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INTRODUCCION

El mimero global de enfermsos atendidos por el servicio de cadera y
pelvis, demostré gque el porcentaje de fracturas del extreso proximal

del fesur, representa el 50% y es de primordial importancia revisar

la articulacién mas grande del cuerpo ya que esta repercute en 1la
locomocién y el estado de salud general del paciente con este tipo de

fracturas.
La frecuencia de esta patologia, hace qgue sea de primordial

importancia un tratamiento precoz, ya gue es una de las lesiones que

afectan a los ancianos con mayor frecuencia. La morbimortalidad gque
estos presentan debido a la inmsovilizacién por tiempo prolongado hace

gue se requicera de un tratamiento sencillo y dgue permita la

movilizacién temprana de estos pacientes, para evitar complicaciones.

Por todo esto la escuela Suiza opto por disefar un implante, el

cual requiriera de una técnica quinirgica sencilla, con un implante

gue permitiera una estabilizacién de las fracturas y la movilizacién

temprana del paciente, es por ello que desarrolld el tornillo

dindmico de cadera cubriendo estos pardametros.

El motivo de 1la siguiente tesis es revisar 1la eficacia del

tratamiento con el tornillo din#gmico de cadera de l1la A0, en 1las

fracturas trocdntericas, en el servicio de Cadera y Pelvis del

Hospital de Traumatologia Yy Ortopedia de Lomas Verdes.



FRACTURAS TROCANTERICAS TRATADAS MNEDIANTE
EL TORNILI.O DINAMICO DE CADERA AO.

Las fracturas tr icas premnden Todas las

£r as del tr Y del fémur hasta un punto a 5
cms.. del trocAnter msenor.(9)

Estas fracturas que se producen en personas de edad
avanzada, ocurren secundariamente a traumatismsos wmsenores,
la incidencia anual en personas sayores de 70 anos, es del
5%, Y en personas mayores de 80 afios del L9%. (9).

Una de las lesiones mas devastadoras qgue el esqueleto
humano puede sufrir a cualquier edad, e= 1la fractura del
extremo proximsal del fémur. La mortalidad y la morbilidad
aumentan con la edad y las enfermsedades gue lo acomparian,

la fractura de cadera es la causa mas <cosin de mueaerte

trx ica és de los 75 ahbos.

El tratamiento es costoso, pero si surgen complicaciones
el costo adquiere magnitudes increfibles, c<cosc 1la invalidez
del paciente gque puede rxevestir proporciones tr#égicas, ésta
lesién requiere la atencién de un equipo multidiciplinario
experto. (1)

Esta lesién afecta a las ancianas blancas en proporcidén
de 7 a 1 aunque los negros sufren la misma desmnutricidn y
osteoporosis senil. La edad media de estos traumatismos es
de 75 afos . Se dice que los primeexros 30 dias del
postoperatorio constituye el periodo mas critico para los

fracturados de cadera Yy se considera gue dentro de este



Plazo ocurren las muertes = i te por la

lesion. (1)

La osteosintesis de las fracturas trocantéricas redujo
el porcentaje de la mortalidad, se han ideado: clavos,
placas, tornillos y dispositivos de fijacién interna para
las fracturas trocdntericas. Uno de los primeros msodelos
fue creado por Thorton en 1937, agregando una Placa
Iateral, al clavo de Smith-Petersen. (4).

En 1941 Jewett introdujo una combinacién de clavo—placa
lateral de una pieza, posteriormente Holt disefna un clavo
redondo con una placa lateral fijada a la diafisis para
permitir 1la sustentacion inmediata. Posteriormente se
propone tratamiento a personas ancianas y alto riesgo
guirirgico los clavos de Ender, los cuales constituyen el
método mas simple para tratar este tipo de fracturas en
huesos osteopdroticos, las complicaciones de este método es
1la pérdida de la estabilidad de 1a fractura en particular
1la de la rotacioén. Y posteriormente el clavo condilo
cefdlico de Kunstcher con la missas indicaciones gue el
enclavijado miltiple, con las wmismas complicaciones de
rotacién de la fractura y protusion del clavo.

Las placas anguladas y acodadas AO concebidas en 1959,
poseen un clavo con perfil en U y un angulo constante entre
clavo y placa. Se utilizan como placas en tirante, de
neutralizacién o como tutores internos de los extremos
proximal y distal del fémur. En comparacién con los clavos—
placas articulados, el #&ngulo fijo entre el clavo ¥y 1la

pPlaca, aumenta la rigidez del implante y disminuye 1la



posibilidad de corrosién. Sin embargo el &Angulo fijo

dificulta su aplicacién al inexperto. (10).
Recient. e la £

i6én de osteosintesis A0 debido a
las altas demandas de estabilidad mecénica en las fracturas
trocantéricas desarrolla el tornillo dindAmico de cadera,
similar en funcién y en técnica de insercién al tornillo
dingsico condilar. Recomendando ente implante para
cualquier tipo de fractura trocantérica. (11).



