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TRATAMIENTO' DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS
DEL  FEMUR

COMPARACION DE FIJACION INTERNA, OSTEOSINTESIS
PERCUTANER, TRACCION ESQUELETICA

HOSPITAL GENERAL I.5.5.S.T.,E. "TACUBA"



INTRODUCCTION

En los dltimos cuarenta afios hemos observado un nota
ble incremento en la longevidad en nuestro pafs. Actualmen
te m4s del 10% de la poblaci6n se encuentra en la sexta dé-
cada de la vida, lo cual se atribuye a un mejor funciona-
miento de las reformas sociales y a los grandes avances que
hemos obtenido en los dltimos afios, en los cuidados médicos
como los principalmente responsables para este cambio, hay
muchas razones para pensar que en generaciones futuras el -
porcentaje de poblaci6n senil continuard ascendiendo notable
mente, Debido a la indigencia o inestabilidad m&s y mds de
las personas ancianas son llevadas a unidades asistenciales,
donde enfermeras y médicos les proporcionan un mejor cuidado
y con ello aumentando la poblaci6n senil en la cual son mu-

cho m&s frecuentes las fracturas de cadera.

Aunque mucho se ha escrito en nuestro pafs acerca del
tratamiento y pronfstico del paciente con fractura intertro-
cantérica de cadera, muchos estudios no son del todo confia-
bles, debido, a un inadecuado seguimiento por la gran pobla-
ci6n de pacientes que a nivel institucional ée manejan, va-
riaci6én en métodos de tratamiento y heterogenicidad del gru-

po de pacientes con respecto a edad, estado econfmico y a -

problemas intercurrentes.



Siendo esto pues, lo que nos desperté la inquietud -
de practicar un estudio prospectivo, compartivo y longitudi
nal en 37 pacientes con fractura intertrocantérica de fémur,
tres con fractura bilateral, sumando un total de 40 fractu-

ras tratadas por tres métodos:

1) Reduccién abierta y osteosfintesis con clavo placa -
A 0 de 130°fijada en posicién anatémica o en posi-

ci6én de desplazamiento medial (Técnica de Hunghston

y Dimon).

2) Osteosintesis percutdnea por el método de Roger Andex
son-Zamudio.

3) Tratamiento conservador (Traccidén esgquelética).

Todos los casos fueron valorados a través de consulta
externa, con un seguimiento postoperatorio de 10 meses, con
el fin de clarificar las indicaciones para cada método utili
zado a investigar variables que puedan afectar los resulta-

dos.



OBJETIVO

En centros de concentracién de pacientes como es -
nuestro Hospital, los problemas de fracturas de caderas y -
muy especialmente las del tipo intertrocantéricas del fémur
son numerosas, ocupando un lugar dentro de las primeras cau
sas de internamiento en nuestro servicio de Ortopedia y -

Traumatologfa.

Sabemos que las fracturas intertrocantéricas desde -

hace muchos afios han constitufdo un gran problema para la

humanidad y para las Instituciones médicas del pafs y del

extranjero. Adn cuando hayamos avanzado mucho a través de
los afios en su tratamiento, creo que nos queda mucho por in
vestigar al respecto y mds ahora que la frecuencia de estas
fracturas han aumentado notablemente como consecuencia del
aumento de 1la tasa de sobrevida ya que estas prdcticamente

son propilas del paciente senil.

Es pues nuestro objetivo efectuar un estudio prospec
tivo longitudinal comparativo sobre 37 pacientes con fractu
ra intertrocantérica en 40 caderas, pues tres pacientes tu-
vieron fractura en ambas caderas. Tratados por tres méto-
dos: 1) Reduccibn abierta y osteosfntesis con clavo-placa

A O de 130° fijada en posici6n anatémica o en posicién de -



desplazamiento medial (Técnica de Hughston y Dimon). 2) Os-
teosintesis percutdnea por el método de Roger Anderson-Zamu
dio. 3) Traccibn esquelética (método conservador); basdndo
se la indicacién de cada método en las condiciones genera-

les de nuestros pacientes, el tipo de fractura segdn la cla
sificaci6n propuesta por el Dr. Tronzo, con el fin de encon
trar el método de tratamiento m&s adecuado para cada tipo -
de paciente y que mejor se acople a nuestros recursos hospi

talarios.



ANTECEDENTES

El tratamiento actual de las fracturas intertrocanté
ricas ha evolucionado gracias a la investigacién cientifica

y a los avances en la creacifn de técnicas quirdrgicas.

Datos hist6ricos prueban que desde un principio el -
médico se vié motivado en crear algdn método para el trata-
miento de estas fracturas. Surgiendo asf, el método consexr
vador a base de traccifn, asf algunos autores como Murray,
Wang Y Horn lo calificaron de ser un buen método pues obtu-
vieron una mortalidad del 5% en 170 pacientes y mencionando
como dnico inconveniente el largo perfodo de inmovilidad, -
Posteriormente con el advenimiento de materiales de osteo-~
sintesis se trataron las fracturas intertrocantéricas me-
diante reduccién abierta y fijaci6n interna, asf{ sucediendo
una nueva era en el tratamiento de éstas., Con mejores re-
sultados segdn estudios reportados por Horowitz, quien en -
un estudio comparativo practicado, encontr6 una mortalidad
del 34,6% en pacientes tratados con traccién y del 17.5% -
tratados con fijacién interna. Boyd y Griffin estudiaron

300 fracturas de cadera teniendo una mortalidad del 16.7%.

