esta
técnica, con un tiempo operatorio promedio de 22 min, una estadia de 5 dias y
excelentes resultados en el 73 % de los casos, con sélo un 5 % de fallos
reportados.®®

Por otra parte se informa el uso de la fijacidn externa 6sea en estas lesiones
con el equipo Orthofix en 25 casos politraumatizados, aguejados de fracturas
del macizo trocantérico, con contraindicacion de un tiempo anestésico
prolongado, y un rango de edades entre 22 y 68 afnos (media de 41); no se
reporto inestabilidad del montaje, ni penetracion de clavos en la cabeza femoral
y se observé una mortalidad del 4 % en el primer mes frente al 17-20 % con
otras técnicas;* esta técnica no se recomienda para todo tipo de fracturas, ni
en pacientes obesos u osteoporéticos; tampoco en el caso de una fractura
aislada. 13233



En los Estados Unidos de Norteamérica, por ejemplo, las fracturas del cuello
femoral como complicacién de la osteoporosis tenian en 1986 la repercusiéon
siguiente: 300 000 casos anuales, estaban dentro de las primeras 12 causas de
muerte y el 10 % fallecia en el primer trimestre posterior a la fractura; en 1976
el tratamiento de cada caso costaba $5 644,00 con un monto total de 1 billon
de ddlares al afio, en 1990 el costo se elevd a 3 billones de ddlares al afio y
para el 2000 eran 5 billones de délares.®43°3®

En algunos trabajos realizados se reporta, como hecho de gran importancia, la
realizacion del acto quirargico en las primeras 24 horas para reducir la
morbilidad y la mortalidad. Esto est4 en discusion con criterios de otros autores
que prefieren compensar primero al paciente para después llevar a cabo el acto
quirdrgico. 134

Lo cierto es que con el aumento constante de la esperanza de vida de los
paises donde la asistencia médica es adecuada, la "epidemia silenciosa" como
se le ha llamado a la alta incidencia de estas fracturas, ha aumentado de forma
considerable, tanto como las enfermedades cronicas no trasmisibles y se prevé
que en el futuro seré mayor la cifra de ancianos con este tipo de lesién.® 3"



Material y métodos

Se trato de un trabajo observacional, descriptivo de reporte transversal con
pacientes que ingresaron del mes de julio del 2007 a agosto del 2009, al
Hospital Regional 1° de Octubre I.S.S.S.T.E con diagnostico de fractura
intertrocantérica de cualquier grado segun la clasificacion de tronzo, y que
hubiesen firmado el consentimiento informado.

Las condiciones biopsicosociales del paciente a su ingreso en a la sala
de urgencias del hospital con diagndstico de fractura intertrocantérica y
de inmediato seguimos su evolucion tomando en cuenta los factores que
pueden alterar el resultado de tratar este tipo de fracturas.

Disefio del estudio, periodo en tiempo: estudio efecttado dentro de las
instalaciones del Hospital Regional 1° de Octubre, planteado en un periodo de
5 afios aproximados donde se proyecta ingresar una casuistica aproximada de
300 pacientes. Se realiza por medio de un censo y se informa al paciente sobre
la recoleccion de los datos obtenidos y el uso que vamos a dar a éstos.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion: incluimos en el estudio todos los
pacientes ingresados al hospital con diagndstico con fractura intertrocantérica
y que autorizaron por medio de consentimiento informado su participaciéon en el
estudio. Se excluyeron del estudio pacientes con fracturas de cadera que no
corresponden al diagndstico antes mencionado y que no sean susceptibles de
ser tratados quirdrgicamente aun cuando cuenten con el diagnostico, ademas
de aquellos pacientes que no autorizaron participar en el estudio.

Andlisis estadistico: Se seleccionaron factores ambientales vy fisicos
susceptibles de ser modificados por el paciente o por el entorno socia, estos
fueron sometidos a un analisis estadistico con pruebas cruzadas y de
significancia estadistica como y? , Kruskal-Wallis, Post Hoc de U de Mann-
Whitney. Los resultados obtenidos generan puntos de partida para estrategias
de prevencion y mejoras en a optimizaciéon de recursos intrahospitalarios o
institucionales.