OBJETIVOS

1.— Conocer la evolucién de los pacientes tratados

mediante tornililo dindmico de cadera AO.

2.- Identificar los tipos de complicaciones asociadas al

procedaimiento.
3.~ Valorar el grado de efectividad del procedimiento.

a.—- C las las mAs frecuentes asociadas a las

técnica quirvrgica.

S5.— Comparar los resultados con los obtenidos por otros

autores.
6.~ Conocer el tiempo de recuperacién postquirirgica.
7.— Identificar las causas de mortalidad mAs frecuentes.

8.— Analizar la relacidn gque existe entre edad Yy

mortalidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SON SATISFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS
PACIENTES TRATADOS MEDIANTE TORNILLO
DINAMICO DE CADERA?



JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera se pr n mas an

edad avanzada, por lo gue se requiere de un tratamiento
guirirgico,efectivo, sencillo y principalmente que permita
i1a r#Apida wmovilizacién del paciente, con el objetoc de

disminuir las complicaciones que frecuentemente praesentan

este tipo de pacientes son idos a periodos
prolongados de inmovilizacién, y de ésta manera resolver
el problema primario sin agregar otros como son;

embol ismos, escaras de ito, ia hi tica, etc.

Se ha considerado al tornillo dindmico de cadera como una
opcién en este padecimiento, por lo que es importante
conocer los resultados obtenidos en pacientes en guiénes se

utilizdé este tratamiento.



HIPOTESIS

VERDADERA :
"SON SATISFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS

TRATADOS MEDIANTE TORNILLO DINAMYCO DE CADERA™

DE NULIDAD:
"NO SON SATISFACTORIOS LOS RESULTADOS EN LOS

TRATADOS MEDIANTE TORNILLO DINAMICO DE CADERA™.

PACIENTES

PACIENTES



ANATOMIA DE LA CADERA

Regién anterior de 1la cadera: Las referaencias oseas

palpables comprenden la espina iliaca anterosuperior, por

detrds de la cual, a nivel de la parte mis ancha de la

pelvis, ests situado el tubérculo de la cresta iliaca: en

la linea wedia y la parte anterior, la sinfisi=s y el pubis;
el tuberculo del pubis, aproximadamente a unos 25 ma. por

fuera de la sinfisis: el trocanter mayor del fémur, y el

arco pubiano gque se aprecia a nivel del limite mas

superior de la cara interma del muslo. Una linea trazada en

sentido horizontal desde el tubérculo pubiano pasa a través

de la cabeza femoral.
La fascia lata profunda engrosada que recubre el muslo.

Se inserta por arriba a nivel de la espina iliaca

anterosuperior, ligamento inguinal, cuerpo del pubis, arco

pubiano, tuberosidad isquidtica, ligamento sacrotuberoso y

con la fascia glutea, se inserta en el sacro y en la cresta

1te en 1la parte externa a

iliaca. Es extr te p

causa de gue entre dos capas de fibras dispuestas en

sentido circular transcurre una ancha banda o cintilla

ileotibial. Esta cintilla es 1a aponeurosis conjunta del

tensor de la fascia lata y del gluteo mayor, y se dirige en

sentido distal para insertarse sobre la cabeza del peroné

Y 1la cara anteroexterna de 1la tibia. La cintilla esta a

menudo, engrosada y retrafda en la poliomielitis. La fascia

lata emite ldminas divisorias hacia dentro, gue se insertan
en el fémur y separan en grupos a los extensores, flexores

9




La fascia superficial est4a

de 1a cadera.
membranosa

Y aductores
compuesta de una capa adiposa y de una capa
Estd dltima estds separada de la fascia profunda

profunda.
por tejido areclar laxo, pero Se fusiona firsemente a la
fascia profunda siguiendo una linea horizontal

inmediatamente por debajo del ligasento inguinal y hasta 1la
parte anterior del pubis y del arco pubiano. A causa de
las salidas urinarias del perineo hacia el

ests insercion,
La vena

a al interior del muslo.

sigue a lo largo de la cara interna del

a no

safena interna,
recibe tres tributarias que acompafnan a las ramas

muslo.
pudenda externa

la arteria feworal:

inguinales Qe
e iliaca circunfleja

epigdstrica superficial

superficial,
Estd ultima se dirige en sentido externo por

superficial.
debajo del ligamento inguinal hacia la cresta dQel iliaco,
en donde puede ser seccionada en los accesos anteriores de
La vena safena interna pasa entonces a traves de

la cadera.
la fosa oval, para

una abertura a través de la fascia lata,
Estd ultima abertura en la fascia

profunda esta situada a unos 5 cas. por debajo y por fuera
en donde es de gran importancia

alcanzar la vena femoral.

del tuberculo del pubis,
quirtirgica den el tratamiento de la hernia crural o de las
venas varicosas.

linfaticos inguinales constan de dos

Los ganglios
consta de a) un grTupoc

1 el grupo superficial
superior situado por
drena las regiones inguinal,

grupos:
horizontal
inguinal y gue
inferior y perineal,

debajo del ligamento
abdominal

¥ Db)E1l1 grupo inferior situado al

10




rededor de la vena safena interna y recibe los vwvasos
simpaticos superficiales del miembro inferior.

