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RESUMEN.

T . EVALUACION DE RESULTADOS EN TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PLACA
AUTOCOMPRESIVA AQ DE 130 GRADOS EN FRACTURAS DE REGION INTER-
TROCANTERICAS.

AU : TORRES-M, JUG-R.
SO : HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS" ISSSTE. 1997 OCT.

AB: LA FRAGILIDAD OSEA QUE RESULTA DE LA OSTEQPOROSIS EN UN SIGNI-
FICATIVO PORCENTAGE SON MUJERES Y OTROS GRUPOS DE PACIENTES
CON RIESGO DE FRACTURA OSEA.

LOS FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS INCLUYEN ESTADOS DE Hi-
POGONADISMO (PARTICULARMENTE MENOPAUSIA), FUMADORES, TRANSTORNOS
DE DEFICIENCIA DE CALCIO, VIDA SEDENTARIA, HISTORIA FAMILIAR ¥ EL HUSO
DE CIERTOS MEDICAMENTOS.

LAS INVESTIGACIONES DE LABORATORIOS TIENEN UN HUSO LIMITADO EN LA
DETECCION DE OSTEQPOROSIS, PERO LAS NUEVAS TECNICAS NOS AYUDAN A
DETECTAR FISICAMENTE LOS PACIENTES CON UN ACELERADO METABOLISMO
OSEO.

LA EVALUACION DE RADIOGRAFIAS PARA FRACTURAS DE LA REGION TROCAN-
TERICA ES IMPORTANTE EN tA EVALUACION CLINICA DE PACIENTES CON OS-
TEQPOROSIS, EN UNA EVALUACION EPIDEMIOLOGICA DE POBLACION, Y EN UN
JUICIO CLINICO DEL HUSO DE DROGAS OSTEOTROFICAS.

EL PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO ES DE COMPARAR LA RELACION QUE EXIS-
TE ENTRE TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PLACA AUTOCOMPRESIVA DE 130
GRADOS AO Y OSTEOPOROSIS EN FRACTURAS DE LA REGION TROCANTERICA,

NOSOTROS ANALIZAMOS 43 PACIENTES, DE LOS CUALES 30.2% FUERON HOM-
BRES Y 69.7% MUJERES, CON LA ESCALA DEL INDICE DE SINGH EN (6,5,4, GRA-
DOS) BUEN ESTADO CLINICO, 30 PACIENTES (69.7%) CON MALA EVOLUCION.
FINALMENTE EN NUESTRA EXPERIENCIA EL !NDICE DE SINGH REPRESENTA UNA
PROMETEDORA ALTERNATIVA PARA VALORAR LAS FRACTURAS DE LA REGION
TROCANTERICA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

OCTUBRE 1997.



SUMMARY.

Tl : EVALUATE OF RESULT IN SURGICAL TREATMENT WITH SELF COMPRESSING
PLATE "AO" 130° IN TROCHANTERIC REGION FRACTURES.

AU : TORARES-M, JUG-R.

SO : HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" ISSSTE. 1997 OCT.

AB:BONE FRAGILITY RESULTING FROM OSTEOPOROSIS PLACES A SIGNIFICANT PER-
CENTAGE OF ELDERLY WOMEN AND OTHER PATIENT GROUPS AT RISK FOR BONE
FRACTURE.

RISK FACTORS FOR OSTEOPOROSIS INCLUDE HYPOGONADAL STATES
(PARTICULARLY MENOPAUSE), SMOKING, LOW CALCIUM INTAKE, LACK OF WEIGHT-
BEARING EXERCISE, FAMILY HISTORY AND USE OF CERTAIN MEDICATIONS.
LABORATORY INVESTIGATIONS ARE OF LIMITED USE IN THE DETECTION AND
ASSESSMENT OF OSTEOPOROSIS, BUT NEW TECHNIQES MAY HELP PHYSICIANS
IDENTIFY PATIENTS WITH ACCELERATED BONE METABOLISM.

THE ASSESMENT OF RADIOGRAPHY FOR TROCHANTERIC REGION FRACTURES
IS IMPORTANT IN THE CLINICAL EVALUATION OF PATIENTS WITH OSTEOPOROSIS,
IN THE EPIDEMIOLOGICAL EVALUATION OF ELDERLY POPULATIONS, AND IN CLINICAL
TRIALS OF OSTEOTROPHIC DRUGS.

THE PURPUSE OF THIS STUDY IS TO COMPARE THE RELATION SHIP BETWEEN SUR-
GICAL TREATMENT WITH SELF-COMPRESSING PLATE "AOQ" 130° AND OSTEOPOROSIS
IN TROCHANTERIC REGION FRACTURES.

WE ANALIZED 43 PATIENTS, 30.2% MENS AND 69.7% WOMEN.. THE SINGH INDEX -
FOR OSTEOPOROSIS WAS CONSIDERED; ONLY 13 PATIENTS (30.2%), WITH SINGH
INDEX SCALE (6,5,4 GRADES) GOOD STATEMENT, 30 PATIENTS (69.7%) BAD EVO-
LUTION. FINALLY, IN OUR EXPERIENCE THE SING INDEX REPRESENTS A PROMISING
ALTERNATIVE TO VALUE THE TROCHANTERIC REGION FRACTURES IN SURGICAL
TREATMENT.

OCTUBRE 1997.
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I1.- MARCO TEORICO.