Aprobacion de comités de investigacion y de ética: El protocolo por el cual se
realiza el estudio fue sometido a la vigilancia y a la autorizacién del comité de
investigacion que determind que los resultados obtenidos del estudio podrian
ser significativamente productivos; el comité de ética bajo lineamientos estrictos
vigila la recoleccion y el uso de la informacion obtenida durante el estudio
apegandose a las bases de confidenciabilidad y estandares mundiales sera
para el uso y manejo de informacion.






Resultados

Durante el periodo de julio de 2007 a agosto del 2009 se ingresaron al servicio
de Ortopedia y Traumatologia al médulo de cadera un total 132 pacientes, de
los cuales 109 pacientes cumplieron con los 180 dias de vigilancia, el resto (14)
murieron. Las caracteristicas generales se resumen en el cuadro 1

Cuadro 1 Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristica Frecuencia®
(n=109)
Edad (anos cumplidos) 645 + 95
afnos

Sexo

Masculino 35 (33)

Femenino 74 (67)
Estado Civil

Casado 60 (55)

Divorciado 16 (15)

Viudo 32 (29)

Soltero 1(1)
Ocupacion

Trabajador Activo 42 (38)

Jubilados 43 (40)

Desempleados 24 (22)
Ambiente Socialt

Esposo(a) 39 (36)

Hermanos(as) 19 (17)

Hijos 37 (34)

Solos 14 (13)
Actividad fisica

Constante 43 (40)

Ocasional 48 (44)

Minima 18 (16)
Peso

Adecuado 22 (20)

Sobrepeso 20 (18)

Obesidad 37 (34)

Desnutricion 30 (28)
Coomorbilidades

Con patologias 62 (56

Sin patologias 47 (44)

* Se reporta numero y porcentaje
T Se reporta con que persona vive el paciente



Cuadro 1.1

Caracteristica Frecuencia®
(n=109)
indice de Katz.
A 54 (49)
B 19 (17)
C 16 (15)
D 10 (9)
E 6 (6)
F 1(1)
G 3 (3)
Clasificacion de Tronzo
Tronzo Il
Tronzo
Tronzo IV
Pacientes operados
Cirujano A 51 (47)
Cirujano C 35 (32)
Cirujano B 15 (13)
Cirujano D 8 (8)
Infeccion des de Hx Qx 19 (17)
Deficiente  colocacion  del 9 (8)
implante

* Se reporta numero y porcentaje
T Se reporta con que persona vive el paciente

Con relacion al mecanismos por el que se produjo la fractura detectan hay 4
mecanismos preponderantes que se describen en el cuadro 2

Cuadro 2 Mecanismo de lesién de la fractura Intertrocantérica

Mecanismo Frecuencia Porcentaje (%)
Caida de su propia 64 59
altura

Caidas a gran altura 26 21
Accidentes viales

(choque o 19 17
atropellamiento)

Trauma directo 2 2

—
—

Fractura Patologica




Se efectud un analisis comparativo con respecto al tipo de desenlace,
considerando caracteristicas sociodemograficas y de morbilidades asociadas,
es de llamar la atencién que en las analizadas todas tuvieron significancia
estadistica y va de acorde a lo esperado clinicamente.

Al realizar una estadistica de asociacion encontramos lo siguiente:

En el caso del desenlace al considerarlo como satisfactorio, insatisfactorio y
finado los resultados demostraron asociacién con los diferentes factores
considerados en el estudio, los resultados y su asociacion estadistica se
muestran en el cuado 3