2.— El grupo profundo en numero de uno a tres estid
situado sobre el lado interno de l1la vena femoral en el
conducto crural y recibe los vasos linfAticos profundos del
miembro inferior, incluidos los que drenan los ganglios
popliteos.

Los nervios cutdneos externo, intermedio e interno del
wmuslo ( procedentes del crural) inervan las caras externa,
anterior e interna, respectivamente, del muslo. Perforan la
fascia profunda junto a una linea oblicua gue corresponde a
la posicién del sartorio. El nervio cutd&neo femoral externo
se origina, a menudo, y penetra en el muslo por debajo del
ligamento inguinal, Junto a la espina iliaca
anterosuperior. Desciende sobre la superficie del sartorio
dentro de un repliegue de fascia engrosada. Interviene en
la wmeralgia parestésica, afeccién caracterizada por un
deficit sensitivo a lo largo de la superficie externa del
muslo.

El nervio abdominogenital menor (procedente del plexo
lumbar a nivel L1) emerge del anillo inguinal superficial e
inerva no solamente el escroto © el labio mayor, si no
tambien la piel de la cara adyacente del muslo.

El trid&ngulo femoral o de Scarpa esta &area triangular
estd limitada hacia arriba por el ligamento inguinal, hacia
fuera por el sartorio, y en la parte interna por el borde
internc de el aductor largo se inserta en la parte anterior
del cuerpo del pubis y sigue en sentido externo con el
pectineo formando el sSuelo del tridnguleo. Al realizar 1la

11



abduccién pasiva del muslo, el aductor largo gueda tenso y
se palpa en forma de un cordén por debajo de la piel, en
donde puede seccionarse facilmente al practicar 1a
tenotomia de los aductores. La arteria femoral cruza el
punto inguinal wedio y penetra en el trisngulo crural y
sale entonces por debajo del sartorio en el interior del
conducto aductor de Hunter. BEn el interior de este
triangulo es mas accesible la arteria en el w®suslo. La
cabeza del fémur puede localizarse determinando el punto
inguinal medio por donde cruza la arteria femoral, y medir
entonces 25 cms.. en sentido distal y externo.

El suelo del tridngulo es una depresién cuya pared
sesgada interna estid formada por los misculos inervados por
el nervio obturador en la parte interna ¥ por el nervio
crural en la parte cxterna, salvo el popliteco, gque se halla
entre los aductores y esta inervado por el nervio crural.

La arteria femoral transcurre por détras del punto
inguinal medio y penetra en el tridngulo crural en un
espacio entre los misculos inervados por el nervio
obturador en la parte interna y por el nervio crural en la
parte externa, salvo el popliteo gque s=me halla entre los
aductores y estd inervado por el nervio crural.

La arteria femoral profunda se origina de 1a cara
externa de la arteria femoral a nivel de el 1ligamento
inguinal o inmediatamente por debajo de. el. En raras
ocasiones, puede originarse hasta 10 cms. por debajo del
ligamento. Se trata de un vaso wvoluminoso solo de calibre

ligcramente menor que de la propia arteria femoral .,

12



Abandona el trifsngulo pasando hacia atras entre los

misculos pectineo y aductor largo.

La vena femoral estd situada en el lado interno de la

arteria fewmoral en la wvaina feworal, pero en sentido

distal, hacia el vértice del trisngulo, se situa por detras

de la arteria, como lo hacen la vena y arteria profundas.

13
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FLEXORES

ADUCTORES

EXTENSORES

ABDUCTORES

ROTADORES
EXTERNOS

GRUPOS MUSCULARES DE LA CADERA
Sartorio
Recto anterior
Psoas iliaco

Pectineo

Aductor mediano

Aductor menor
Aductor mayor

Recto interno

Obturador externo

Semitendinoso
Semimembranoso
Biceps crural

Gluteo Nayor

Gluteo mediano

Gluteo mayor

Piramidal
Gémino superior
Obturador interno

Gémino inferior

Cuadrado crural

14
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Pelvis ésea: Las tres partes componentes principales