EL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL APARATO LOCOMOTOR EXI-
GEN UN CONOCIMIENTO INTEGRAL DE LAS MISMAS, LA COMPLEJIDAD DE LOS PRO-
BLEMAS A RESOLVER HA DETERMINADO QUE SEA UTIL ESTUDIAR ALGUNAS AREAS
POR SEPARADO. ESTO NO SIGNIFICA FRAGMENTAR EL ORGANISMO, SINO FACILITAR
SU ESTUDIO PARA HACERLO MAS PROFUNDO; ES POR ESTA RAZON QUE EN LOS
MIEMBROS PELVICOS LAS TECNICAS MEDICAS Y QUIRURGICAS ACTUALES TIENDEN
DAR SU PROPUESTA DE SOLUCION A LAS PATOLOGIAS CONSIDERANDO PREVIAMEN
TE ENTRE MUCHOS FACTORES, BIOMECANICA, FRACTURA Y LA GRAN IMPORTANCIA
PARA EL INDIVIDUQ EN SU CONVIVENCIA SQCIAL, PUESTO QUE SU ESTATICA Y DI
NAMICA DEPENDEN DE SU CORRECTO FUNCIONAMIENTO Y EN EL CASO DE PATOLO-
GI1A REPERCUTEN INTEGRALMENTE SOBRE LA SOCIEDAD. UNA PATOLOGIA QUE AFEC
TA IMPORTANTEMENTE EL MIEMBRO PELVICO ES LA ENFERMEDAD OSEA METABOLICA
CONOCIDA COMO OSTEOPOROSIS, LA CUAL SE CARACTERIZA POR UNA SERIE DE
CONDICIONES QUE PRODUCEN DISMINUCION DE LA DENSIDAD OSEA (OSTEOPENIA)
POR DISMINUCION DE LA MATRIZ OSEA Y MINERALES, CON UNA FRAGILIDAD OSEA
PROPORCIONAL.

ESTE PADECIMIENTO ADQUIERE CADA VEZ MAYOR IMPORTANCIA YA QUE SE CONSI
DERA UN PROBLEMA DE SALUD MAYOR, SE CONCCE QUE EN NORTEAMERICA UNA
DE CADA DOS MUJERES PRESENTARAN UNA FRACTURA EN EL TRANSCURSO DE SU
VIDA A CAUSA DE ENFERMEDAD OSTEOPOROTICA Y QUE DE ESTAS EL 50% SERAN
FRACTURAS DE MAYOR GRAVEDAD SIENDO LA MAS FRECUENTE LA FRACTURA DE
CADERA TRANSTROCANTERICA CON UNA MORTALIDAD DE HASTA 20%, LA INVALI-
DEZ RESULTANTE OBLIGA A LA MITAD A RECIBIR ATENCION ASISTIDA PERMANENTE
CON UNA MORBILIDAD Y COSTOS MUY ELEVADOS SECUNDARIOS A LAS COMPLICA-
CIONES DE REPOSO; ES POR ESTO QUE ESTE TIPO DE FRACTURAS SE CONSIDEREN
UNA INDICACION QUIRURGICA NECESARIA Y DE URGENCIA RELATIVA, EXISTIENDO
ACTUALMENTE DIVERSAS MODALIDADES DE INTERVENCIONES Y UNA GRAN VARIE-
DAD DE IMPLANTES.

DESDE 1959 LA ASOCIACION SUIZA PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEQOSINTESIS AO
PROPONE EL HUSO DE UN CLAVO PLACA DE UNA SOLA PIEZA CON UNA HOJA EN
PERFIL EN "U" Y UN ANGULO CONSTANTE ENTRE CLAVO Y PLACA DE 130 GRADOS.
PARA SU UTILIZACION EN ESTE TIPO DE FRACTURAS SE HA TOMADO EN CUENTA Y
SE HA ESTUDIADO ENTRE DIVERSOS FACTORES LAS CARACTERISTICAS BIOMECANI
CAS CON LAS QUE DEBE CONTAR EL CLAVO PLACA Y LAS CARACTERISTICAS PRO-
PIAS DE LAS FRACTURAS; DEMOSTRANDO SU UTILIDAD HASTA LA ACTUALIDAD POR
SU MENOR COSTO COMPARADO CON OTROS IMPLANTES Y POR SUS EXELENTES RE
SULTADOS SEGUN LA LITERATURA MUNDIAL.

EL PRESENTE ESTUDIO PRETENDE ESTABLECER LA UTILIDAD DE LA DETERMINACION
DE GRADO DE OSTEOPOROSIS EN LA CADERA CON FRACTURA INTERTROCANTERICA
COMO POSIBLE FACTOR DE CRITERIO PARA LA SELECCION DEL IMPLANTE IDONEO Y
DE VALOR PRONOSTICO; BUSCANDO LA MEJORIA DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS,
LOS CAMBIOS INADECUADOS EN ELLAS EN NUESTRA UNIDAD HOSPITALARIA CON
LA FINALIDAD DE REDUCIR LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y COMPLICACIONES POST-
QUIRURGICAS, MEJORANDO EL PRONQSTICO DE ESTA PATOLOGIA.




ANTECEDENTES:

LA INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS DE LA CADERA HASTA 1976, SE ENCONTRABA
SOBRE TRES DE CADA 1000 PERSONAS DESPUES DE LOS 50 ANOS DE EDAD, Y DE
20 POR CADA 1000 DESPUES DE LOS 80 ANOS, SIENDO MAS FRECUENTE ESTE TIPO
DE LESION EN EL SEXO FEMENINO QUE EN EL MASCULINO POR UNA RELACION DE
2:1, ASCENDIENDO LA INCIDENCIA A EL DOBLE POR CADA 5 ANOS QUE SE INCREMEN
TAN DE EDAD. TIENDE ADEMAS A SER AFECTADA LA REGION TROCANTERICA IZQUIER
DA QUE LA REGION CERVICAL DE LA CADERA.

COMO METODOS DE TRATAMIENTO PARA ESTAS LESIONES, DE INICIO FUE EL CON
SERVADOR, UTILIZANDOSE MAS COMUNMENTE EL APARATO DE YESQ PELVIPODALICO
DE WHITMAN, DEMOSTRADO ESTE EN 1902 Y PUBLICADO EN 1904.

