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RESUMEN

Las fracturas intertrocantéricas de fémur comprenden el 50% de las fracturas de fémur
proximal y resultan en una importante morbilidad y mortalidad. ElI concepto de
estabilidad en una fractura intertrocantérica es importante para planear el tratamiento. La
placa DHS continta siendo el estandar de oro para el tratamiento de este tipo de fracturas,
aunque algunos autores prefieren el clavo intramedular. La pérdida de la integridad de la
pared medial o lateral han sido sugeridas como las causas mas importantes de

inestabilidad.

Se realiz6 un estudio biomecéanico con ocho modelos de hueso sintético para
valorar la importancia de la pared posterior en la estabilidad de una fractura
intertrocantérica inestable tratada con placa DHS. Se disefi6 un dispositivo para someter
tres configuraciones distintas a cargas ciclicas, con un total de 1200 ciclos utilizando una
fuerza de 180 N. Las tres configuraciones fueron una fractura intertrocantérica simple
tratada con placa DHS, fractura intertrocantérica inestable con pérdida de la pared
posterior, en una configuracién la pared posterior fue fijada con un tornillo
interfragmentario en direccién anteroposterior y en la ultima configuracion se retir6 la

pared posterior.

Durante la aplicacion de cargas ciclicas hubo movimiento entre los fragmentos ya
fijados con placa DHS en 4 de los modelos donde se habia fijado la pared posterior y en
6 de los modelos donde se habia retirado el fragmento. La fijacién de la pared posterior
disminuye el movimiento entre los fragmentos en un 25% de los modelos utilizados

haciéndolos menos inestables.



IMPORTANCIA DE LA PARED POSTERIOR EN LA ESTABILIDAD DE
FRACTURAS INTERTROCANTERICAS TRATADAS CON PLACA DHS:

ESTUDIO BIOMECANICO

2. INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son la consecuencia mas grave de la osteoporosis en la
poblacion de edad avanzada y conllevan a altas tasas de mortalidad y morbilidad. En
México, una de cada cuatro personas adultas cursa con osteopenia u osteoporosis y a
finales del siglo pasado se calculé un promedio de 100 fracturas de cadera por dia

(Jiménez, 2019).

Se estima que entre el 8.5y 18% de las mujeres tendran una fractura de cadera a
lo largo de su vida. La incidencia de fracturas de cadera en la Ciudad de México es de
1,725 casos en mujeres y 1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyeccion
de incremento hasta de siete veces para el afio 2050 y en el afio 2005 se reportaron 29,373

en México (Viveros-Garcia, 2018).

Tan s6lo 73.6% de los pacientes recupera a los dos afios una movilidad similar a
la que tenia previo a la fractura. La mortalidad en la fase aguda tras una fractura de cadera
suele ser inferior a 10%. Sin embargo, después del primer afio, entre 23.6% y 34.5% de

las personas han fallecido (Gonzalez, 2011).

De acuerdo con su localizacion, la fractura puede afectar a la cabeza femoral, al
cuello del fémur, a los trocanteres, al segmento del fémur situado por debajo del trocanter
menor y al trocanter mayor o al trocanter. Mientras que las fracturas del cuello son
intracapsulares, en el sentido de que la linea de fractura se encuentra en el interior de una
capsula articular, las fracturas trocantéreas y subtrocantéreas son extracapsulares, ya que

la linea de fractura se encuentra fuera de la capsula de la articulacion de la cadera.



El objetivo del tratamiento quirdrgico de las fracturas intertrocantéreas es obtener
una reduccién estable. Los factores mas importantes para lograr resultados exitosos son
la calidad dsea, el patron de fractura, reduccion, disefio del implante y la colocacion del
implante. Sin embargo, la reduccion de fracturas es el primero de estos factores que esta

directamente debajo de un control del cirujano (Ye, 2020).

Se quiere demostrar el rol de un fragmento posterior en una fractura
intertrocantérica, y como su fijacion y reduccion anatomica jugaran un papel importante

en la evolucién clinica y radioldgica del paciente.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Durante el 2015 se realizdé un estudio para estimar la tasa de fracturas de cadera
unicamente intrahospitalaria en los hospitales de la Secretaria de Salud, en México. Con
base a los diagnosticos de egreso en la base de datos de los hospitales se lograron estimar
al afio 1634 casos de fractura de cadera intrahospitalaria, de los cuales el 60% fueron
hombres y el 40% mujeres (Tabla 1). La tasa nacional intrahospitalaria fue de dos
fracturas de cadera ocurridas en los hospitales de la Secretaria de Salud por cada 1000

egresos (CONAMED, 2017).