Hasta el afio 1940 aGn continuaban observdndose con -

frecuencia fracasos en el tratamiento de estas fracturas me
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diante fijaci6n interna, atribufdos al material de osteosin
tesis utilizado, pues éste ocasionaba electr6lisis trayendo
como consecuencia un aflojamiento del implante y pérdida de

la reducci6én de los fragmentos fractuarios.

Como producto de la investigacién hecha en los dlti-
mos 45 anos han mejorado notablemente los materiales de os-
teosfntesis mediante las m&s puras aleaciones metdlicas, -
surgiendo asf{ los implantes m&s apropiados para practicar -
osteosfntesis en las fracturas intertrocantéricas como lo -
son asf el clavo placa de Jewett, clavo de Holt Tornillo de
Richard Y el Clavo placa A O, Adn con la ya existencia de
estos implantes continuaba siendo un problema el tratar las
fracturas intertrocantéricas inestables (Tipo III y Tipo IV)
pues se acompafiaban del 51% de fracasos reducidas y fijadas
en posicién anatémica, lo que motivé a los Dres. Hughston y
Dimon a idear una técnica, la cual consiste en practicar un
desplazamiento medial y un enclavamiento del fragmento proxi
mal sobre el diafisiario distal femoral, fijados con una pla
ca angulada de 130° con un &ngulo cérvico diafisiario de 160°
a 170° consiguiendo con esta técnica convertir la fractura -
inestable en un mayor grado de estabilizacién y con ello dis
minuir el porcentaje de fracasos solo al 8% (Hughston y Di-

mon Junio de 1966),



En la década de los setentas el médico se vié muy mo
tivado en buscar algtin método de osteosfntesis que disminu~
yera el fndice de mortalidad en pacientes con fractura in-
tertrocantérica de alto riesgo quirdrgico, surgiendo asf el
método creado por el Dr. Ender, quien en 1976 public6 un es
tudio de 100 pacientes con fractura intertrocantérica trata
dos con clavos condilocefdlicos flexibles, reportando una -~
mortalidad en el postoperatorio temprano de II casos: con-
cluyendo que su método de preferencia lo indica en pacien-
tes con fractura Tipo I y Tipo II y en los Tipos III y IV -
s6lo que las condiciones del paciente le permitan estar de
3-4 semanas en cama; reportando como ventajas gran porcenta
je de uni6n y limitada morbilidad operatoria; y como desven
tajas, su técnica diffcil, la deformidad residual en rota-

cién externa y molestias en rodilla.



MATERIAL Y METODOS

Treinta y siete pacientes con fractura intertrocanté
rica de fémur, tres con fractura bilateral, sumando un to-
tal de 40 fracturas, fueron tratadas en el Hospital General
I.5.5.5.T.E. "Tacuba" en el perfodo comprendido del mes de
marzo de 1983 al mes de abril de 1985, por los tres métodos
que a continuacién menciono. 1) Reducci6n abierta y osteo-
sfntesis con clavo placa A 0 angulada de 130°; 2) Osteosin-
tesis percutdnea por el método de Roger Anderson-Zamudio; =~

3) Tracci6n esquelética (método conservador).

De los 37 pacientes, 28 fueron del sexo femenino y 9
del sexo masculino. La edad varié de los 22 a los 92 afios,
siendo la edad promedio de 69,2 afios. Las 40 fracturas fue
ron cerradas, 38 fueron producto de trauma ocasionado al -
caer a la superficie terrestre y dos (tipo V) por accidente
automovilfstico. 24 fracturas fueron en cadera izquierda y

16 en cadera derecha.
Para clasificar las 40 fracturas intertrocantéricas
se utilizé la clasificacién propuesta por el Dr. Tronzo, que

a continuacién se describe.

Tipo I.- Incompleta, sélo con fractura del trocdnter.



Mayor. El tend6én del psoasilfaco continda insertado

y puede obstaculizar la reduccién. (Fig. 1).

Tipo II.- Fractura trocantérica no conminuta, con 1i

gero desplazamiento o sin €1, pared posterior intacta y una

fragmento pequefio en el trocdnter menor. (Fig. 2).

Tipo III,- Pared posterior conminuta con telescopado

del espolén del cuello en el fragmento de la didfisis. E1

fragmento del trocdnter menor es grande.. (Fig. 3).

Tipo III.-Variante-Igual a la anterior, pero con -

fractura transversa a través del trocdnter mayor. (Fig. 4).

Tipo IV.~ Pared posterior conminuta sin telescopado

de los principales fragmentos, de modo que el

cuello estd desplazado fuera de la di&fisis.

espoldn del -

La mayor par-

te de la pared posterior se pierde hacia dentro. (Fig. 5).