EN 1927, LEADBETTER MEJORO LA TECNICA DE REDUCCION DE WHITMAN REALI--
ZANDO MANIOBRAS DE REDUCCION CERRADAS A BASE DE FLEXION A BASE DE FLE-
XION DE LA CADERA AFECTADA A 90 GRADOS, MUSLO EN LIGERA ROTACION INTER-
NA, TRACCION LONGITUDINAL DEL FEMUR, ABDUCCION POR CIRCUNDUCCION MANTE-
NIENDO LA ROTACION INTERNA Y POSTERIORMENTE EXTENSION, HACIENDOSE ASI
MAS ESTABLE LA REDUCCION. NO OBSTANTE LO ANTERIOR, INUMERABLES ESTUDIOS
REALIZADOS POR ESPECIALISTAS EN ESTE TIPO DE LESIONES, COMPRUEBAN LA INES
TABILIDAD DE ESTAS FRACTURAS A PESAR DE UNA REDUCCION ACEPTABLE.

ROWE RECOMENDO EL TRATAMIENTO CONSERVADOR CUANDO LA FRACTURA NO
FUE ESTABILIZADA ADECUADAMENTE POR MEDIO DE REDUCCION ABIERTA, ENCON--
TRANDQCE ENTRE ESTOS LA TRACCION DE BUCK Y LA TRACCION BALANCEADA DE
RUSELL.

MURRAY Y FREW MENCIONAN UN 10% DE MORTALIDAD EN PACIENTES TRATADOS
CONSERVADORAMENTE, MIENTRAS MCNEILL MENCIONA EL INCREMENTO DE LA TASA
DE MORTALIDAD CUANDO EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES RETARDADO POR RAZO-
NES NO MEDICAS, DESPUES DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A SU INGRESO HOSPITA
LARIO.

HOROWITZ DIFIERE EN SU ESTADISTICA SENALANDO UNA MORTALIDAD DE UN 35%
CON EL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN COMPARACION DE UN 17% DESPUES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

CONSIDERANDOCE LO ANTERIOR, EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES EL DE PRIME-
RA ELECCION PARA LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS, SIENDO EN 1925 CUAN
DO SMITH PETERSEN INTRODUCE UN CLAVO PARA LA REDUCCION ABIERTA DE LAS
MENCIONADAS FRACTURAS; THORNTON MEJORO ESTA TECNICA AGREGANDO UNA
PLACA LATERAL AJUSTABLE AL CLAVO DE SMITH-PETERSEN.

JEWETT, EN 1941, INTRODUJO UN CLAVQO LATERAL EN UNA SOLA PIEZA QUE, HAS
TA LA FECHA, SIGUE USANDOSE EN DISTINTOS MEDIOS HOSPITALARIOS. DURANTE
MUCHOS ANOS SE HAN UTILIZADO LOS CLAVOS PLACA DE NEWFELD, CONTEMPORA-
NEQS AL JEWETT, CON RESULTADOS SIMILARES.

ENTRE LAS VARIABLES DISENADAS DE CLAVO PLACA, SE ENCUENTRA LA DE MCKEE
DE NORWICH, DE ACERQ INOXIDABLE, QUE PERMITE LA ADAPTACION DEL ANGULO
DOBLANDO LA PLACA.

POSTERIORMENTE SE {DEARON DISTINTOS METODOS DE OSTEOSINTESIS A BASE
DE PLACAS LATERALES DE COMPRESION CON TORNILLOS COMO LA DE RICHARDS,
ZIMMER Y CALANDRUCIO, INTRODUCIENDOSE MAS TARDE LOS CLAVOS INTRAMEDULA
RES FLEXIBLES MULTIPLES COMOQ EL DE ENDERS EN 1970 Y LA VARILLA UNICA CON-
DILO CEFALICA DE KUNTSCHER EN 1968, SIENDO ESTOS DOS METODOS CERRADOS
Y RAPIDOS PARA LA ESTABILIZACION DE LAS FRACTURAS TROCANTERICAS.



ZICKEL EN 1974, DISENO UN APARATO DE FIJACION INTERNA QUE COMBINA FIJA-
CION MEDULAR Y FIJACION DEL FRAGMENTO PROXIMAL CON UN CLAVO INSERTADO
EN CABEZA Y CUELLO FEMORALES, OBTENIENDOCE FIJACION RIGIDA ADECUADA Y
BUENA UNION, PERO TENIENDOCE EL INCONVENIENTE DE UNA TECNICA QUIRURGICA
DIFICIL.

TAMBIEN HA SIDO UTILIZADA LA FIJACION INTERNA POR MEDIO DE CLAVOS ROS-
CADOS DE KNWOLES MULTIPLES, SIN EMBARGO ESTA NO ES TAN ESTABLE PARA LAS
FRACTURAS INTERTROCANTERICAS NI CERVICALES.

DEBIDO A QUE EL USO DE CLAVOS PARA LA FIJACION DE FRACTURAS DEL CUE--
LLO E INTERTROCANTERICAS PROVOCA UNA CONCENTRACION IMPORTANTE DE FUER-
ZAS SOBRE LA CORTEZA SUBTROCANTERICA DONDE SE INCERTAN, SE HACE NECE--
SARIA LA UTILIZACION DE UNA PLACA EN ADICION LATERAL A LA DIAFISIS DEL FE-
MUR PARA SUMINISTRAR UNA BASE AMPLIA Y UNA DISTRIBUCION DE FUERZAS ADE-
CUADAS; DE AHI QUE DEYERLE EN 1974 UTILIZA LA FIJACION CON CLAVOS PERIFERIL
COS Y UNA PLACA LATERAL.

EN 1959, LA ASOCIACION SUIZA PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEQSINTESIS (AO)
CONCIBIO UNA PLACA ACODADA EN UNA SOLA PIEZA, CON UN CLAVO (HOJA) CON
PERFIL EN "U" Y UN ANGULO CONSTANTE ENTRE CLAVO Y PLACA DE 130 GRADOS,
MISMA QUE SE HA UTILIZADO HASTA LA ACTUALIDAD CON EXCELENTES RESULTA-
DOS SEGUN LA LITERATURA MUNDIAL, TANTO PARA LAS FRACTURAS PARARTICULA~
RES SIMPLES Y COMPLEJAS, COMO PARA LAS OSTEOTOMIAS INTERTROCANTERICAS,
PUDIENDOCE UTILIZAR CON DIFERENTE ANGULO COMO LAS CONDILEAS DE (95 GRA-
DOS) CON BUENOS RESULTADOS TAMBIEN PARA LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS
FEMORALES.