Cuadro 3.-asociacion estadistica entre factores y desenlace

Desenlace
Caracteristica Satisfactorio Insatisfactorio Finado p
Sexo
Femenino 16 (45.7) 50 (83.3) 8 (57.1) 0.001
Masculino 19 (54.3)* 10 (16.7) 6 (42.9)
Estado civil
Casado 20 (57.1)* 32 (53.3) 8 (57.1)
Viudo 6 (17.19) 23 (38.3) 3(21.4) 0.019
Divorciado 9 (25.79) 5(8.3) 2 (14.3)
Soltero 0 (09) 0 (0) 1(7.1)
Estado laboral
Activo 6 (17.1) 27 (45.0) 9 (64.3) 0.0001
Jubilado 6 (17.1) 32 (53.3) 5 (35.7)
Desempleado 23 (65.7)* 1(1.7) 0 (0)
Ambiente social
Esposo(a) 14 (40) 22 (36.7) 3(21.4) 0.002
Hermanos 3 (8.6) 10 (16.7) 6 (42.9)
Hijos 18 (51.4)* 15 (25.0) 4 (28.6)
Solos 0 (0) 13 (21.7) 1(7.1)
Actividad fisica
Constante 35 (100)* 8 (13.3) 0 (0) 0.0001
Ocasional 0 (0) 44 (73.3) 4 (28.6)
Minima 0 (0) 8 (13.3) 10 (71.4)
Morbilidad
Sano 22 (62.9)* 24 (40) 1(7.1) 0.001
Con
enfermedad 13 (37.1) 36 (60) 13 (92.9)
asociada

*Prueba de y?con un alfa de 0.05



Una comparacion entre el tipo de desenlace contra edad se encontro, que el
grupo satisfactorios presenta edad promedio 61.11 + 0.98 y del finado 74.07 +
2.37 y al efectuar un analisis estadistico Kruskal-Wallis se encontr6 con que
existe una diferencia estadistica significativa de 0.0001 y al efectuar una
prueba Post Hoc de U de Mann-Whitney se encontré que la diferencia la daba
el grupo satisfactorio, por lo que se puede concluir que a menor edad existen
mas posibilidades de obtener un desenlace satisfactorio.

Con relacion a la evaluacion del éxito de cada cirujano se demostré que el
cirujano encargado del modulo de cadera con mayor experiencia tuvo mayor
nuamero de éxitos, con un 54.3% en comparacion con el resto, lo que fue
estadisticamente significativo (ver cuadro 4)

Cuadro 4 Reporte de resultados evaluados para cada cirujano

Desenlace”

Cirujano Satisfactorio Insatisfactorio Finado

(n=35) (n=60) (n=14)
Médulo de caderal 19 (54.3) 28 (46.7) 4 (28.6)
Modulo de cadera Il 5 (14.3) 28 (46.7) 2 (14.3)
Asignacién 8 (22.9) 3 (5.0) 4 (28.6)
eventual
Asignacion 3(8.6) 1(1.7) 4 (28.6)
eventual

* Se reporta nimero y porcentaje. Analisis de x* con alfa de 0.05.

Se realizd un ajuste del desenlace considerando solamente dicotémico
entre satisfactorio y no satisfactorio con relacién al desenlace por cada
cirujano que se comporta de la misma manera y reporta al cirujano con
mayores procedimientos como el cirujano con mejores resultados.

Las condiciones bioquimicas de los pacientes determinantes para realizar el
tratamiento quirurgico se describen en el siguiente cuadro. ( ver cuadro 4)

Cuadro 4. Resultados bioquimicos al ingreso del paciente.

Variable Frecuencia Porcentaje
Hemoglobina < 10 mg/dL 25 23
Alteraciones en los tiempos de coagulacion 13 12.0

Plaquetopenia (< 120 x 10°/ul) 3 3.0




La clasificacion utilizada para el diagndstico radiografico también registré un
significancia estadistica importante segun el grado o intensidad de la fractura,
en una evaluacion estadistica dicotomica entre grado de la fractura y desenlace
esto se demuestra en el siguiente cuadro.( cuadro 5)

Con respecto al tipo de desenlace se construyé de forma dicotomica entre
desenlace satisfactorio e insatisfactorio, que al realizar la comparacion entre
grado de fractura de acuerdo a la radiografia siguiendo el criterio de Tronzo, se
encontré que a un grado menor el porcentaje de éxito fue mayor, lo cual fue
estadisticamente significativo, solo se incluyeron los grados que presentaron
los pacientes.