Tipo V.- Trocantérica oblfcua inversa.
mayor puede estar unido o no con el fragmento
y el fragmento de la didfisis est& desplazado
(Fig. 6).

De .las.40 fracturas cuatro fueron tipo

El trocénter
trocantérico,

hacia adentro,

I; diez, tipo
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GRAFICA 2
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FIGURA 1.~ FRACTURA 'TIPO X DE TRONZO
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FIGURA 2.~ FRACTURA TIPO I DE TRONZO
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FIGURA 3.~ FRACTURA TIPO I DE TRONZO

A~ VISTA SUPERIOR. EL GRAN FRAGMENTO OE TROCANTER
MENOR, A LA IZQUIERDA, DEJA BIEN ABIERTA LA PARED
POSTERIOR,

B.- VISTA ANTERIOR. ESPOLON INFERIOR DEL CUELLO TE~
LESCOPADO EN LA DIAFASIS,
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FIGURA 3'- FRACTURA TIPO IL DE TRONZO.
C.~ TELESCOPADO DEL ESPOLON INFERIOR DEL CUELLO CON
PERDIDA DE LA PARED INTERNA.
D.- VISTA POSTERIOR. IMPORTANTE VACIO EN LA PARED COR
TICAL.
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\i\\il‘.\ \‘: :“m\'\

FIGURA 4.- VARIANTE DEL TIPO II DE TRONZO. NOTESE LA SIMILITUD
EN LO QUE RESPECTA AL TELESCOPADQ DEL ESPQLON DEL
CUELLO EN LA DIAFISIS A PESAR DE QUE EL TROCANTER
MAYOR ESTA DESPRENDIDO EN LA BASE. TAMBIEN HAY
CONMINUCION POSTERIOR (B),



" FIGURA &, FRACTURA TIPO 1o 0E TRONZO.
A= VISTA ANTERIOR
B.~ visTA POSTERIOR
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II, Veintiuno, Tipo III; Una, Tipo IV; Cuatro, Tipo V.

De los 37 pacientes tratados se hizo un grupo por ca -
da método utilizado de tratamiento, selecciondndose los pa-
cientes de acuerdo al tipo de fractura a sus condiciones ge
nerales y riesgo quirdrgico. El grupo I incluy6 aquellos -
pacientes que se les practicé reducci6én abierta y osteosin-
tesis con clavo placa angulada de 130° A O fijada en posi-
cién anatémica o en posici6én de desplazamiento medial (Téc-
nica de Hughston y Dimon), siendo 23 casos, de los cuales -
solo un caso fue Tipo I; cinco, Tipo II; doce, Tipo III; =~
uno Tipo IV; cuatro, Tipo V. En cuanto a riesgo quirdrgico

4 pacientes fueron calificados con alto riesgo.

En el grupo II se incluyeron 10 pacientes tratados -

por el método de osteosfntesis percutdnea del Dr., Roger An-
derson-Zamudio, todos los pacientes se calificaron con ries
go quirdrgico de alto a muy alto, de las diez fracturas; -

sels, fueron Tipo IXII; tres, Tipo II; una Tipo I.

Grupo III. En este grupo se trataron 7 pacientes -
con traccibén esquelética (m€todo conservador); incluyéndose
aquellos pacientes que por su riesgo quirdrgico alto se les
contraindic6 cualquier acto quirdrgico para practicarles os

teosintesis o en pacientes que no autorizaron sus familia-
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res practicarles algdn método de osteosintesis y aquellos =~
casos en los cuales observamos fractura Tipo I sin desplaza
miento. Por este método se trataron tres fracturas Tipo I;
dos, Tipo II; dos, Tipo III. La traccién esquelética fue =-
util}zada por 45 dfas en dos casos y por 30 dfas en § casos
a los cuales se les continu6 el tratamiento con bota-antiro

tacional por 30 dfas aproximadamente.

En este estudio anotamos el tiempo de estancia hospi
talaria, el nuimero de pacientes qgue requirieron transfusién
sangufnea en relacit6n al tipo de fractura y método de trata
miento utilizado, asf como las complicacicnes transoperato-
rias y postoperatorias. Ademds anotamos el tiempo transcu-
rrido entre el acto quirdrgico y el momento de movilizaci6én
fuera de cama, deambulacién con ayuda y sin ayuda de mule-
tas; en su postoperatorio se valoraron los pacientes a tra-
vés de consulta externa cada 15 dfas el primer mes, después
mensualmente hasta el tercer mes, y posteriormente fueron -
vistos al sexto y décimo mes fecha en que se les di6 de al-
ta. El objetivo del seguimiento fue con el fin de valorar
su estado ambulatorio, deformidad rotacional de las extremi
dades, insuficiencia mecdnica de estabilizacién, en contro-
les radiol6gicos, valorar estado de consolidacién de la -
fractura y acortamiento de miembros inferiores en radiome-

trfa tomada por técnica del Dr. Farill.
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De los 37 pacientes solo pudimos seguir 29 a los 10
meses, debido a que 5 murieron entre los 2-3 meses de post-
operatorio y 2 en el postoperatorio inmediato y 1 en el ter

cerdfa de traccién esquelética.