DIMON Y HUGHSTON, REALIZAN UNA OSTEOTOMIA TRANSVERSAL EN 19668 A 1.5cm
POR DEBAJO DE LA PROMINENCIA INFERIOR DEL TROCANTER MAYOR, RETRAYENDO
ESTE HACIA PROXIMAL Y DESPLAZANDO MEDIALMENTE LA DIAFISIS, PROCEDIENDO A
TELESCOPAR LA CORTICAL MEDIAL DEL CUELLO EN EL FRAGMENTO DISTAL { CANAL
MEDULAR), VALGUIZANDOCE ASI EL FRAGMENTO PROXIMAL, FIJANDOCE FIJALMENTE
CON UNA PLACA LATERAL ANGULADA A 130 GRADOS.

SARMIENTO EN 1967, DESTACA QUE LA REDUCCION DE LA CORTICAL MEDIAL DE
LOS FRAGMENTOS DE LA FRACTURA ES EL REQUISITO MAS IMPORTANTE PARA LA
ESTABILIDAD DE LA FRACTURA, PARA LO CUAL DESCRISBE UNA OSTEOTOMIA INTER-
TROCANTERICA OBLICUA DEL FRACMENTO DISTAL CON UN ANGULO DE 45 GRADOS
PARA VALGUIZACION DEL PROXIMAL Y FIJACION CON UN CLAVO PLACA.

TAMBIEN DESCRIBE EN 1963 LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA OSTEQOSINTESIS
REALIZADA CON CLAVO DE JEWETT A 150 GRADOS.

ESTOS DOS METODOS DE VALGUIZACION Y REDUCCION CORTICAL MEDIAL (REGION
DEL CALCAR}, SON LOS MAS UTILIZADOS ACTUALMENTE EN MUCHAS INSTITUCIONES
HOSPITALARIAS DE NUESTRO MEDIO, SIN EMBARGO EXISTEN OTROS METODOS UTIL)
ZADOS DE OSTEOTOMIAS COMO LA DE WAYNE-COUNTY Y LA DE MOLLER.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS SEGUN TRONZO.

LA IMPORTANCIA DE UNA CLASIFICACION DENTRO DE LA TRAUMATOLOGIA ¥
ORTOPEDIA, ESTRIBA EN EL VALOR TERAPEUTICO ¥ PRONOSTICO QUE PUEDA
APORTAR PARA ESTE TIPOO DE LESIONES. SIENDO LAS FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS LA CAUSA DE MUCHAS DISCREPANCIAS EN CUANTO A LA
DESCRIPCION DE SUS TRAZOS, EVANS REDUCE A DOS TIPOS LAS FRACTURAS
DE DICHA REGION: ESTABLES E INESTABLES. BOQYD Y GRIFFIN LAS CLASIFICAN
EN CUATRO TIPOS, INCLUYENDQO DESDE LA PORCION EXTRACAPSULAR DEL CUE-
LLO HASTA UN PUNTO 5 CM. DISTAL AL TROCANTER MENOR; DEVIDO A QUE EL
ULTIMO TIPO DE ESTA CLASIFICACION SE REFIERE A UNA FRACTURA SUBTRO--
CANTERICA, TRONZO DECIDE CLASIFICARLAS EN 5 TIPOS EXCLUSIVAMENTE DE
LA REGION TROCANTERICA Y AGREGANDO UNA VARIANTE DEL TIPO Il
TIPO I: INCOMPLETA, SOLO CON FRACTURA DEL TROCANTER MAYOR. EL TENDON
DEL PSOAS ILIACO CONTINUA INSERTADO Y PUEDE OBSTACULIZAR LA REDUCCION
TIPO Il: FRACTURA TROCANTERICA NO CONMINUTA, CON LIGERO DESPLAZAMIEN-
TO O SIN EL, PARED POSTERIOR INTACTA Y UN FRAGMENTO RELATIVAMENTE PE-
QUENO EN EL TROCANTER MENOR.

TIPO lIl: PARED POSTERIOR CONMINUTA, CON TELESCOPADO DEL ESPOLON DEL
CUELLO EN EL FRAGMENTO DE LA DIAFISIS. EL FRAGMENTO DEL TROCANTER ME-
NOR ES GRANDE. (FIG 2)

TIPQ IV: PARED POSTERIOR CONMINUTA, SIN TELESCOPADOQ DE LOS DOS FRAG-
MENTOS PRINCIPALES, DE MODO QUE EL ESPOLON DEL CUELLO ESTA DESPLAZA-
DO FUERA DE LA DIAFISIS. LA MAYOR PARTE DE LA PARED POSTERIOR SE PIER-
DE HACIA ADENTRO. (FIG. 3).

TIPO V: TROCANTERICA OBLICUA INVERSA. EL TROCANTER MAYOR PUEDE ESTAR
UNIDO O NO CON EL FRAGMENTO TROCANTERICO, Y EL FRAGMENTO DE LA DIA-
FISIS ESTA DESPLAZADC HACIA ADENTRO. (FIG. 5}.

EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
"LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS " DEL ISSSTE CONSIDERAMOS QUE LA CLASIFICA-
CION QUE TRONZO DESCRIBE CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS PARA EL ESTU-
DIO Y TRATAMIENTO DE ESTAS LESIONES.



FIG.1 FRACTURA TIPO II1 DE
TRONZQ, LA FORMA INESTABLE
MAS COMUN.

A} EL FRAGMENTO DEL TROCANTER
MENOR GRANDE, DEJA LA PARED
POSTERICR ABIERTA. B) EL PICO
INFERIOR DEL CUELLO SE TELES-
COPA EN LA DIAFISIS. C) TELES-
COPADC DEL ESPOLON INFERIOR DEL
CUELLO CON PERDIDA DE LA PARED
MEDIAL. D) VACIO POSTERIOR DE
DE LA PARED CORTICAL.