(isgquaion, ile@eon y pubis) se weunen en una concavidad en
formm de copa, el acetadbualo, que recibe ia cabeza

femox al. En el interior del acetdbulo, la unidén entre

los componentes en la pexrsona en crecimiento esta

ocupmda por el cartilago txirradiado, que desaparece a

medida que tiene lugar la fusién, aproximadamente a los

16 mnos.
Bl ileon, voluminoso hueso aplanado en forma de

abanico estA situado poxr encima del acets&bulo. Su

cresta es subcutdneo, y en periado de crecimiento estsé
coronado PO  unsa apéfi=sis. La osificacién de la
ap6fisis tiene lugar en una linea que =e extiende
siguiendo <toda 1la longitud de 1a cresta. La fusidén
final de esta linea de osificacién coincide con 1la
texrminacién del crecimiento longitudinal. Este signo se
utiliza en el tratamiento de la escoliosis de tipo
idiopatico para significar que no puede producirse una
progresién de la curvatura vertebral.

En la cara interna e la cresta se insertan los

masculos abdominales por delante, y el cuadrado lumbar

¥ los misculos abdominales por detris.

de la cresta de insercion,

El borde externo
de delante atr&s, al tensor
de la fascia lata,gliteos mediano y menor y gliteo
mayor. I.a extremidad anterior de la crxesta iliaca

anterosup~erior, constituye el origen del misculo

sartorio y del ligamento inguinal. Por debajo de 1la

espina iliaca anteroinferior da origen al cabo Adirecto

15



del recto anterior. En la extremidad posterior de 1a
cresta estA situada la espina iliaca posterosuperior.
La cara externa del iliaco presta insercién a los
El gliteo mediano ocupa una extensa
iliaca. En la parte

misculos gluteos.
drea por debajo de la cresta
anterior y por debajo del gliiteo mediano existe una

- La 5

amplia &rea ocupada por el gliteo

drea que queda por detrds del gliteo mediano ests

destinada al gluteo mayor y a una
Entre el gluteo menor

porcién del ligamento
sacrotuberoso.- Y el reborde

acetabular superior existe una pegueia drea en la gue

se inserta el ligamento ileofemoral y el cabo reflejo

del recto anterior.
La estructura del ilion es principalmente espon-josa
y en particular gruesa a nivel de la espina iliaca

posterosuperior, que proporciona una fuente excelente

para la obtencioén de transplantes éseos.
La articulacién de la cadera es una articulacién de

esfera y cazoleta, compuesta por la cabeza del fémur y

el acetdbulo.

Los ligamentos en la parte proximal, la cd@psula estsa

unida alrededor del reborde del acetabulo. En su parte

distal se aplica fntimamente al cuello del fémur. En la
parte anterior se inserta firmemente en la linea

intertrocantérea. En la parte posterior se inserta en

forma laxa al cuello del fémur, a unos 12 =mm. en

sentido proximal a la cresta intertrocantérea.

Tres 1i 4an representados por
El ligamento ileofemoral, de

engrosamientos capsulares.
16



forma semejante a una Y invertida, es la parte mas
gruesa y mis robusta de la cédpsula localizada en la
parte anterior. A wedida que se dirige en sentido
daistal hacia 1la 1l1linea trocantérea, se divide en dos
bandas separadas. La banda wAs inferior se dirige

oblicuamente hacia abajo Yy se atiranta cuando se

extiende complet te la a. El ligamento en Y es
el estabilizador principal de la cadera en posicion
erecta apoyada. Su grosor es de unos 6 mm., y €5 raro
gque se desgarre por la accién de un traumatismo. Su
conservacioén impide el desplazamiento excesivo
proporciona un fulcro a cuyo alrededor puede realizarse
1la reduccién por manipulacién de la luxacién y de 1la
fractura.

El ligamento pubiofemoral es un engrosamiento
capsular en 1a cara inferior de la cépsula. El
ligamento isquiofemoral es una banda débil situada en
el interior de la cédpsula posterior.

El ligamento transverso del acetdabulo es una banda
potente de fibras gue se insertan en los rebordes de 1la
escotadura acetabular. Completa el anillo del
acetdbulo. Los vasos Y nervios penetran en la
articulacisén a través del ligamento.

El labio acetabular es un anillo cartilaginoso firme
que se fija en el reborde del acetaAbulo y contribuye a
dar mayor profundidad a la cavidad. '

El 1i to r

a do, el 1i 1to de la cabeza del
fémur, es aplanado ¥y presenta forma de abanico. Su
extremidad estrecha se inserta en un hoyuelo de 1la

17



cabeza femoral su extremidad aplanada se bifurca y se
inserta en el ligamento transvermo. Una pegueiia arteria
sigue al ligamento redondo hasta 1la cabexza del fémur.
Antes de la fusmién epifiséria, la arteria del ligamento

redondo contribuye a 1la irrigacién sanguinea de 1la

epifisis. MAs tarde se

a en n Per -

Irrigacién sangufinea. Las arterias procedentes de

las circunflejas femorales interna y externa penetran

en la céApsula en las partes distal y posterior y pasan

en sentido proximal por debajo de la membrana sinovial

junto a los retinAculos. Forman la fuente principal de
irrigacién sanguinea destinada a la cabeza femoral.