Técnica quirdrgica. Todos los pacientes que en eéta
gerie fueron operados previamente se les hizo una évalua—
'016n médica completa, se les instal6 cateter para medir pre
si6én venosa central y no se operaron hasta que sus condicio

nes generales fueron Optimas.

En el grupo I se practic6 osteosfntesis con clavo pla
ca A O angulada de 130?, a continuacifn describo la técnica
de fijacién interna en posicién de desplazamiento medial, y
valgo del fragmento proximal (T&cnica de Hughston y Dimon) -
y posteriormente describo la técnica utjilizada para la fija-
ci6én interna en posicidn anatémica; col6quese al paciente en
la mesa de Albee con la pierna afectada sujeta a traccidn.
Abdfizcase la extremidad hasta no m&s de 10° de la posicién
neutra y col6quese el pie en posicién neutra. Prepdrense -
los campos de la manera usual y expfngase la fractura median
te una incisién lateral tipo Watson Jones. Expfngase el -
&rea trocantereana y la didfisis superior del fémur. Si la
cortical lateral esti intacta, hdgase una osteotomfa trans-

versa 1.5 cm por debajo de la Prominencia inferior de trocédn
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ter haciendo perforaciones mdltiples y utilizando un esco-
plo. (Fig. 7-A). A continuacién sepdrese hacia arriba el -
fragmento que contiene el trocdnter mayor, para exponer el
fragmento proximal. Si hay conminucién en la cortical late
ral y en el trocdnter, sepdrese el trocénter mayor sin os-
teotomizar. En este punto introddzcase un fuerte clavo de
Steinman en el fragmento proximal, incluyendo la cabeza y -
el cuello, para controlar y hacer brazo de palanca. (Fig.
7-B). Desplicese la didfisis en direcci6n medial y retfre-
se con la gubia todos los fragmentos gue se oponen a este -
desplazamiento, Introddzcase la porcién del cdlcar del -
fragmento proximal en el conducto medular del fragmento dis
tal, Una vez obtenida esta reduccién y estabilizacién tem-~
porarias, deshdgase la reduccién e introddzcase una gufa de
alambre en el cuello del fragmento proximal anguldndolo un
poco en varo para que llegue a la mitad inferior de la cabe
za. (Fig. 7-B). Conffrmese la posicién de la gufa de alam
bre con radiograffas en proyeccibn anteroposterior y late-
ral. Estimese la longitud apropiada del clavo midiendo la
parte expuesta del alambre gufa. Introddzcase un clavo Pla
ca de 130°A O sobre el alambre gufa manteniendo estabiliza-
da la cabeza con el clavo de Steinman, (Fig. 7-C). Determ{
nese la profundidad y la posici6n del clavo nuevamente ha-
ciendo radiograffas en dos planos. Si la posicibn y la pro

fundidad son satisfactorias, efectfese la reduccién empujan
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CLAVO DE
STEINMANN

ALAMBRE GUIA

FIGURA 7.~ METODO DE DIMON Y HUGHSTON PARA OSTEOQSINTESIS DE
LAS FRACTURAS TROCANTEREAS INESTABLES.
A~ OSTEOTOMIA TRANSVERSA EN L.A DIAFISIS LATERAL.

B.- INSERCION DEL ALAMBRE GUIA CON UN CLAVO DE STEINMANN
PARA CONTROLAR EL FRAGMENTO.
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do la @idfisis hacia la lfnea media y encajando el fragmen-
to proximal {(cdlcar) dentro del conducto medular del frag-
mento distal. Abddzcase la extremidad para que el fragmen-
to diafisiario se ponga en contacto con el dispositive de
clavo placa. A continuacibn asegfrese la placa a la didfi-
sis con 3~4 tornillos. (Fig. 7-D). Conviene que gquede un
&ngulo final de 160 a 170° entre el cuello y la didfisis del
fémur. Dé&jese que los fragmentos trocantereanos desciendan
de nuevo a su sitio. Si desea practicar fijaci6n interna =~
en posicifn anatOmica se utiliza la misma incisidn, se redu

cen los fragmentos al mdximo posible y se coloca el alambre

gufa, (Fiqg. 8-p), se toma una radiograffa y si el alambre
gufa se encuentra en posicifn correcta se procede a practi-
car una ventana en la cortical externa con broca de 4.8 mm
a 2 cm inferior a la cresta ¢sea del troc&nter mayor. (Fig.
8 By C). Se practica fijaci6n interna conn placa angulada
A O de 130° colocada en la mitad inferior de la cabeza a -
6-8 mm sobre el cdlcar femoral. (Fig. 9}, Ciérrese la heri

da por planos sobre tubos de drenaje aspirador.

En el grupo II se practicC osteosintesis por el méto-
do de Roger Anderson-Zamudio, a continuacibn describo su téc
nica; coldquese al paciente en la mesa de Albee con la pier-
na afectada sujeta a traccibn, abddzcase la extremidad y co-

i6quese el piec en rotaci6én interna, se toma una radiograffa
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FIBURA 7.~ C.- INSERCION DEL 'CLAVO DE JEWETT EN EL FRAGMENTO
PROXIMAL.