FIG.2. FRACTURA TIPO III DE TRONZO
VARIANTE.

DESPRENDIMIENTO DEL TROCANTER MAYOR
EN SU BASE CON CONMINUCION POSTERIOR.
A) VISTA ANTEROPOSTERIOR CCON ESPOLON
CERVICAL TELESCOPADO EN LA DIAFISIS.
{(FLECHA) .

B) VISTA POSTEROLATERAL MOSTRANDO

LA CONMINUCION DE LA PARED POSTERIOR.



FIG 3. FRACTURA TIPO IV DE TRONZO.
FRAGMENTO DEL CUELLQ DESPLAZADO
FUERA DE LA DIAFISIS.

A) VISTA ANTEROPOSTERIOR.

B} VISTA LATERAL.
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FIG 4. FRACTURA TIPO IV DE TRONZO. A) OBLICUIDAD INVERTIDA DE LA

FRACTURA.
B) FRAGMENTO SUPERIOR QUE PUEDE ENCHUFARSE EN LA DIAFISIS

HACIENDO UNA MUESCA EN LA ESCOTADURA DE ESTA Y METIENDO
EL CUELLO EN ELLA (A).
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EVALUACION DEL GRADO DE OSTEOPOROSIS DEL TERCIO
PROXIMAL DEL FEMUR, SEGUN PATRON TRABECIAAR DE
SINGH.

DADA LA IMPORTANCIA DE LA OSTEOPOROSIS EN EL TERCIO PROXIMAL DEL FE-
MUR, DESDE EL PUNTO DE VISTA BIOMECANICO, SINGH Y COLS., HAN ESTUDIADO
EL PATRON TRABECULAR QUE PRESENTA DICHA REGION COMO BASE PARA UN SIS
TEMA GRADUADO PARA LA ESTIMA DE LA OSTEOPOROQOSIS DEL MISMO.

ESTE SISTEMA DEPENDE DE LA PRESENCIA DE TRABECULAS PRIMARIAS Y SECUN
DARIAS DE COMPRESION Y TENSION EN UNA VISTA RADIOGRAFICA EN SENTIDO DE
ANTEROPOSTERIOR PARA CADERA. (FIG.5)

LAS TRABECULAS PRIMARIAS DE COMPRESION SON LAS MAS FUERTES Y MAS
PERSISTENTES EN ESTE PATRON TRABECULAR. SE EXTIENDEN DE LA CORTICAL ME
DIAL EN LA BASE DEL CUELLO FEMORAL A LA CORTICAL SUBCONDRAL DE LA POR-
CION SUPERO-MEDIAL DE LA CABEZA FEMORAL.

LAS TRABECULAS PRIMARIAS DE TENSION CORREN DE LA CORTICAL LATERAL FE
MORAL EN UN ARCO CONTINUO, CRUZANDO EL AREA MARCADA POR EL TROCANTER
MAYOR, DIRIGIENDOSE A L.O LARGO DE LA PARTE SUPERIOR DEL CUELLO ADYACEN-
TE A LA CORTICAL Y CRUZANDO LAS TRABECULAS DE COMPRESION, PARA FINALI--
ZAR EN LA CORTICAL SUBCONDRAL INFERO-MEDIAL DE LA CABEZA FEMORAL.

LAS TRABECULAS SECUNDARIAS DE TENSION SE ORIGINAN EN LA CORTICAL LA-
TERAL FEMORAL, JUSTO POR DEBAJO DE LAS TRABECULAS PRIMARIAS DE TENSION
Y SE EXTIENDEN HACIA LA MITAD DEL CUELLO.

LAS TRABECULAS SECUNDARIAS DE COMPRESION. SE ORIGINAN A LO LARGO DE
LA CORTICAL FEMORAL MEDIAL EN LA REGION DEL TROCANTER MENQOR Y SE EXTIEN
DEN HACIA EL TROCANTER MAYOR. EL ESPACIO SITUADO ENTRE LAS TRABECULAS
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS ES CONOCIDO COMO TRIANGULO DE WARD.

EN LA GENTE JOVEN, TODO EL PATRON TRABECULAR ESTA PRESENTE, ENCONTRAN
DOCE FORMADO EL TRAINGULO DE WARD POR HUESO ESPONJOSO FIRMEMENTE --
IRRIGADO. UNA VEZ DEFINIDO EL PATRON TRABECULAR NORMAL, ES FACIL ENTEN-
DER LA CLASIFICACION DE SINGH:

GRADO 6: LAS TRABECULAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE COMPRESION Y TENSION
ESTAN PRESENTES Y EL TRIANGULO DE WARD ESTA RODEADO COMPLETAMENTE DE
TRABECULAS.

GRADQO 5: SE IDENTIFICA POR AUSENCIA DEL PATRON TRABECULAR QUE RODEA EL
TRIANGULO DE WARD.

GRADO 4: LAS TRABECULAS SECUNDARIAS DE COMPRESION Y TENSION HAN DESA
PARECIDO. SINGH DEFINE EL HUESO CON GRADO CUATRQ COMO OSTEOPOROTICO
SIN EMBARGO LAROS MENCIONA QUE, CLINICAMENTE, LAS FRACTURAS PERTROCAN
TERICAS CON CALIDAD DE HUESO GRADO 4 SON TAN NOBLES PARA LA OSTEOSIN-
TESIS COMO LAS DE GRADO 6 Y 5. .

GRADO 3: AQUI, LA INTEGRIDAD DE LAS TRABECULAS DE TENSION SE HA PERDIDO
DICHAS TRABECULAS ESTAN PRESENTES EN LA PARTE SUPERIOR DEL CUELLO Y EN
LA CORTICAL LATERAL, PERO SE ENCUENTRAN AUSENTES ATRAVEZ DEL AREA DEL
TROCANTER MAYOR.