En
la fractura del cuello femoral,

los vasos wedulares

centrales se revela, a . i

. Y se
produce necrosis aséptica de 1la cabeza.

Mervios. Los nervios destinados a 1la articulacién de

1a cadera incluyen el nervio del cuadradce crural, el
nervio crural a través del nervio destinado al recto
femoral, la divisién anterior del nervio obturador y,
en ocasiones, el obturador accesorio. La denervacién de
la articulacién de la cadera requiere la extirpacién de
todos estos nervios.

18



BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
DE LA CADERA

La articulacién de la cadera es una articulacién de

esfera y cazoleta. En la carga, las fuerzas de presioén

se trasmiten a la cabeza y al cuelloc del fémur en un
i de la

Angulo de 165 a 170 grados, i
posicién de la pelvis. El1 plano de la fuerza coincide
con las trabéculas de desarrollo robusto que estéan
situadas en la porcién interna del cuello femoral y se
extienden hacia arriba a traves de la cara
superointerna de la cabeza femoral . Estas trabéculas
siquen la misma direccién de las trabéculas de presién
similares Qque empiezan a nivel del acetabulo y =se
dirigen hacia arriba y hacia adentro a la articulacién
sacroiliaca. La fuerza reactiva sigue normalmente en
sentido perpendicular a la Placa epifisdria
cartilaginosa.

Cuando el peso del Cuerpo por encima de las
extremidades inferiores se apoya por igual sobre 1las
dos articulaciones de la cadera normales, la fuerza
estatica sobre la cadera es la mitad, o algo menos de
un tercio, del peso total del cuerpo. Cuando por
ejemplo, la extremidad inferior izquierda se eleva,
como la fase de oscilacién a la deambulacién, el peso
de la extremidad inferior izquierda se a’ﬁade al peso
del cuerpo, Y el centro de gravedad del cuerpo, que
normalmente estd situado en el plano sagital medio, se
desplaza hacia la izquierda. Los misculos abductores

19



ejercen una fuerza de compensacién para mantener el
equilibrio. La presién ejercida sobre 1la cabeza del
fémur derecho es la suma de estas dos fuerzas. Cada
fuerza estd relacionada con la longitud relativa de las
palancas. si 1la palanca abductora es un tercio de
palanca de la cabeza al centro de gravedad, la traccién
hacia aba‘jo de los abductores debe ser tres veces la
fuerza de gravedad para mantener el equilibrio. Por
consiguiente, la presion total sobre la cabeza es
cuatro veces la del peso superpuesto. Cuanto mayor es
la palanca abductora ( es decir, msas lateralmente esta
situada la insercién de los abductores), menor es la
proporcién entre las palancas, menor 1a fuerza de
abduccién para mantener el equilibrio y menor la fuerza
de presién cjercida sobre la cabeza femoral.

Aplicaciones clinicas: una a estd en

posicién valga, el corto brazo abductor requiere una
enorme traccién de abduccién sobre 1la cabeza, Y 1la
presién resultante sobre la cabeza puede llegar hacer
hasta siete u ocho veces el peso soportado. Para
reducir la presién y el dolor, el paciente inclina el
tronco hacia la cadera y desplaza el centro de gravedad
en dicha direccién. En consecuencia se requiere una
menor traccién sobre los abductores si se reduce la
fuerza sobre l1a cabeza femoral.. Este es el
caracteristico balanceo y cojera de una coxa valga Jque
significa el alivio de 1la carga sobre la cadera. La
sobrecarga secundaria sobre la columna lumbar producida
pos este argueamsiento lateral produce lumbago . El
20



aumento de presién sobre la cabeza femoral incrementa

la degeneracién. El1 uso de un bastén sobre la m=mano

opuesta para actuar a través de un largo brazo de
1a

palanca puede reducir 1la fuerza est4tica sobre

cadera en miltiplos de fuerza de presién ejercida hacia

abajo sobre el bastdén, asi, un empulje de 8 Kgs. =sobre

el bastén puede reducir la fuerza estdtica sobre 1la

cadera opuesta en ocho © diexz veces esta cantidad.

Cuando, por l1la accién de la osteotomia, el cuello
fewmoral se ha colocado en posgicién valga, el enorme

ausento de carga sobre la cabeza hace forzoso aliviar

la presién por medio de un soporte, por lo menos hasta

gque la cabeza sea suficientemente resistente.
f-1-1.9 posible,debers conservarse la
en particular en

siempre que
longitud normal del cuello feworal,
operaciones de sustitucidén pProtésica. Bl
de la adecuada palanca abductora
que la prétesis

ias
mantenimiento
disminuirda la presién y permitirsa
soporte las presiones por un largo periodo de tiempo.