INCIDENCIA FRACTURAS CADERA
INTRAHOSPITALARIA EN MEXICO
Tipo de Hospital Fractura de cadera
N %
Integral 81 5
General 1275 78
Especializado 241 14.8
Hospital Federal de Referencia 6 .04
Otros 31 1.9
Total 1634 100

Tabla 1. Fuente: Subsistema automatizado de egresos hospitalarios (SAEH, 2015).

Direccion general de informacion en salud. Secretaria de salud

En el Hospital General del Estado de Sonora Dr. Ernesto Ramos Bours la
incidencia de fracturas de cadera en los Ultimos seis afios oscila entre 186-261 casos por

ano (Figura 1).
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Figura 1. Incidencia fracturas de cadera en Hospital General de Estado de Sonora

Las fracturas intertrocantéreas representan aproximadamente 45-50% de todas las
fracturas de cadera en los ancianos y el 50-60% se clasifican como inestables. Aunque el
uso de la placa DHS para la osteosintesis de fracturas de cadera intertrocantéreas ha sido
el estandar de oro por mas de 20 afios, la fijacion de fracturas inestables tiene una tasa de
fracaso del 3-26% (Wu, 2019). Esto es motivo de re intervencion quirdrgicay de retrasar

la reincorporacion del paciente a sus actividades diarias.

Se han realizado multiples estudios sobre la importancia de la reduccién
anatomica de la pared medial y lateral del fémur proximal y su rol en la estabilidad
inmediata al realizar la osteosintesis. Sin embargo, no hay estudios que hablen sobre la
importancia de reducir la pared posterior.

Se ha visto que a pesar de ser el estdndar de oro por muchos afios la placa DHS
no ha resuelto satisfactoriamente el problema, el abordaje lateral de la cadera usualmente
otorga facil acceso a las paredes anterior, lateral y medial de la region proximal del fémur,
pero no a la posterior. Al ser una zona poco estudiada con relacion a la estabilidad de la
fractura posterior a la osteosintesis y tener un fallo en el tratamiento de hasta uno de cada

tres pacientes con fractura de cadera surgen las siguientes preguntas:



¢Cual es el papel de la pared posterior en el fallo de la osteosintesis de una

fractura inestable intertrocantérica tratada con placa DHS?

¢Existe mejoria en la estabilidad inmediata del binomio implante-fémur asi
como disminucion del riesgo tras la fijacion de la pared posterior con un tornillo

interfragmentario?

Como médicos es importante siempre buscar nuevos métodos que beneficien a los
pacientes y cumplir con el objetivo principal de la Ortopedia, que es reincorporar a los
pacientes a sus actividades lo méas pronto posible y que sean capaces de realizar las
funciones bésicas. Este estudio abre una linea de investigacion para el Hospital General
del Estado de Sonora que ayudara a reincorporar a los adultos mayores a sus actividades,
rehabilitarlos de manera mas temprana y asi disminuir las complicaciones derivadas de
una fractura de cadera, la mayoria de estas causadas por la falta de movilizacion temprana

del paciente.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el papel de la pared posterior en el tratamiento de fracturas de cadera

inestables con placa DHS bajo cargas ciclicas.

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES
Valorar la estabilidad inmediata que otorga la reduccion anatémica con un tornillo
interfragmentario hacia el fragmento posterior, en fracturas inestables intertrocantéreas

tratadas con placa DHS.

Valorar la estabilidad del constructo implante fémur con pérdida de la pared posterior,

tras ser sometido a cargas ciclicas.



5. HIPOTESIS CIENTIFICA

Considerando ocho huesos sintéticos en los que se lleva a cabo una fractura inestable de
fémur proximal, extracapsular, se realiza reduccion y fijacion con placa DHS y a la mitad
de ellos se realiza fijacion de la pared posterior con un tornillo interfragmentario de

4.5mm y posteriormente se somete a cargas fisioldgicas se espera que:

Los modelos en los que no se haya fijado la pared posterior continuaran inestables y

presentaran un fallo durante las cargas ciclicas ya sea en la reduccion o en el implante.