D.- FIJACION DE LA PLACA LATERAL A LA DIAFISIS.
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N7

FIGURA 9.~ POSICION DE LLA PUNTA DEL CLAVO EN LA PLACA DE 130°
EN LA MITAD INFERIOR DE LA CABEZA A 6-8mm SOBRE EL
CALCAR FEMORAL, EL ORIFICIO DE ENTRADA DE LA PLACA

SE SITUA HABITUALMENTE A 3 cm DEL TUBERCULO INOMI—
NADO.
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en esta posicién, si se encuentra reducida la fracturé pre-
pdrense el campo gquirdrgico de la manera usual, y localfce-
se la fosa subtrocantérica, se introduce el primer clavo a

través de la piel hasta tocar la cortical externa femoral.

Elfjase un punto en la cara externa del fragmento distal fe
moral, a mitad del camino entre las cortezas anterior y -
posterior y 1.5 a 2 cm debajo de la cresta 6sea del trocédn-
ter mayor, se introduce el primer clavo de Steinman de 4.5

mm con perforador de mano a través de la cortical externa y
del cuello, tomdndose nuevamente radiograffas en proyeccién
lateral y anteroposterior, mientras estas se revelan se in-
troduce un sequndo clavo a nivel supracondfleo de fémur. Si
observamos que el primer clavo se encuentra en posicién ade
cuada (en la mitad inferior de la cabeza) se procede a in-

troducir el tercer y cuarto clavo de Steinman de la misma -
medida de tal manera que en cuello y cabeza queden entrecru
zados o bien paralelos. Tdémese de nuevo radiograffas en -
dos planos y en caso de que se encuentren penetrando hacia

acetdbulo se retiran procurando que queden a nivel del cen-
tro de la cabeza. Se cortan los clavos de tal manera que -
‘queden expuestos 2. 5 Cm a través de la piel posteriormente
se procede a instalar aparato de yeso circular, iniciando a
nivel supracondfleo hasta la regién inguinal,deslizando la

primera venda a través del trayecto del mdsculo sartorio y

con una segunda venda intentando sujetar los clavos coloca-
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dos a nivel del trocdnter con el fin de evitar que estos -
emigren., Se utilizan las vendas que se estimen necesario,
procurando evitar que el yeso quede muy proximal a la re-
gifén inguinal o muy inferior a nivel distal ya que esto pue
de ocasionar dlceras en regidn inguinal y bloqueo de rodi-

lla respectivamente. (Fig. 10}.

En el grupo III se utilizé traccidn esquelética {(mé-

todo conservador) .

Técnica: Coléguese el paciente en su cama, ldvese y
alslese con campos la regi6n supracondflea femoral ipsilate
ral a la cadera fracturada, se coloca un clavo de Steinman
en reglén supracondflea protegiéndose lé herida ocasionada
por clavo con gasas., .Elévese la piecera de tal manera que
la rodilla quede en 45° de flexién. Se instala el 10% apro
ximadamente de peso al sistema de traccibn correspondiente

al paso corporal.
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FIGURA 10.- METODO DE OSTEOSINTESIS PERCUTANEA DE
ROGER ANDERSON ZAMUDIO



RESULTADOS

Complicaciones transoperatorias y postoperatorias. -
Siguiendo la técnica tal y como la describe Hughsten y Di-
mon en 5 casos tuvimos complicaciones transoperatorias pro-
pias de la técnica. En un caso se introdujo un clavo placa
demasiado largo que perforé la cabeza femoral, alejiéndose -
en acetdbulo por defecto en la angulacién al introducir el
clavo placa. En dos casos se introdujo la placa mal orien-
tada en sentido anteroposterior lo cual ocasioné que la pla
ca migrara a través del cuello, en un caso anterior y en el
otro en posterior. Lh un caso ocurrif ruptura del clavo =~
placa a nivel de su &dngulo debido a una impactaci6n insufi-
ciente del fragmento proximal sobre el distal (didfisis fe-
moral) y a una ostcosintesis insuficiente. El quinto caso
se traté de un paciente al cual se le practicd fijacibn in-
terna en posicién antabmica emigrando la placa a través del
cuello debido a que el clavo placa se colocé en la mitad su
perior del cuello, en este caso la placa migré a los 21 -
dfas de Postoperatorio., De los 5 pacientes una, fractura

fue Tipo II: tres, Tipo 1II; una, Tipo 1V,

De los pacientes del Grupe II, en dos casos se pre-
sentaron cemplicaciones: unce de estos se¢ traté de un caso -

pertador ce una fractura Tipo IIT la cual en forma acciden-
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tal se le convirti6é en fractura conminuta del fragmento dis-
tal debido a mGltiples perforaciones practicadas al intentar
introducir el clavo de Steinman no pudiendo ser posible en ¢§
te momento practicar osteosintesis por el método de Roger An-
derson-Zamudio por lo que se practicé fijaci6n interna con cla
vo placa A O de 130°. En el segundo caso ocurrid separacién
de los fragmentos al intentar introducir un clavo de Steinman
roscado, motivo por el cual se retir6 este clavo y se introdu-

jo uno liso, en los dos casos se trat6 de fracturas Tipo III.