Cuando existen pardlisis de abductores, no puede

alcanzarse el equilibrio. El1 individuo se inclina en
sentido lateral y desplaza el centro de gravedad de la

cadera afectada, por lo gque las fuerzas son minimas y

verticales. Durante el periodo de creciaiento,

tiende a mantenerse perpendicular a estas

la placa

epifisdria
¥ en consecuencia se desplaza a una posicion
uUn

fuerzas,
horizontal. El resultado es una coxa valga.

mecanismo similar interviene en 1a deformidad valga de

la luxacidén congénita de cadera.
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En la cadera subluxada, el trocdnter mayor estA Bas

cercano al punto fulcro.

Adesids , l1a fuerza s6lo actua siguiendo el borde

superior del acetdbulo en lugar de distribuirse sobre

su totalidad. Por consiguiente, se ejerce una presion

excesiva sobre una pequenia area localizada v es

inevitable la degeneracién.
para crear una deformidad vara producirs

La os fa de ién
estos efectos:

el trocdnter se desplazard a mayor distancia de 1la

reduciéndose asi de esta forma la carga sobre
la linea de

pelvis,
1la cabeza femoral Yy se conseguirda gque
fuerza actiie sobre el centro alrededor de una amplia

d&rea acetabular. Se logra asfi el alivio del dolor y 1la

fatiga.
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Grupo
Al.
Al.1

Al.2

CLASIFICACION A0 DE FRACTURAS

DE LA RBGION TROCANTERICA

Al: representa fractura simple en dos

Trocantérica simple.

Cérvico trocantérica.

Pertrocantérica.

Al.3 Trocantérica diafisaria

Grupo
A2.1
A2.2

A2.3

Grupo
Ald.1l
Al.2

A3.3

A2: Trocantérica msultifragmentada.

Un fragmento intermsedio.

Dos f£r inter ios.

Mas de dos fragmentos.

A3: Intertrocantérica.
Oblicua simple.
Transversa simple.

Con fractura de la cortical medial.

partes.






MATERIAL Y METODOS

El preasente estudio, se realizé¢d en el Servicio de

cirugfa de Cadera y Pelvis ¥ archivo clinico del
Hospital de Trausatologia y Ortopedia de Lomas Verdes.
Se seleccionaron 160 pacientes al azar en un periodo
comprendidoc entre enero de 1991 y septiembre de 1992,
térica tratada con el

con fractura de a tr
tornillo dindmsico de cadera de 1la A0, con una edad
comprendida entre los 16 a los 92 afos.

Todos los pacientes fueron atendidos dentro del
hospital con antecedente traumstico e intervenidos
quirdrqgicasente con el tornillo dinAmico de cadera de
la AO.

Se realizé la recopilacién de los datos por medio de

un cuestionario, valordindose los siguientes par&metros:
a) Edad
b) sexo
c) ocupacién
a4) tipo de fractura
e) tiempo transcurrido entre el ingreso y la cirugia
£) tipo de implante utilizado: placa de 135 y 150
grados.
g) Evolucién de las primeras cuarenta y ocho horas:

wvalor como regular y mala

n) Evolucién de las primeras dos semanas:

valor como b » regular y mala

i) valoracion del tiempo de consolidacién.
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3 Valoracidn de las complicaciones.

Se realizé l1la contabilidad de los pardmetros antes
wmencionados, realizandosele a los resultados obtenidos:
medidas de tendencia central (media y wmoda ) - Los
resultados se graficaron.

La evaluacién de los resultados se hizo de acuerdo a
la clasjficacién de Merle Daubignée (modificada), para
cadera dolorosa en 1a gue desde el punto de vista
funcional, la ausencia de dolor y la capacidad para

caminar son mucho mis importantes gque la movilidad.

DOLOR VALOR
A) Sin dolor 4
B) Dolor leve e inconstante
al caminar, desaparece
con el reposo 3

€) Dolor moderado al caminar,

limita la actividaad 2
D) Dolor in Y per ”
inclusoc de noche. 1
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A)

B)

<)
D)

A)
B)

<)

D)

WOVILIDAD

VALOR
Flexidén de mAs de 90 grxrados 4 puntos
abduccién hasta de 10 grados .
Flexién entre 60 y 90 grados 3 puntos
abduccidén por lo meno= de 15 grados
Flexién de 30 a 60 grados 2 puntos
Sin movimiento, con mala posicién
de la cadera. 1 punto
CAPACIDAD PARA LA MARCHEHA VALOR
Normal 4
Corto tiempo sin bast-é&n ¥y con
ligera cojera. 3
Solo con bastén,muy Ai ficil
sin bastdn 2

Ninguna, sélo con auletas.