GRADQ 2: LAS TRABECULAS DE TENSION SE HAN PERDIDO COMPLETAMENTE.
GRADO 1: LAS TRABECULAS PRIMARIAS DE COMPRESION SE ENCUENTRAN PRESEN-
TES EN FORMA TENUE.
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PARA FINES DE FIJACION DE LAS FRACTURAS, LOS GRADOS 3, 2 Y 1 OFRECEN
UNA REDUCCICN DIFICIL ¥ PUEDEN SER CONSIDERADAS COMO PATOLOGICAS U OS
TEOPOROTICAS. LOS GRADOS 6, 5 Y 4 PUEDEN SER CONSIDERADAS COMO VARIAN

TES DE LO NORMAL.
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TRABECULAS PRIMARIAS
DE TENSION.

TRABECULAS
" PRIMARIAS
DE TENSION,
TRABECULAS
PRIMARIAS
DE COMPRESION.
TRABECULAS
/// SECUNDARIAS
TRABECULAS DE TENSION.
SECUNDARIAS
DE COMPRESION.

FIG 5. PATRON TRABECULAR DEL TERCIO PROXIMAL DEL FEMUR EN UNA VISTA
ANTEROPOSTERICR.
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GRADO I1 GRADO 1

FIG 6. CLASIFICACION DE SINGH DE LA OSTEOPOROSIS DE ACUERDO A SU
PATRON TRABECULAR.
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FIG 7. PLACA ANGULADA DE 130 GRADOS AO, PRESENTANDOCE LA HOJA EN
LARGOS DE 50,60,70,80,90,100 Y 110 MM. PUEDEN ENCONTRARCE
PLACAS DE 1,4,6 Y HASTA 9 ORIFICIOS.
B) PERFIL EN "U" DE LA HOJA.
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CLAVO STEINMANH

GUTA DE ALAMBR

FIG.8 METODO DE DIMON Y HUGHSTON PARA OSTECOTOMIA TROCANTERICA Y
FIJACION INTERNA DE FRACTURAS INESTABLES. A) OSTECTOMIA TRANS-
VERSAL DE LA DIAFISIS LATERAL. B) INSERCION DEL CLAVO GUIA

DE STEINMANN PARA CONTROLAR EL FRAGMENTO. C) INSERCION DEL CLAVO EN

EL FRAGMENTO PROXIMAL. D) FIJACION DE LA PLACA LATERAL ALA DIAFISIS.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

LOS ABORDAJES QUIRURGICOS, ASI COMO LAS TECNICAS UTILIZADAS PARA EL
TRATAMIENTO DE ESTE TIPO DE FRACTURAS, EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SIEM
PRE SERA A ELECCION DEL CIRUJANO ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO DE ACUER-
DO A SUS HABILIDADES QUIRURGICAS Y SU CONOCIMIENTQ DE LAS DIVERSAS TEC
NICAS; NO OBSTANTE LO ANTERIOR, EN MUCHOS DE LOS CASOS, LA ELECCION DE
LOS IMPLANTES A UTHLIZAR DEVE ADECUARCE A LAS POSIBILIDADES DEL MEDIO -
HOSPITALARIO EN EL QUE EL PROCEDIMIENTO SE REALIZARA. EN NUESTRA INSTITU
CION HOSPITALARIA SE HA OPTADO POR LA ELECCION DEL TRATAMIENTO A BASE
DE REDUCCION CRUENTA DE LA FRACTURA, LA ESTABILIZACION DE LA CORTICAL -
MEDIAL A BASE DE OSTEOTOMIA TROCANTERICA Y LA OSTEQSINTESIS CON PLACA
ANGULADA DE 130 GRADOS PARA LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS TiPQ 3
DE LA CLASIFICACION DE TRONZO, PREVIA EVALUACION DE LA CALIDAD DE HUESO
DEL TERCIO PROXIMAL DEL FEMUR DEL PACIENTE LESIONADO Y EL ESTADO GENERAL
DEL MISMO. :

A PESAR DE LA LIBERTAD DE ELECCION DE VARIOS DE LOS PASOS DEL PROCED]|
MIENTO QUIRURGICO DE QUE GOZA EL CIRUJANO, LA BUENA EXPOSICION DEL FOCO
DE FRACTURA, LA POSIBILIDAD DE AMPLIACION DE NUESTRO ABORDAJE, LA POSIBI-
LIDAD DE MOBILIZACION A GUSTO DEL CIRUJANO, DE LA CADERA AFECTADA, PARA
LA REDUCCION DE LA FRACTURA Y LA EXPERIENCIA, BASADA EN LOS RESULTADOS
OBTENIDOS POR CADA UNO DE LOS CIRUJANOS DE NUESTRO SERVICIO HAN HECHO
QUE SE OPTE CASI EN FORMA GENERAL POR LA TECNICA QUIRURGICA QUE A CON-
TINUACION SE DESCRIBE:

REDUCCION DE LA FRACTURA: UNA VEZ QUE SE HA ANESTESIADO AL PACIENTE
SE COLOCA A ESTE EN POSICION DECUBITO SUPINO SOBRE LA MESA ALBEE APLI--
CANDO UNA TRACCION SUAVE SOBRE LA EXTREMIDAD AFECTADA CON LA MISMA,
EN ABDUCCION DE NO MAS DE DIEZ GRADOS; LA ABDUCCION DE 30 GRADOS O
MAS TIENDE A ABRIR EL TRAZO DE FRACTURA MEDIALMENTE. EL PIE SE COLOCA
EN ROTACION NEUTRA; LA ROTACION INTERNA DE ESTE TIENDE A ABRIR LA FRAC-
TURA CONMINUTA POSTERIORMENTE. SE REALIZA ANTISEPSIA DE LA REGION DE LA
CADERA, HEMIABDOMEN Y MIEMBRO PELVICO AFECTADO Y SE COLOCAN CAMPOS
ESTERILES DE LA FORMA HABITUAL PARA LA CIRUGIA DE CADERA.