En el grupo III solo observamos un caso con Glceras

por dectbito.

Como complicacién postoperatoria, solo observamos -
dos casos de infecci6n de su herida a los cuales se les prac-
tic6é desbridacién, lavado y cicerra de segunda intencién evolu-
-cionando en forma satisfactoria correspondiendo al grupo de pa

cientes tratados por la técnica de Hughston y Dimon.

Morbilidad y Mortalidad. Observamos una gran discre-
pancia en cada grupo de pacientes tratados, predominando la -
mortalidad en los pacientes del grupo I, pues en este grupo
se reportaron 7 casos, mientras que en el grupo II no se re-
port6 ninglin caso y en el grupo III solo 1 caso. De los 2 ~--

casos reportados como muerte sccundaria a Glceras por decG--
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bito infectadas correspondieron a pacientes con total aban-
dono familiar. En la tabla % 1 agrupamos la mortalidad en

relacién al tipo de método utilizado as!f como la causa de -
muerte. Agregamos que la mortalidad fue valorada a los -

tres meses de postoperatorio.

Pérdida sangufnea. En el transoperatorio nho fue -
cuantificada en forma exacta, pero si comentamos que de los
23 pacientes operados por el método de reduccién abierta y
osteosfntesis con placa A O de 130°, 15 requierieron trans-
fusién variando de 1 a 3 unidades, de los casos que se -
transfundieron con 3 unidades fue 1 fractura Tipo V y a los
que se les transfundieron 2 unidades fue a 1 fratura Tipo V
v a una fractura Tipo III. En los pacientes del grupo II ~
estimamos un sangrado de aproximadamente 60 M1 para las -
fracturas Tipo I y Tipo II (estables) y de 90 Ml para las -
fracturas Tipo III (inestable), debido a gue en estas frac-
turas técnicamente es mis diffcil el enclavado. En el gru-
po III no observamos sangrado. Ver tabla II donde especifi
camos la pérdida sanqufnea cuantificada en Ml en relaci6n -

al método de osteosfntesis utilizado.
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TABLA # 1

MORTALIDAD A LOS TRES MESES DE SEGUIMIENTO EN RELA

CION AL TIPO DE TRATAMIENTO Y CAUSA DE MUERTE

CAUSA DE FIJACION INTERNA ROGER~ANDERSON TRACCION
LA CON CLAVO PLACA ZaMubIO ESQUELE-

MUERTE A-0 130° TICA

INSUFICIENCIA

CARDIACA 2 0 1

NEUMONIA 2 0 0

TROMBOEMBOLIA 1 0 0

ULCERA POR

DECUBITO

INFECTADA 2 0 0

TOTAL 7 0 1
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TABLA # II

PROMEDIO DE PERDID2Z SANGUINA POR METODO DE

FIJACION UTILIZADA

PROMEDIO DE PERDIDA SANGUINEA.

FIJACION IN- ROGER~ANDERSON
TIPO DE TERNA CON Z2AMUDIO
FRACTURA PLACA A-0 130°
FRACTURAS
ESTABLES
(Tipo I y II) 400 ml. 60 ml,
FRACTURAS
INESTABLES

(Tipo III al V) 600 ml. 90 ml,
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Lstancia Hospitalaria. El ndmero de dfas de estan-
cia en el grupo I varié de 9 a 28 dfas con un promedio de
15 dfas. En el grupo II varié de 5 a 13 dfas con un prome-
dio de 7.5 dfas; en este grupo s6lo dos pacientes requirie-
ron 13 dfas de estancia debido a que su alto riesgo quirdr-
gico y la estabilizacién de sus condiciones generales nos -
retras§ su programacifén para osteosfintesis, de los 10 pa-
cientes tratados 8 se egresaron antes de los tres dfas de -
postoperatorio. En los pacientes del grupo III los dias de
estancia variaron de 30 a 45 dfas con un promedio de 32 -

dfas. (ver tabla III).

Movilizaci6n después de la operaci6én. De los 23 pa-
cientes del grupo I se sentaron fuera de cama al quinto dfa
solo 15, de los 8 restantes 4 prolongaron su estancia en ca
ma a 3 semanas debido a que su osteosfntesis no se conside-
ré suficiente. Uno no se movilizd por encontrarse su heri-
da quirdrgica infectadé y otro por padecer de enfermedad ce
rebro vascular (demencia senil) y dos méds que no se movili-
zaron pues murieron en el postoperatorio immediato. En su
control al tercer mes de postoperatorio deambularon por sf
solo 12 pacientes vy a los 6 meses 15, De los pacientes del
grupo II, ocho se movilizaron de cama al segundo dfa de -
postoperatorio, a los 15 dfas se inicid deambulaci6n ayuda-

do por muletas e inici6 de apeve parcial, un paciente se mo
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TABLA # III

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN RELACION AL

METODO DE TRATAMIENTO UTILIZADO

METODO DE
TRATAMIENTO
UTILIZADO

DIAS DE ESTAN=-
CIA HOSPITALA-
RIA,

PROMEDIO DE
DIAS DE ESTAN
CIA HOSPITALA

RIA.
FIJACION INTERNA
CON PLACA A-0 130° DE 9 & 28 DIAS 15 DIAS
ROGER -~ ANDERSON
ZAMUDIO DE 5 & 13 DIAS 7.5 DIAS

CONSERVADOR
(Traccién esquelé-

tica) DE 30 A 45 DIAS 32 DIAS
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viliz6 de cama hasta los 9 dfas debido a que padecfa de de-
mencia senil y otro caso se movilizé al quinto dfa pues su

reducci6n fue inadecuada.