CALIFICACION

Excelentes

Buenos

Regulares

Malos

FINAL

28

TOTAL DE PUNTOS

10

a 12 puntos

a 9 puntos

a 6 puntos

puntos.
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1

TECNICA QUIRURGICA PARA LA
APLICACION DEL TORNILLO DINAMYICO DE CADERA

Bajo anestesia general, y el paciente en decibito

supino, colocado en mesa ortopédica y con el aparato de

intensirfi de i v se procede a realizar
maniobras de reduccién externa mediante traccidén,
abduccidén y rotacién medial. Se comprueba la reduccidn
anatdmica con ¢l intensificador en las proyecciones
anteroposterior y lateral.

Abordaije: Una vez reducida satisfactoriamente la
fractura se procede a realizar asepsia y antisepsia de
1la region y colocacién de campos estériles, se inicia
incisién lateral técnica de Watson Jones modificada,
tomando como referencia la espina iliaca anterosuperior
Y el trocadnter w®mayor Yy en direccién a l1la diéfisis
femoral de aproximadamente 12 cms.., visualizacion de
la fascia, identificacién del vasto lateral elevandolo
incidiendo a nivel de su insercién proximal.

Posteriormente se introduce el clavo guia a traveées
de la corteza lateral femoral por debajo del tubérculo
inominado mediante la guia de 135 o 150 grados Yy
dirigido al centro del cuello, hasta un centimetro de

1a articulacion, nuevamente se corrobora con

intensifi d de imd& la correcta posicién del
clavo guia, en anteroposterior y lateral: se determina
la longitud del tornillo mediante la regleta y se le

restan 10 mm, se procede a realizar el fresado con 1la
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broca triple y luego se procede a introducir el

tornillo manualmente mediante el casguillo de

conduccién con védstago guia, se coloca la placa, se
impacta y se adosa y se fija a la dis&fisis femoral con

tornillos corticales. Se realiza compresion en l1a

fractura mediante el tornillo de compresién, el cual se

retira para favorecer la compresién por medio de 1las
fuerzas biomecsAnicas del apoyo en la cadera-
Se cierra por planos con suturas absorvibles de uno

o dos ceros dejando un drenaje: portovac de un cuarto,

para drenaje de hematoma Yy sSe cierra l1la piel con nylon
se cubre la herida con gasas estériles y se
se coloca vendaje

tres ceros,

sella con tensoplast o microporo,

el&stico de toda la extremidad.
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RESULTADOS

Edad:

El universo de pacientes estudiados fue de 160
casos, con un rango de edad comprendido entre 16-92
ainos, con una wsoda entre los 80 y 90 anos, con una

media de odad de 58.88 ahos. Fig. 1

Sexo:
sexo femenino, que

predominio del
(67%) y &3

Se observd un
de los pacientes

corresponde a 107

pacientes del sexo masculino (33%). Fig.2.

Tipo de fractura:
En cuanto al tipo de fractura mayormente observada
corregpondié al tipo A2 de la clasificacidén de 1la A0 en
En 37 pacientes correspondidé al

(62%) -
pacientes al tipo Al de 1la

99 pacientes
Y en 24

Fig. 3.

tipo A3 (23%).
clasificacién AO (15%).

Implante utilizado:
El tipo de placa del implante wmids frecuentemente

utilizado fue la de 150 grados en 99 pacientes (62%) de

los casos.

La placa de 135 grados fuc utilizada en 61 pacientes
(38%). No se valord el tamafio del tornillo por gue no
aparece este en las notas quirdrgicas. Fig. 4.

entre el ingreso Yy la

El tiempo transcurrido

cirugfa:
El tiempo transcurrido fue en promedio de 40 hrs..

entre un rango comprendido de 24 hrs.. a 120 hrs..
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Dias estancia:

El tiempo promedic fue de 3 dias con un rango de
hoapitalizacién entre 2 a 7 Qias.

Consolidacioén:

El tiempo de consolidacién promedio es 8 semanas
con un rango comprendido de 6 a 16 semanas con una moda
de 8 semanas gue corresponde a lo descrito en 1la
literatura mundial. Fig. 5

Complicaciones:

Infecciones; en dos pacientes que corresponde a

1.25% de los casos.Fig. 6.

Evaluacidén final:
Basandose en los parametros revisados los resultados
finales fueron;
Excelentes en el 94.60% de los casos
Buenos en el 4.15% de los casos

Regulares en el 1.25.% de los casos. Fig. 7



DISCUSION

El tratamiento de 1las fracturas trocantéricas ha

sido uno de los retos de la cirugia traumatolégica a

nivel mundial. El objetivo principal siempre serid una

ostecosintesis estable y gue posibilite una movilizacion

precoz, de misculos Yy articulaciones y wuna pronta

recuperacién y rehabilitacién del paciente.