6. MARCO TEORICO

6.1 ANATOMIA

La region intertrocantérea de la cadera, consiste en un area entre los trocanteres mayor y
menor, representa una zona de transicion desde el cuello femoral a la diafisis femoral.
Esta area se caracteriza primariamente por hueso trabecular denso que sirve para
transmitir y distribuir la presion. Los trocanteres mayor y menor son los lugares de
insercion de los principales musculos de la region glutea: el gluteo medio y menor, psoas
iliaco y los rotadores externos cortos. El tabique de Bigelow, una pared vertical de hueso
compacto que se extiende desde la region posteromedial de la diéfisis femoral hasta la
parte posterior del cuello femoral, forma una estructura trabecular interna en el interior
de la porcidn inferior del cuello femoral y la regién intertrocantérea y actia como un

fuerte conducto para la transferencia de la presion.

Extendiéndose entre los dos trocanteres y separando la diafisis del fémur de su

cuello estan la linea y la cresta intertrocantéricas:

La linea intertrocantérica es una cresta d¢sea situada en la superficie anterior del
borde superior de la diafisis que desciende en sentido medial desde un tubérculo situado
en la superficie anterior de la base del trocanter mayor hasta una posicion justo anterior a
la base del trocanter menor. Se continta con la linea pectinea, que se curva en sentido
medial debajo del trocanter menor y alrededor de la diafisis del fémur para fundirse con

el borde medial de la linea &spera, situada en la cara posterior del fémur (Figura 2.1).

La cresta intertrocantérica esta en la superficie posterior del fémur y desciende en
sentido medial a través del hueso desde el borde posterior del trocanter mayor hasta la

base del trocanter menor. Es lisa y ancha con un tubérculo prominente (tubérculo



cuadrado) situado sobre su mitad superior, que constituye la insercion del musculo

cuadrado femoral (Figura 2.2).
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Anatomia 6sea extremo proximal fémur vista anterior (Figura 2.1) y vista posterior (Figura 2.2)

(Netter, 2011).

La musculatura de la region de la cadera puede ser agrupada de acuerdo a su
funcion y localizacién. Los abductores de la regidn glutea, el gliteo medio y menor, que
se originan en la ldmina externa del ileon y se insertan en el trocanter mayor, sirven para

controlar la inclinacion pélvica en el plano frontal.

El glateo medio y el gliteo menor, junto con el tensor de la fascia lata, son también
rotadores internos de la cadera. Los flexores de la cadera se localizan en la region anterior
del muslo e incluyen el sartorio, pectineo, psoas iliaco y recto femoral. EI mdsculo grécil
y los musculos aductores se localizan en la region medial del muslo (Figura 3.1). Los
rotadores externos cortos, el piriforme, el obturador interno, obturador externo, gemelo

superior e inferior y el cuadrado femoral, se insertan todos en la region posterior del



trocanter mayor. El gliteo mayor que se origina en el ileon, el sacro y el céccix, se inserta
en la tuberosidad glutea a lo largo de la linea &spera y sirve como extensor y rotador

externo de la cadera (Figura 3.2).

Vision anterior Vision posterior

Masculo sartorio
Masculo sartorio

Masculo recto femoral

Masculo recto femoral
Muasculo obturador externo

Mdsculos obturador
interno y gemelos
superior e inferior

Masculo glateo medio

Musculo cuadrado
femoral

Masculo piriforme
Masculo iliopsoas

: psoasiliaco)
Mdasculo

glateo menor Musculo glGteo mayor

Musculo

.\\::(St?i‘;?erdl aductor mayor Msculo vasto lateral
DASSGRG v peaas Masculo Musculo aductor mayor

(psoasiliaco) semimembranoso

et

i Mdasculo pectineo

Figura 3.1 Figura 3.2

Mdasculo vasto medial Masculo aductor corto

Musculo vasto intermedio Masculo vasto intermedio
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(Netter, 2011).