En el control correspandiente al tercer mes observa-
mos a 8 pacientes deambular por sf solos, uno no deambulé -
debido a su insuficiencia mecdnica de establizaci6n, con re
tardo de la consolidacién y otro quc también no deasbul6 -~
por padecer de demencia senil. Al contrul correspondiente

al décimo mes deambularon 9 pacientes.

De los pacientes del grupo III, estos se movilizaron
tres a los 30 dfas y los otros tres a los 45 dfas, los 6 pa
cientes deambularon con apoyo parcial ayudados por muletas
a los dos meses de iniciada la tracci6n esquelética y en su
control respectivo al tercer mes todos deambularcn por sf ~

solos., ({Tabla 1V).

Resultados clinicos y radiogréficas. La insuficien-
cia de estabilizacién fue valorada radicgréficamente y defi
nida por tres factores. Primero, desplazamiento en varo de
la fractura superior a los 10°. Segundo, ruptura del clavo
placa. desincersién de la placa de la di&fisis, migracién de
la placa a través del cuello. Tercero, penetraci6n axial de

la cabeza femoral con migracién de la placa hacia el acetsbu

lo.
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TABLA § IV

NUMERO DE CASOS QUE DEAMBULARON AL TERCER Y SEXTO

MES CON APOYO TOTAL EN RELACION AL METODO DE TRA-

TAMIENTO UTILIZADO.

METODO UTILIZADO 3 MESES 6 MESES
FIJACION INTERNA CON
PLACA A-O DE 130° 12 15

ROGER~ ANDERSON

2AMUDIO 8 9
TRACCION ESQUELETICA 6 6
TOTAL DE CASOS 26 30
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La impactacién axial del clavo placa en la cabeza fe
moral, sin penetrar en elacetdbulo no fue estimado como in-

suficiencia.

Los resultados clfnicos fueron aguellos pacientes -
quienes refirieron algdn sintoma de dolor, inmovilidad o de
formidad causada por una estabilizacién insuficiente valora
da radiogrédficamente. Los resultados clfnicos y radiogrdfi
cos de insuficiencia de estabilizacién se describen en la ~
tabla Vv, Donde observamos que de los 23 pacientes del gru-
po 1, cinco presentaron insuficiencia de estabilizacién clf
nico rédiografica, siendo una fractura clasificada como Ti-
po I (estable), y 4 como inestables. De los pacientes tra-
tados en el grupo II, dos presentaron insuficiencia radio-
grdfica de estabilizaci6n, de los cuales solo uno present6
datos de insuficiencia clfnica. En este punto exclufmos a
los pacientes del grupo III debido a gue en ningdn caso se

practic6 osteosfntesis.

A 29 pacientes se les tom6 radiometrfa de miembros -
inferiores utilizando la técnica del Dr. Farill a los tres
meses de posoperatorio, observando que el acortamiento del
miembro pélvico operado en los pacientes del grupo 1 trata-
dos con clavo placa A O angulada de 130°con fijaci6én inter-

nana en posicién anatémica vari6 de 4 mm a 1.3 cm y en los
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TABLA & V

NUMERO DE CASOS QUE PRESENTARON INSUFICIENCIA CLINICA Y RA-

DIOGRAFICA

DE ESTABILIZACION Y QUE REQUIRIERON REQPERARSE -

EN LOS GRUPOS I Y II.

INSUFICIENCIA RA INSUFICIENCIA REOPERACIO-
DIOGRAFICA (No. CLINICA (No. NES. (No.
DE CASO0S) DE CASOS) DE CASOS)
* C-P A0 R A-2Z C-P A0 R A-Z c.p. R A-Z
A-0
ESTABLES
TIPO I 0 0 0 0 0 0
TIPO II 1 0 1 0 1 0
TOTAL DE
ESTABLES 1 0 1 0 1 0
INESTABLES
TIPO III 3 2 3 1 1 1
TIPO IV 1 0 1 0 0 0
TIPO V 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE
INESTABLES 4 2 4 0 2 1
TODOS LOS -
CASOS . 5 2 5 1 3 1

* CP = Clavo placa AO

+ RA-Z=

Roger Anderson Zamudio.



- 42 -

que se practic6 técnica de Hughston y Dimon el acortamiento

varié de 4 mm a 2.2 Cm.