Actualmsente existen miltiples procedimientos

quirirgicos, y diversos tipos de implantes con gran
popularidad y aceptacién entre los wmédicos dedicados a

la traumatologia: nos referimos a las placas, clavos,

tornillos y mas dispositivos de fijacién

interna

utilizados en las fracturas trocanteéricas.
Como cualquier pProcedimiento quiruargico, el
tratamiento con toda esta gama de implantes, ofrece

beneficios y estén basados en los fundamentos generales

de biomecdnica de estid regidn, pero no son inocuos, ya

que existen cosplicaciones que pueden ser de diversas

magnitudes, dependiendo de las condiciones generales

del paciente y de 1la habilidad y conocimientos del

cirujano.
Una de las complicaciones mas frecuentes en los

pacientes con fracturas trocantéricas; son las que

vienen asociadas a la edad, ya que la mayoria de ellos

son ancianos, con un estado general deteriorado Y

debidos a la inmovilizacién en cama, como son: Neumonia

hipostéatica, Complicaciones de diabetes mellitus,
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Circulatorias: embolian b4 tromboembolias,

Cardiovasculares, etc.

Por 1o anterior se requiere de un tratamiento

inmadiato, que permita la movilizacién y deambulacién

temprana , para una pronta recuperacién y evitar con

ello los riesgos de complicaciones.

Ingenor, Seruebo, Abaf, Laro y cols. estudiaron a

pacientes con fracturas de cadera, con diversos métodos

de osteosintesis;tornillos, clavo—placa., tornillo de

smith-petersen, no

daif ias
significativas. (6)
Brian, Hartgon, Bartol Y cols. estudiaron al

tratamiento de fracturas trocantéricas inestables,

siguiendo técnicas sequn grupo de edad
impl .

y diversos

ando gque en pacientes ancianos de 60

a 70 aos de edad, se realizdé reduccién y colocacién de

Placas anguladas de 130 grados, Y clavo- placa,

estabilidad y una

recuperacison
precoz del paciente, teniendo limitaciones en el aAngulo
de atagque y en el aflojamiento del implante.(8)

El propésito de nuestro estudio fue revisar 1a

efectividad del tornillo dindmico de cadera de 1la AO,

para ofrecerle al paciente una ré&pida recuperacién b4

wmovilizacién temprana e identificar las complicaciones
asociadas a este procedimiento, valorando sus ventajas.

El objetivo de este estudid s.e cumplis,
identificando que la evolucisn de los pacientes
tratados mediante tornillo dindmico de cadera de la AO,

siempre es satisfactorio, demostrando con ello ser un
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implante seguro v que disminuye el riesgo de
complicaciones.

Las wmujeres son las

Y af s ®mto se

explica ya que 1la mujer padece de una osteoporosis
después de la menopausia,

esto concuerda con el estudio
POr COLXOEB autores.

El tipo de fractura mayormsente revisada, fue la del
tipo A2, la trocanterica multifragmentada, usandose con
mayor frecuencia la placa de 150 grados, teniendo en
ganeral 1.25% de complicaciones.

La revisison

llevada acabo invita
estudio o varios pr ivos dona Bse
comparen las multiples variables referidas

encontradas en este trabajo,

a realizar un
ios

b 4
para identificar con mayor
efectividada del
tornillo dinAmico de cadera de la

exactitud, la

tratamiento con el

AO .
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CONCLUSION

E) tratamiento con el tornillo dindmico de cadera de 1a AO
utilizado para las fracturas trocantéricas, es un tratamiento

efectivo, ya que cumsple con 1los requisitos de los fundamentos
generales de lam fracturas, ya gue esta es una técnica sencilla,

que
da una estabilidad mediante una

esion i £x ia, con un
postoperatorio indoloro, manteniendo 1a vascularidad ae los
fragmsentos, wmovilizacién activa b4 precoz de misculos b'4

articulaciones, logrando dissinuir complicaciones inherentes en este

tipo de pacientes y teniendo por udltimo una consolidacién temprana de
la fractura.

La estancia hospitalaria y el tiempo de hospitalizacién fue minimo

en la mayoria de los casos, importante, ya que la mayoria de los

pacientes son de edad avanzada.
La rehabilitacién se logrdé, debido a la pronta consolidacisén de
la fractura y gracias a 1la estabilidad del implante.

E)l tratamiento de las fracturas trocantéricas con el tornillo

dindmico de cadera A0 permite una movilizacién precoz,

una pronta
consolidacién y una rehabilitacién temsprana,

constituyendo con esto
una excelente opcidén para este tipo de lesiones.
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