Cuadro 5. Clasificacion radiografica segun Tronzo
de acuerdo al tipo de desenlace.

Desenlace*
Clasificacion Satisfactorio Insatisfactorio
Tronzo G I 23 (65.7) + 7 (9.5)
Tronzo G Il 12 (34.3) 31 (41.9)
Tronzo G IV 0 (0) 36 (48.6)

* Se reportan frecuencias y porcentajes.
t p < 0.001 con prueba de y° y alfa de 0.05.






Discusioén

Hemos registrado segun nuestra encuesta 25 factores gravitacionales en el
tratamiento en la fractura intertrocantérica, de los cuales solamente 13 han sido
susceptibles de ser evaluados estadisticamente.

Encontramos que hay factores que no podemos dominar y que son
determinantes en el desenlace del tratamiento de la fractura, edad y sexo son
uno de ellos estadisticamente marcan una diferencia significativa entre
masculino y femenino, ademas la edad es determinante para que el paciente
sobreviva y se reincorpore a sus actividades. Es de esperarse que si el
tratamiento es el mismo para hombres como para mujeres los resultados
fueran equiparados entre los dos grupos sin embargo las caracteristicas
constitucionales de ambos grupos marcan una diferencia en cuanto a las
complicaciones que se generan y que inciden directamente en el resultado del
tratamiento de la fractura, es decir que las mujeres tal vez cursan con mayor
grado osteoporosis ademas la fuerza muscular en el hombre de 60 afios aun es
una diferencia importante que puede marcar un resultado en favor del grupo
masculino aun cuando los deterioros de salud puedan ser importantes, también
denotamos que los accidentes de alta energia son mas frecuentes en
masculinos jovenes lo cual repercute directamente en fracturas mas complejas
pero dadas las caracteristicas del sexo mas faciles de resolver. Nuestro estudio
arroja un resultado apegado a la literatura mundial que menciona que la
fractura es mas frecuente en mujeres que en hombres.

Evaluando otras caracteristicas nos damos cuenta que el ambiento social es
importante, caracteristicas ambientales, sociales y de actividad si pueden ser
modificadas en una manera preventiva y mejoraran siempre el desenlace del
tratamiento de la fractura, ademas es evidente que el cuidado y la vigilancia
familiar del paciente pos tratado es un factor gravitacional en el desenlace del
mismo. Nuestros resultados indican que ser casado es un factor positivo que
genera un desenlace favorable en el tratamiento de estos pacientes, ademas
los pacientes que son cuidados por hijos 0 esposa obtienen grandes beneficios
sobre todo en el post quirdrgico tardio dado que son pacientes apoyados y
vigilados de manera constante, sin embrago también observamos que vivir solo
0 estar a cargo de amigos o familiares cercanos aumentan las posibilidades de
desenlaces poco satisfactorios de esta tratamiento, al manipular nuestra
informacion podemos inferir que desde el ingreso de nuestro paciente el contar
con un ambiente familia satisfactorio es un factor positivo que generara
grandes resultados y disminuird los riesgos de presentar secuelas que alteren
la funcion del paciente a la larga.

Las caracteristicas personales del paciente también marcan una diferencia y
pueden ser modificables ya que tenemos que los pacientes con un peso
adecuado y con enfermedades coexistentes bien tratadas o controladas tienen
su mayor incidencia sobre el grupo de pacientes con desenlace satisfactorio.



Encontramos que los pacientes con el diagnéstico de fractura intertrocantérica
son femeninos en su mayoria viven acompafiados y presentar peso
inadecuado suele ser una de las tendencia que mas se ensombrecen el
prondstico de éste tratamiento, suele ser habitual que el paciente curse con
obesidad mdérbida, tal ves trabajando las medidas dietéticas adecuadas
podamos controlar este factor, sin embrago consideramos que este factor
puede ser trabajado a manera preventiva y generar no disminucion en la
incidencia de la enfermedad pero si desenlaces mas favorables, ademas
también la desnutricion en pacientes de la tercera edad resulta ser un factor
para desenlaces insatisfactorios y muy apegado a desenlaces fatales, el
anciano es una persona sensible a los cambios ambientales de la comunidad,
por lo cual contar con indices altos en desnutricibn en ancianos merma
totalmente las capacidades inmunolégicas de los pacientes, haciéndolos un
grupo susceptible a desenlaces fatales del tratamiento.