ABORDAJE: SE REALIZA UNA INCISION SOBRE LA CARA LATERAL DEL MUSLO, IN|
CIANDO EN EL BORDE DISTAL DEL TROCANTER MAYOR. ESTA DEBE SER 2.5 CM MAS
LARGA QUE LA PLACA DE FIJACION INTERNA, PUDIENDOCE ALARGARCE SEGUN LAS
NECESIDADES DEL CIRUJANO PARA LA REDUCCION DE LA FRACTURA. SE CONTINUA
LA DISECCION HACIA ABAJO O POR DETRAS DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA EXPO
NIENDO EL MUSCULO VASTO LATERAL. SE INCIDE LONGITUDINALMENTE LA APONEU-
ROSIS QUE CUBRE EL VASTO LATERAL PERQ CUIDANDQC DE NO DIVIDIR EL MUSCULO
A ESTE NIVEL. LIBERAR LA APONEUROSIS DEL MUSCULO POR DETRAS CASI HASTA
LA LINEA ASPERA, RETRAYENDOLO HACIA ANTERIOR CON SEPARADORES. SE DIVIDE
LONGITUDINALMENTE EL MUSCULO 1CM LATERAL A LA LINEA ASPERA, LIGANDOSE Y
SECCIONANDOCE LOS VASOS PERFORANTES. SE RECHAZA ANTERIORMENTE EL VAS
TO LATERAL PARA EXPONER EL TROCANTER MAYOR Y LA DIAFISIS DEL TERCIC PRO
XiMAL. OTRA OPCION, ES LA DE INCIDIR TRANSVERSALMENTE EL ORIGEN DE ESTE
MUSCULO INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL TROCANTER MAYOR Y RECHAZARLO
HACIA DISTAL, EXPONIENDOCE ASI LA CORTICAL LATERAL DEL TERCIO PROXIMAL
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DEL FEMUR. S| LA REDUCCION DE LOS FRAGMENTOS NO FUERA POSIBLE Y SATIS-
FACTORIA, PUDIERA AMPLIARSE LA INSICION EN SENTIDO PROXIMAL HACIA EL BRA
Z0 DISTAL DE UN ABORDAJE DE WATSON-JONES.

UNA VEZ REALIZADO EL ABORDAJE SE INTRODUCE UN DEDO DOBLEMENTE ENGUAN
TADQ PARA PALPAR EL CUELLO EN SU CARA POSTERIOR Y LA REGION TROCANTE-
RICA (A MENUDO CONMINUTA), EN BUSCA DE UN FRAGMENTO DE FRACTURA GRAN
DE QUE CORRESPONDIERA AL TROCANTER MENOR, LO QUE CONFIRMA LA EXISTEN-
ClA DE UNA FRACTURA POTENCIALMENTE INESTABLE.

OSTEOTOMIA: AQU! PUEDE REALIZARCE EL PROICEDIMIENTO SEGUN LA TECNICA
DE ELECCION DEL CIRUJANQ; PARA ELLO,DEBE ENCONTRARCE INTACTA LA CORTICAL
LATERAL, YA QUE St NO ES ASI Y EL TROCANTER MAYOR SE ENCUENTRA CONMINU
TO, ESTE DEBE RETRAERCE EN SENTIDO PROXIMAL. (FIG 8 Y 9).

INSERCION DEL CLAVO GUIA:ES MUY IMPORTANTE VERIFICAR MEDIANTE CONTROL
RADIOGRAFICQO (IDEALMENTE CON INTENSIFICADOR DE {MAGENES), EN UNA VISTA
LATERAL S| LA CABEZA, EL CUELLO Y EL TROCANTER MAYOR SE ENCUENTRAN EN
UN PLANO HORIZONTAL O CASI HORIZONTAL CON LA FRACTURA REDUCIDA.

UNA VEZ HECHO LO ANTERIOR, SE INCERTA EL CLAVO GUIA EN LA POSICION MAS
CENTRAL Y HORIZONTAL POSIBLE, PROCURANDO QUE SE SITUE A 6 U 8 MM POR

ENCIMA DEL CALCAR Y DIRIGIENDOLO HACIA EL CUADRANTE INFEROMEDIAL DE LA

CABEZA FEMORAL.

SOBRE ESTE CLAVO SE INTRODUCIRA EL ESCOPLO GUIA, UNA HOJA EN FORMA
DE "U" SIMILAR A LA HOJA DE LA PLACA ANGULADA DE 130 GRADOS, CON PUNTA
CORTANTE Y QUE LABRARA EL CANAL PARA LA HOJA DEFINITIVA, MOTIVO POR EL
CUAL DEBE CUIDARCE LA ORIENTACION DE ELLA SIGUIENDO LA DIRECCION DEL CLA
VO GUIA, EL MANGO DEL ESCOPLO GUIA PERMITE LA ELECCION DEL ANGULO QUE
SE DESEA PARA LA INSERCION DEFINITIVA DE LA HOJA, PERMITIENDO ASI, JUNTO
CON LA OSTEOTOMIA REALIZADA, LA VALGUIZACION DEL CUELLO.