Una descripcion completa de la pared lateral de la region intertrocantérica incluye
la altura, el grosor, fuerza biomecéanica y fijacion de tejidos blandos. Fue descrita por
primera vez por Gotfried en el afio 2004, como una extension proximal de la di&fisis
femoral. Palm la describe como la cortical femoral
distal a cresta del vasto lateral (Rehan, 2015). La altura
de la pared lateral atn es controversial. Autores definen

la pared lateral anatomicamente desde la cresta del

vasto lateral proximalmente a la cara inferior del Figura 4. Medicion de pared
lateral por Hsu



trocanter menor distalmente. El verdadero grosor de la pared lateral es el grosor de la
cortical lateral, usualmente entre 2 y 4 mm, medido por tomografia computada (Azar,
2020). Hsu et al., (2015) definieron el grosor de la pared lateral como la distancia en
milimetros desde un punto de referencia 3 cm distales al tubérculo innominado y una
inclinacion de 135 grados hacia la linea de fractura en una radiografia antero posterior

(Figura 4). Si el grosor es menor 20.5mm, la pared lateral se considera incompetente.

El ancho de la pared lateral es la distancia horizontal comprendida entre la cortical
anterior y posterior. Los tejidos blandos encontrados en la pared lateral estan formados
por fibras del gliteo menor y medio, asi como el origen del vasto lateral, que se intersectan
aeste nivel. La fuerza de la pared lateral es débil en pacientes con osteoporosis, en algunas

ocasiones puede ser dafiada durante o después de la cirugia.

La mitad del trocanter mayor es posterior, mientras que todo el trocanter menor
se encuentra situado aqui, la cortical que conecta un trocanter con otro se llama cresta
trocantérica y es delgada y més débil que las otras corticales, ya que no esta estresado por
ninguna tension ligamentaria. Por otro lado, la parte 6sea que se extiende desde la base
del trocanter menor hacia el trocanter mayor es una cortical solida y fuerte llamada linea
intertrocantérica donde se unen la capsula y el ligamento iliofemoral (Tronzo, 1987)

(Figura 5).



Figura 5. Anatomia de fémur préximal. A) Vista anterior (Linea intertrocnatérica). B) Vista
posterior 1. Trocanter mayor, 2. Trocanter menor, 3. Cresta trocantérica, 4. Fosa piriforme, 5.

Extension medial del ligamento iliofemoral

6.2 FRACTURAS DE CADERA

Las fracturas del fémur proximal incluyen las fracturas mediales o intracapsulares y las
fracturas laterales o extra capsulares. Las fracturas subtrocantéricas, que desde el punto
de vista anatomico se encuentran en el fémur proximal se incluyen dentro de las fracturas
diafisarias dado que su mecanismo de produccién y su comportamiento fisiopatologico
es similar a estas. Parker y Pryor (1993) definieron cuatro zonas delimitadas en el fémur
proximal. La zona 1 comprende cabezay cuello con limite distal en zona intertrocantérica
que incluyen las fracturas intracapsulares. La zona 2 y la zona 3 comprenden la linea
intertrocantérica; corresponden a este sitio las fracturas extra capsulares, y la zona 4
incluye desde el borde inferior del trocAnter menos hasta 5 cm por debajo de la mismay

corresponde esta zona a las fracturas subtrocantéricas (Figura 6).



La clasificacion de las fracturas proximales de fémur
en intra y extracapsulares resulta de fundamental
importancia como factor determinante en el
tratamiento de las mismas. Dentro de ellas, diversas
clasificaciones han sido descritas tales como
Pawells, y Garden para las fracturas intracapsulares;

Boyd/Griffin, Tronzo y Kile/Gustilo para las

extracapsulares y la clasificacion Miller AO que

Figura 6. Zonas del femur . )
proximal segtin Parker y Pryor  INvolucra —caracteristicas tanto de intracapsulares

(1993).

como extracapsulares.

En fracturas extracapsulares existen una serie de factores que determinan la eleccion
del método de fijacion. Dentro de estos factores cabe destacar la edad y el nivel de
actividad, pero ademéas de los anteriores, las caracteristicas del trazo referente a la
estabilidad. Los parametros que sugieren inestabilidad y falla del implante son los

siguientes (Ye, 2020):

Pérdida del soporte posteromedial.

e Conminucién severa del trocanter mayor.

e Extension de la fractura a la region subtrocantérica.
e Patron de fractura oblicuo reverso.

e Perdida pared lateral.

e Trazo de fractura coronal o en pared posterior.

e Extension al cuello de fémur o fosa piriforme.

e Pobre calidad 0sea.