Factores humanos del tratamiento como el tomar en cuenta al cirujano con
mayor experiencia en el tratamiento de dicha fractura deja evidencia que si es
un factor importante a considerar en un desenlace positivo del mismo
tratamiento y sobre todo modificable.

Sabemos que todos los cirujanos ortopedistas son calificados para ejecutar un
tratamiento de ésta indole, sin embrago el estudio reporta de manera
contundente que ser tratado por cirujanos perfectamente bien adiestrados y
con experiencia son un factor importante en el desenlace satisfactorio del
tratamiento de la fractura, tal ves habria que tomar en cuenta que los cirujanos
asignados al tratamiento de este tipo de fracturas deben ser adiestrados de
una forma constante alun cuando sean cirujanos sustitutos, ya que los reportes
de nuestro estudio arrojan conclusiones satisfactorias para cirujanos mas
experimentados. No es una cuestion habitual como en los tratamientos de
diversas fracturas donde la mano del cirujano es ayudada por las capacidades
fisicas del paciente y las cualidades de su entorno social, muy por el contrario
debemos tomar en cuenta que en un “paciente con factores a favor tener un
cirujano inexperto puede generar desenlaces insatisfactorios en pacientes con
amplias posibilidades en cursar sin secuelas post tratamiento.

Es importante considerar las caracteristicas ambientales de nuestro entorno
hospitalario ya que la incidencia de infecciones resultd en un desenlace
insatisfactorio en la mayoria de los casos incluso en un alto porcentaje de los
pacientes finados. Tomar en cuenta el entorno intrahospitalario tal ves no sea
gravitacional para el desenlace de la fractura pero los resultados obtenidos del
estudio nos permiten inferir que existen aun mdultiples fallas del sistema
recepcion-tratamiento-alta que inciden directamente en factores econdmicos
susceptibles de ser modificados en pro de optimizar recursos de la institucion
no es el objetivo de nuestro estudio dar a conocer esto pero si puede ser la
pauta para el analisis de diferentes factores modificables en nuestro ambiente
hospitalario.



El analizar las caracteristicas de las coomorbilidades que presenta cada
paciente no es un factor que podamos modificar pero sin duda debemos
ahondar en el tratamiento y estabilizacion de dichas patologias hasta lograr
garantizar que dichos factores dejen de gravitar en el resultado final del
tratamiento; la institucion cuenta con el recurso necesario para realizar
vigilancia multidisciplinaria en pacientes con éste diagnostico y puede ser
objeto de nuevos estudios, la evaluacion de dichos resultados deben normar la
conducta institucional del abordaje de pacientes con dicho diagndstico.

Los resultados obtenidos no se alejan de los estandares mundiales para el
tratamiento de la fractura esto es, que las caracteristicas de los pacientes
tratados en nuestro hospital y tratados a nivel mundial son casi siempre las
mismas, sin embargo al detectar los factores modificables tal vez podamos
mejorar el prondstico de funcionabilidad de éstos pacientes. Incluso sabemos
que la lesion per sé es una lesion letal en los pacientes de edad avanzada e
incapacitante en la mayoria de los desenlaces postquirtrgicos aun cuando se
utilicen los materiales y métodos usados en todo el mundo.

El estudio aun no se concluye y los resultados obtenidos ya son significativos,
consideramos que tal vez sea momento de empezar a buscar la modificacion
de los factores susceptibles de ser modificados, sobre todo los del ambiente
hospitalario e incluso empezar a trabajar los factores ambientales sociales con
el fin de modificar el entorno del paciente y empezar a verificar resultados .