En los pacientes del grupo II, el acortamiento varié
de 3 mm a 2 cm y en los pacientes del grupo III, el acorta-
miento fue de 0 mm a 1.6 cm. Los casos que mayor acorta-
miento presentaron fueron las fracturas del Tipo III, el s
acortamiento de 1.6 Cm reportado en el grupo III, sélc co;‘”
rrespondié a un caso el cual consolid$ con gran desplaza-
miento en varo, en dos casos del grupo I observamos acorta-
miento del miembro contralateral al operado, lo cual lo -

atribuimos en los dos casos a coxartrosis y gonartrosis con

tralateral.

Patologfa asociado. En los 37 pacientes observamos
las siguientes patologfas que m&s se asociaron las cuales -
describo en orden decreciente. Diabetes, Disfuncifén cere-
bral (enfermedad cerebro vascular), cardiovasculares, pulmo

nar y céncer nasal. (Grdfica 3).

Reoperaciones. Se reoperaron 3 pacientes del grupo
I de los cuales un caso fue una fractura Tipo II fijada en
posicién anatémica en la cual la placa emigré anteriormente
a través de cabeza y cuello, el segundo paciente fue un ca-

so con fractura Tipo IV practicdndosele fijacién interna -
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GRAFICA 3

PATOLOGIA ASOCIADA
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con técnica de Hughston y Dimon en el cual el clavo perford
la cabeza alojdndose en acetgbulo y el tercer paciente se -
trat6 de un caso con fractura Tipo III al cual se le practi
c6 fijacién interna Tipo Hughston y Dimon, presentando rup-
tura del clavo placa en su dngulo, por lo que requirié reip
tervenirse fracasando de nuevo la cirugfa, pues la placa -~
emigr6 a través del cuello y cabeza posteriomrmente. De los
pacientes del grupo II solo un caso con fractura Tipo III -
se reoper$ debido a que en el transoperatorio esta fractura
la convertimos en mdltiples fragmentos accidentalmente al -
intentar en varias ocasiones introducir el clavo de Stein-

man, por lo que nos fue necesario practicar fijacién inter-
na con clavo placa A 0 argulada de 130°, la cual sufri6 rup
tura a nivel de su dngulo, notivo por el que se le reoper6

con un resultado satisfactorio.



DISCUSION

En este estudio consideramos que para las fracturas -
estables (Tipo I y Tipo II) el practicarles reduccién y fi-
jacién en posici6n anat6mica con placa A O angulada de 130°
es un buen método pues en nuestra experiencia como en la de
otros autores (Jameson, Evans) las complicaciones no supera-
ron al 12%. En nuestras manos el tipo de complicaciones -
transoperatorias utilizando la técnica de Hughston y Dimon =~
fueron similares en cuanto a proporci6n del tipo de complica

ci6n mas no en frecuencia pues le superamos.

Respecto al método de traccién esquelética, el cual en

los dltimos afios ha tendido a utilizarse menos, nosotros con-

sideramos que existen aln indicaciones vigentes para utilizar

lo y sobre todo en aquellos pacientes con fractura Tipo I sin
desplazamiento, pues a través del estudio vimos una adecuada
consolidacién sin acortamiento del miembro pélvico afectado y
con ninguna sintomatologfa dolorosa en su cadera. Como incon
veniente de este método se puede citar su prolongada estancia
hospitalaria y la necesidad de contar con personal de enferme
rfa entrenando en este tipo de pacientes, en cuanto a su mane
jo profilictico de las complicaciones que pueden ocurrir al

utilizarse este método.
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En lo referente a materia econémica, actualmente es
de gran importancia contar con un método que nos devuelva -
la fﬁncidn a su estado primitivo con el mfnimo costo de ma-
terial de osteosfntesis y de estancia hospitalaria y que -
nos ofrezca un bajo fndice de mortalidad, lo cual creo que
lo encontramos en esta casufstica en el grupo de pacientes'

tratados con el método de Roger Anderson-Zamudio.



CONCLUSIONES

El método de reducci6n abierta y osteosfntesis con -
placa angulada de 130° A O utilizando la técnica de Hughston
y Dimon constituye el método de elecci6n para tratar las -
fracturas inestables (Tipo III y Tipo IV) en aquellos pacien

tes que no signifiquen un alto riesgo quirt@rgico.

En este estudio al método de osteosIintesis percutdnea
de Roger Anderson-Zamudio lo consideramos como el de elec-
ci6n para las fracturas Tipo I, II y III en pacientes con al

to riesgo quirdrgico.

El método conservador (Traccién Esguelética) constitu
y6 el mejor método para tratar las fracturas intertrocantéri
cas Tipo I sin desplazamiento en pacientes jévenes y en pa-
cientes ancianos que no tuvieron una patologfa asociada que

fuera indicativa de movilizarlos pronto de su cama.

La clasificacién de las fracturas descrita por el Dr.
Tronzo constituy6 una gufa valiosa para seleccionar el méto-
do de tratamiento, pronosticar el sangrado aproximado trans-
operatorio, asf como para valorar el momentoc de descarga en

su manejo postoperatorio.
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Por cualquier método que se trate al paciente con -
fractura intertrocantérica no importando el tipo de ésta es
de gran importancia dialogar ampliamente con sus familiares

y de contar con su total apoyo.
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