Boyd y Griffin (1949) fueron los primeros en considerar que la inestabilidad de las
fracturas intertrocantéricas podian ser resultado de una fractura en el plano sagital y
coronal. Creando su propia clasificacion con base a la valoracién de 300 pacientes, se

encontrd trazo de fractura coronal en un 37% de los pacientes.

Se realizd un estudio retrospectivo que evallUa la incidencia de trazos coronales
correspondientes a la pared posterior en fracturas de cadera intertrocantéricas.
Inicialmente se valoraron radiografias simples AP de cadera por médicos resientes y
especialistas. Posteriormente, se realiz6 tomografia computada, encontrando que al
realizar radiografias simples solicitadas como el protocolo habitual de una fractura de
cadera Unicamente se observo un trazo coronal en 59 casos de 156, y al valorar la
reconstruccion de la tomografia computada se encontré que 138 pacientes de los 156,
(correspondiente a un 88.4%) contaban con un trazo coronal la mayoria comprometiendo
la pared posterior del fémur proximal. En este estudio se demuestra la alta incidencia de

fractura en plano coronal en fracturas intertrocantéricas (Cho, 2020).

También hay un ensayo clinico aleatorizado donde se demuestra que las radiografias
simples subestiman la complejidad de las fracturas intertrocantéricas, realizando
tomografia computarizada, concluyendo que hasta un 75% de las fracturas
intertrocantéreas cuentan con conminucién posteromedial (Isida, 2015). La fractura de
trocanter mayor y pared posteromedial son la principal causa del telescopado y la

medializacion de la diafisis femoral en fracturas inestables (Puram, 2017).

Una pared lateral intacta juega un papel importante en la estabilizacion y fijacion de
las fracturas intertrocantéricas. En un estudio de 24 pacientes con integridad de la pared

lateral antes de la cirugia, durante el procedimiento se produce como complicacion una



fractura de esta pared con la broca triple y los 24 pacientes en los siguientes 12 meses

presentaron un fallo en la osteosintesis (Gotfried, 2004).

Chang (2015) sugirié que reconstruir la pared posteromedial es clave para tratar las
fracturas intertrocantéricas. Sin embargo, la mayoria de los cirujanos no fija el trocanter
menor. Apel, (1989) realiz6 un estudio biomecanico donde sugiere que el tamafio del
fragmento posteromedial es importante en la estabilidad de las fracturas y se debe
considerar la cortical posteromedial como una clave para la estabilidad. Demostro que en
este tipo de fracturas la fijacién de un fragmento grande y pequefio de trocanter menor

mejoraba la estabilidad 57 y 17% respectivamente.

Lee y kim (2000) reportaron que la placa DHS con cerclaje es una opcion para
fracturas intertrocantéricas inestables por que generan una estabilidad inicial en la cortical
posteromedial y promueven la deambulacién temprana. Se realiz6 un estudio donde se
evalu6 de forma retrospectiva la evolucion clinica y funcional de pacientes con fracturas
intertrocantéricas inestables manejadas con clavo intramedular, se identificaron tres
grupos donde se realizé reduccion del trocanter menor con un gancho, en los otros dos
grupos se encontraba un desplazamiento del trocanter menor, mayor o menor a 1 cm. Se
concluye que el desplazamiento del trocanter menor puede incrementar las

complicaciones postoperatorias y el dolor crénico (Sun, 2018).

En un estudio biomecéanico realizado en seis pares de especimenes cadaveéricos se
valora la importancia de la pared medial y su reconstruccion anatdémica comparada con
la pared lateral, en fracturas inestables de cadera. Por lo tanto, se cree que fijacion del

trocanter menor debe ser considerada en fracturas inestables de huesos osteoporaticos



6.3 BIOMECANICA

La biomecanica es una disciplina que estudia el movimiento del cuerpo en sus diferentes
circunstancias; es decir, esta ciencia trata de analizar la actividad del ser humano y la
respuesta que tiene nuestro organismo ante esto. Hatze (1974) define la biomecéanica
como el estudio de la estructura y funcion de los sistemas bioldgicos por medio de
métodos de la mecanica. Hay en 1985, describe la biomecanica como el estudio de las

fuerzas internas y externas y como éstas inciden sobre el cuerpo humano.