Los objetivos del estudio se cumplen al detectar factores estadisticamente
significativos y tal vez debamos en este momento reevaluar las herramientas
con las que hemos trabajado tal vez para modificarlas y hacerlas mas utiles ,
tal vez debamos acotar nuestro universo o subdividirlo para obtener
mayores beneficios de los resultados obtenidos de investigar cada factor,
ademas de eliminar los datos censados que no han alcanzado la
relevancia estadisdica solicitada por el estudio.

A dos afos de evolucion y cumpliendo con lo propuesto por el protocolo
continuaremos la vigilancia estadistica de los factores detectados hasta el
momento .



Conclusiones

Encontramos factores inmodificables y modificables en nuestro estudio,
algunos de ellos se gestan en el ambiente social del paciente y otros en
nuestro ambiente hospitalario, a pesar de todo lo primero que mencionaremos
es que el tratamiento registrado como habitual dentro de nuestra institucion es
el mas utilizado en los hospitales de México y del mundo. Y los resultados
obtenidos se acercan a los estandares reportados de manera mundial.

No perderemos de vista que la lesion genera discapacidad y muerte en un alto
porcentaje en cualquier hospital del mundo y como siempre los objetivos de
todo estudio seran encaminados a la prevencion y a mejorar el prondéstico del
tratamiento de la fractura.

No debemos olvidar que a fractura es un accidente y los accidentes aparecen
de manera fortuita, pero tal vez al momento de difundir o de informar a los
grupos de nuestra derechohabiencia las caracteristicas y modificaciones que
deben generarse en su hogar para tratar de evitar la aparicion del accidente
sobre todo si tenemos en nuestros familiares personas de edad avanzada que
se encuentren en el grupo de riesgo.

Suelas antiderrapantes, barandales, quitar obstaculos en las vias de transito
comun del paciente, son sefialados como medidas preventivas y pocas veces
se llevan a cabo de hecho nuestro estudio no contempla si existen
modificaciones preventivas en ambiente del paciente y seria conveniente
comenzar a difundir y censar si se llevan a cabo o no dichas medidas
preventivas.

Pacientes con enfermedades crénico degenerativas son un sector que se
reportd con significancia estadistica para desenlaces insatisfactorios y que tal
vez al llevar un mejor control de sus coomorbilidades los desenlaces pudieran
mejorarse y sobre todo evitar los decesos por complicaciones de dichas
enfermedades.

En cuanto nuestro ambiente hospitalario podemos llevar a cabo mdultiples
investigaciones, desde los tiempos en los que iniciamos el tratamiento del
paciente hasta los tiempos en los que egresamos al paciente, pasando por el
tiempo generado por el procedimiento quirdrgico, el procedimiento anestésico y
las eventualidades generadas en estos dos. Aungque no es el objetivo del
estudio determinar impactos economicos o de aprovechamiento de recursos
intrahospitalarios seria conveniente vigilar la tendencia que marcan éstos
factores modificables y sobre todo los impactos econdmicos que le generan a
la institucion.

Ademas el estudio debera ser tomado en cuenta por el servicio de ortopedia
dados los resultados obtenidos en los procedimientos de diferentes cirujanos y



comprender que el utilizar manos calificadas y con experiencia en el
tratamiento de esta fractura mejora de manera importante el desenlace del
tratamiento, hemos de mencionar en éste punto que los cirujanos dedicados a
la atencion de la fractura intertrocantérica en los médulos de cadera so los que
mejores resultados obtuvieron estadisticamente significativos y que aun
aunque el resto de los cirujanos cuentan con una casuistica muy baja sus
resultados marcan una tendencia al desenlace insatisfactorio.

Existen factores prondsticos inmodificables como el grado de fractura que
presente cada paciente, el registro nos marca que existe una marcada
tendencia a desenlaces insatisfactorios entre mas grave o a mayor grado se
reporte la lesion.

Continuaremos con la evaluacién del estudio sin perder de vista que éste tan
solo es un reporte preliminar y que el objetivo de dar a conocer nuestros
resultados es ir normando las conductas y cambios que podremos ir
registrando a lo largo de los tres afos restantes y sobre todo verificar si éstos
factores prondsticos son susceptibles de ser modificados o no.
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