En la patologia del aparato locomotor debe hacer una transicion y un solapamiento
entre las bases bioldgicas, la biomecéanica y sus tratamientos. En la biomecénica del
aparato locomotor deben estar integrados e implicados los médicos basicos y clinicos, los
técnicos de educacion fisica, los ingenieros y los terapeutas. Todos ellos dirigidos a un

mismo objetivo: comprender, prevenir y tratar las alteraciones del aparato locomotor.



7. MATERIALES Y METODOS
7.1 DISENO DEL ESTUDIO

» Experimental basico: donde el investigador manipula y controla el factor
de estudio. Existe por lo general, un grupo de analisis control y uno o mas
grupos experimentales.

* Biomecénico: Tipo de estudio experimental donde los sujetos son
pacientes ya sea vivos 0 modelos cadavéricos y se evalla 1 0 mas

tratamientos para el control de un padecimiento.

7.2 PERIODO PROPUESTO Y POBLACION

* Ocho modelos de fémur sintético, desarrollados en poliuretano rigido,

marca OSSOS modelo 2025, lado izquierdo.

7.3 CRITERIOS DE MUESTREO
*  Ocho modelos de fémur sintéticos de poliuretano rigido que cumplan con
caracteristicas similares a modelo cadavérico. El tamafio de la muestra se

consider6 conforme a lo reportado en estudios biomecénicos relacionados

con el tema Wu (2019).

7.4 CRITERIOS DE SELECCION

* Modelos de fémur sintéticos de poliuretano rigido.

7.5 DESCRIPCION METODOLOGICA
Se disefio y desarroll6 un dispositivo de cargas ciclicas con un piston neumatico de doble
accion de 50mm, capaz de cargar hasta 1 MpA. EIl dispositivo se encuentra controlado

por un PLC SIEMENS LOGO! V8 al cual se le precarga un software desde una PC, con



esto se puede controlar la cantidad de ciclos deseados. EI PLC se encuentra conectado a
los “Limit Switch” que envian un impulso eléctrico y el PLC lo interpreta para ordenar
los impulsos eléctricos a una valvula con solenoide 2/5 el cual envia el aire necesario para
accionar el piston. Para determinar la fuerza se utiliza el peso de una pierna en un adulto
de 70kg, ya que el peso utilizado va en relacién con los ejercicios de flexoextension
realizados durante la rehabilitacion inmediata del paciente postoperado de osteosintesis
de cadera. Mediante un compresor se regula la salida de aire al sistema neumatico para
alcanzar los 18kg, Equivalentes a 180 Newtons. La unidad de medida del compresor se

encuentra es PSI por lo que utilizo la siguiente formula:

Fuerza (kg)

P(Ps)= Area (m?)

Se calcula el area del cilindro con el diametro que es de 5cm con la formula:

Diametro’x © (.05)%x 3.1416 .0025x 3.1416
A= —> —> —> .00196m?

4 4 4

18 kg

L. . —»  9183.67kgf/m?
Por lo que la presion requerida se calcula

.00196 m2

Tras la conversion a PSI nos da como resultado 13.06 1bf/in2, que se ajustara
finalmente en el compresor para que el piston ejerza la fuerza necesaria. Al contar con un
modelo que cumpla con los criterios de inclusién es cortado 30 cm a partir de la punta del
trocanter mayor, se colocé en una base de plastico con una angulacion de 15 grados y se
fij6 con una mezcla de yeso y cemento. Los ocho modelos fueron sometidos a 1200 ciclos

con la fuerza ya comentada con tres configuraciones distintas:



1. Fractura intertrocantérica estable correspondiente con a la clasificacion Tronzo Il
+ osteosintesis con placa DHS 4 orificios. Figuras 7.1y 7.2

2. Fractura intertrocantérica inestable correspondiente con la clasificacion Tronzo
IV + osteosintesis con placa DHS 4 orificios, sin fijar pared posterior. Figura 8.

3. Fractura intertrocantérica inestable correspondiente con la clasificacion Tronzo
IV + osteosintesis con placa DHS 4 orificios + fijacion de la pared posterior con
un tornillo interfragmentario de 4.5mm, en direccion antero posterior. Figura 9.1,
9.2y 9.3.

Se valoro si existe pérdida de la reduccion al completar los ciclos y la estabilidad
de los constructos durante la aplicacion de las cargas ciclicas. Para esto se colocaron dos
clavillos Kirshner con una separacion de 3 cm entre cada uno. 1.5cm hacia proximal y
distal del trazo de fractura y se coloc6 una regla para de esta forma medir el

desplazamiento durante la aplicacién de cargas ciclicas (Figura 10).

Figura 7.1 Figura 7.2

Figuras 7.1 y 7.2 Configuraciéon No. 1. Fractura intertrocantérica. Tronzo Il. Vista anterior (7.1) y

posterior (7.2)



Figura 8. Configuracion No. 2. Fractura intertrocantérica Tronzo IV,

vista posterior.

Figura 9.1 Figura 9.2 Figura 9.3
Configuracion No. 3. Fractura intertrocantérica Tronzo IV con fijacion de pared posterior. Vista

radiogréafica anteroposterior (9.1). Vista radiografica lateral (9.2). Vista posterior (9.3)

Figura 10. Medicion del desplazamiento mediante regla en vista lateral.




7.6 CATEGORIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo de Variable Definicion operacional Escala de Indicador
medicién
Desplazamiento de Dependiente Pérdida de la reduccion Cuantitativa mm
fragmentos posterior a cada prueba

de cargas ciclicas

Fuerza aplicada Independiente Fuerza aplicada al Cuantitativa N
modelo por el piston
calculado en N

Ciclos Independiente Cantidad de veces que Cuantitativa Ciclos
sube y baja el piston

7.7 ANALISIS DE DATOS

Se midio el desplazamiento en milimetros, durante la aplicacion de la fuerza y al final de
los ciclos, en las 3 modalidades diferentes, los datos fueron colocados en una hoja de

calculo de Excel para posteriormente ser graficados.

7.8 RECURSOS EMPLEADOS

Humanos

- Meédico residente cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia.

- Médico residente de tercer y cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia.

- Médico adscrito del Hospital General del Estado.

- Ingeniero del Instituto Tecnoldgico de Hermosillo.

- Personal Servicios Generales y taller de Hospital General del Estado.

Fisicos

- Ocho modelos anatomicos de fémur, sintéticos de polietileno, lado izquierdo.

- Sierra oscilante.



- Tornilleria 4.5mm.

- Tornillos deslizante 90 mm.

- Contratornillo.

- 1 clavo guia.

- 1 Placa DHS de 4 orificios barril corto.

- Perforador eléctrico.

- Broca 3.2mmy 4.5 mm.

- Clavo kirshner .062mm (2).

- Equipo de apoyo para colocacién de placa DHS.

- Camara fotogréfica.

- Computadora portatil.

Dispositivo biomecéanico

- Pistén de doble accion SMC modelo CP95SDB50.

- Adaptadores de 5/16 pulgadas para manguera ¥4 pulgada.

- Manguera ¥ pulgada.

- PLC SIEMENS LOGO! V8.

- Dos Limit Switch ABB MOD LS31 P51.

- Alambre eléctrico multifilamento 2 mm.

- Interruptor eléctrico para 110v-400v.

- Valvula solenoide 5/2 multivia NORGREN.



- PC con Software LOGO V8.2.

- Cable ethernet 2 m.

Financieros

Los recursos financieros fueron absorbidos por el personal investigador.

8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este protocolo no implica consideraciones éticas debido a que no fueron utilizados

modelos cadavéricos.



9. RESULTADOS Y DISCUSION

A los ocho especimenes se les realiz6 osteosintesis con placa DHS de cuatro orificios
barril largo y tornillo deslizante de 90mm. Se colocaron dos clavillos kirshner de .062mm
a una distancia de 30mm el uno del otro, cada uno a 15mm del trazo de fractura. Los ocho
constructos fueron sometidos a 1200 ciclos con una fuerza de 180 N. No se detectd
desplazamiento al medir la distancia entre los clavillos kirshner al inicio y al final de los
ciclos en ninguno de los especimenes, independientemente de la modalidad (trazo de
fractura simple, fractura con compromiso de la pared posterior con o sin colocacion de
tornillo interfragmentario (Tabla 2). Sin embargo, durante la aplicacion de los ciclos se
detecté movimiento en el trazo de fractura en cuatro especimenes a los que se les coloco

tornillo interfragmentario para fijar la pared posterior y en seis especimenes sin pared

posterior (Tabla 3; Gréfico 1.).

0mm

0mm

0 mm 0 mm 0 mm
0mm 0mm 0 mm
0 mm 0mm 0 mm
0 mm 0 mm 0 mm
0 mm 0 mm 0 mm
0 mm 0 mm 0 mm

Tabla 2. Desplazamiento después de la aplicacion de cargas ciclicas



No. espécimen Desplazamiento en mm Desplazamiento en mm

Constructo con tornillo interfragmentario Constructo con pérdida de la

a la pared posterior pared posterior
1 0 mm 0 mm
2 0 mm .5 mm
3 .5 mm .5 mm
4 0 mm 0 mm
5 1 mm 2 mm
6 0 mm .5 mm
7 .5 mm .5 mm
8 5 mm .5 mm

Tabla 3. Resultados del desplazamiento durante la aplicacion de cargas ciclicas

Desplazamiento durante aplicacion cargas ciclicas en mm

Desplazamiento con pared posterior Desplazamiento sin pared posterior

Gréfico 1. Desplazamiento durante la aplicacion de cargas ciclicas en mm

La placa DHS es el estandar de oro para la reduccién abierta y fijacidn interna de fracturas
intertrocantéricas estables e inestables, en la practica diaria no se acostumbra a fijar el
fragmento correspondiente a la pared posterior el cual incluye al trocanter menor. En este

trabajo la pérdida de la pared posterior genera movimiento en el 75% de los especimenes



al aplicar cargas ciclicas, sin embargo, al realizar la medicion final no se observo
desplazamiento. Al fijar el fragmento de la pared posterior con un tornillo
interfragmentario solo 50% de los especimenes presentaron inestabilidad durante la
aplicacion de cargas, tres tuvieron el mismo movimiento con y sin pared posterior y uno

se desplaz6 1 mm menos con fijacion de la pared posterior que sin la misma.

En este estudio se valora la estabilidad inmediata de las fracturas intertrocantéricas
inestables en relacion a la integridad de la pared posterior. Algunos autores también
hablan de la importancia de la pared lateral (Gotfried, 2004). Durante las Gltimas décadas
se ha establecido que la reduccion anatomica del fragmento posteromedial es

indispensable para lograr una osteosintesis estable (Saha, 2015).

Lee y Kim en el afio 2000 comprobaron que la realizar osteosintesis con palca DHS y
colocar un cerclaje fijando el fragmento posteromedial disminuian el riesgo de fracaso y
promovia la deambulacion temprana de los pacientes, no hay hasta el momento estudios
donde la fijacion del fragmento posterior se realice con un tornillo interfragmentario, por
lo tanto, estoy conforme con los resultados ya que esta técnica si disminuye el movimiento

interfragmentario y por ende el fracaso de la osteosintesis.

Por otra parte, sabemos que el movimiento interfragmentario es parte de la consolidacion
secundaria y favorece la misma, habria que valorar con estudios posteriores si utilizando
un mayor peso continta sin haber desplazamiento final y este movimiento nos ayuda a
una consolidacion mas rapida y por lo tanto una pronta reincorporacién de los pacientes

a sus actividades diarias.



10. CONCLUSIONES

El hecho de quitar la pared posterior hace el constructo implante-fémur mas
inestable y genera movimiento entre los fragmentos, la fijacion de la pared posterior

disminuye este movimiento en un 25%.

Tomando en cuenta la medicion del desplazamiento al finalizar los ciclos, donde
en ninguno de los constructos hubo pérdida de la reduccion, podemos ver que bajo cargas
fisioldgicas a la hora de realizar ejercicios de flexo extension durante la rehabilitacion, el

constructo soporta movimiento de los fragmentos después de la aplicacion de los ciclos.

Se debe realizar posteriormente un estudio con carga superior, ya que en este se
valora unicamente el peso de una pierna, y lo esperado es que, si con esta carga minima
existe desplazamiento a la aplicacion de las cargas ciclicas, al aplicar el completo del

cuerpo el desplazamiento sea mayor e incluso haya pérdida de la reduccion.

Del mismo modo, es importante considerar valorar en el estudio sugerido la

migracion del tornillo deslizante.

Un factor que podria modificar los resultados es que se realizé en huesos sintéticos y
no se tiene certeza de que sus caracteristicas sean lo mas cercanas a un hueso cadavérico
con osteoporosis que seria el ideal para valorar este tipo de fracturas en un estudio

biomecanico.
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