INSERCION DE LA PLACA: ANTES DE RETIRAR EL CLAVO GUIA, SE UTILIZA COMO
PALANCA PARA EL MANEJO DEL FRAGMENTO PROXIMAL, PROCEDIENDO A TELESCO-
PARLO SOBRE EL CANAL MEDULAR DEL FRAGMENTO DISTAL VALGUIZANDO ASI EL
CUELLO. LO ANTERIOR PUEDE HACERSE MEDIANTE EL MANEJO DE LA HOJA DEFINI-
TIVA PROCEDIENDO A ADOSAR LA PLACA A LA CORTICAL LATERAL DE LA DIAFISIS
FEMORAL, LO QUE NO ES SIEMPRE ACONSEJABLE DEBIDO A QUE PUEDE AL IGUAL
QUE LA INSERCION EN REPETIDAS OCACIONES DE LA HOJA O EL ESCOPLO PROVO-
CAR UNA HOQUEDAD EN EL CUELLO Y FRACAZAR ASI| LA OSTEOSINTESIS, YA QUE
LA PLACA ANGULADA NO PROPORCIONA UNA BUENA ESTABILIDAD BAJO ESTAS CIR
CUNSTANCIAS. UNA VEZ COLOCADA LA PLACA Y ADOSADA ALA DIAFISIS, SE PRO-
CEDE A FIJAR AQUELLA CON 4 A 8 TORNILLOS DE CORTICAL, REINSERTANDQCE EL
VASTO LATERAL Y DANDOCE PUNTOS DE UNION ENTRE ESTE Y EL TROCANTER MA-
YOR PARA BAJAR A ESTE Y RECUPERAR EL BRAZO DE PALANCA DE ACCION DE
LOS ABDUCTORES; SE COLOCA UN SISTEMA DE DRENAJE POR VACIO CONTRABER-
TURA Y SE CIERRA POR PLANOS EN LA FORMA ACOSTUMBRADA.(FIG. 7)
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PLANTEAMIENTO.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS REPRE
SENTA UN PROBLEMA IMPORTANTE PARA EL CIRUJANO ORTOPEDISTA Y TRAUMATO-
LOGO DEBIDO A QUE IMPLICA EL MANEJO DE PACIENTES POR LO REGULAR EN LA
SEXTA DECADA DE LA VIDA O MAYORES QUE ESTA, Y QUE EN FORMA FRECUENTE
SON PORTADORES DE PATOLOGIAS INTERCURRENTES TALES COMO LA DIABETES -
MELLITUS, CARDIOPATIAS HIPERTENSIVAS, OSTEOPOROSIS, SECUELAS DE ALTERA-
CIONES NEUROLOGICAS, ETC., Y QUE DIFICULTAN EN FORMA CONSIDERABLE O
AUMENTAN LA MORBILIDAD EN EL TRATAMIENTO OPERATORIO DEL MISMO.

A ELLO HAY QUE AGREGAR QUE LA ARTICULACION DE LA CADERA ES PUNTO DE
SOPORTE DE GRAN PARTE DEL PESQO CORPORAL TOTAL, SIENDO EL TERCIO PROXI-
MAL DEL FEMUR UNA ZONA SOMETIDA A FUERZAS DE TENSION Y COMPRESION MUY
IMPORTANTES, LO QUE CONLLEVA A LA NECESIDAD DE OTORGAR AL PACIENTE UN
TRATAMIENTO ADECUADO Y QUE PERMITA UNA REHABILITACION TEMPRANA A LAS
ACTIVIDADES COTIDIANAS DE ACUERDO ALA EDAD DEL PACIENTE.

UNA OPCION DE TRATAMIENTO QOPERATORIO PARA ESTE PROBLEMA, ES LA RE—-
DUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS CON PLACA ANGULADA AO DE 130 GRADOS,
PROCEDIMIENTO QUE REQUIERE DE UNA EVALUACION PREOPERATORIA CUIDADOSA
DEL TIPO DE FRACTURA, PATRON TRABECULAR DEL TERCIO PROXIMAL DEL FEMUR
Y OE LA HABILIDAD DE Y CONOCIMIENTOS DEL CIRUJANO PARA LLEVAR ACABQ Di-
CHO PROCEDIMIENTOQ.

CADA UNO DE LOS PUNTOS ANTERIORMENTE MENCIONADQS, REPRESENTA UNA
VARIABLE QUE INFLUYE CONTUNDENTEMENTE EN LOS RESULTADOS DEL TRATAMIEN
TO.
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JUSTIFICACION.

ES DE GRAN IMPORTANCIA DISMINUIR LA MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN LOS
PACIENTES CON FRACTURAS INTERTROCANTERICAS, DEBIDO A QUE DE ELLO DEPEN
DE SU REINCORPORACION A LA VIDA INDEPENDIENTE; DE AHI LA NECESIDAD DE ES
TABLECER CRITERIOS PARA LA ELECCION DEL TRATAMIENTO ADECUADO PARA ESE
PROBLEMA EN RELACION AL GRADO DE OSTEOPORQSIS DEL TERCIO PROXIMAL DEL
FEMUR, ASi COMO PARA MEJORAR LAS TECNICAS QUIRURGICAS O EVITAR LOS
ERRORES O CAMBIOS INADECUADOS EN ELLAS EN NUESTRA INSTITUCION HOSPITA
LARIA.

MATERIAL Y METODOS.
OB.ETIVOS GENERALES.

1.- ESTABLECER LOS FACTORES QUE INTERVIENEN DIRECTAMENTE EN EL MAL PRO-
NOSTICO DEL TRATAMIENTO A BASE DE REDUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS CON
PLACA ANGULADA AO DE 130 GRADOS EN UN GRUPO DE PACIENTES CON FRACTU-
RAS INTERTROCANTERICAS EN NUESTRA INSTITUCION HOSPITALARIA,

ESPECIFICOS:

1.- DETERMINAR EL GRADO DE OSTEOPOROSIS CON EL CUAL FUERON SOMETIDOS
AL TRATAMIENTQO ESTABLECIDO LOS PACIENTES AQUI ESTUDIADOS DE ACUERDO A
LO DESCRITO POR SINGH.

2.- ESTABLECER CUALES HAN SIDO LOS ERRORES MAS FRECUENTES EN LA TECNICA
QUIRURGICA UTILIZADA PARA LA ESTABILIZACION DE ESTA FRACTURA EN LOS PA-
CIENTES AQUI ESTUDIADOS.

3.- SELECCIONAR LOS RESULTADOS OPTENIDOS EN EL POSTGPERATORIO CON DOS
FACTORES ARRIBA DESCRITOS.

VARIABLES CONSIDERADAS.

SEXO.

EVALUANDQ ESTE PUNTO INTENTAMOS ESTABLECER UNA ESTADISTICA CONFIABLE
EN CUANTO LA INCIDENCIA DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS, DE ACUERDO AL
SEXQ DENTRO DE NUESTRA INSTITUCION HOSPITALARIA, YA QUE SE CONOCE AM-
PLIAMENTE QUE ESTE TIPO DE LESIONES SUCEDE CON MAS FRECUENCIA EN EL SEXO
FEMENINO DEBIDO A SU MAYOR LONGEVIDAD Y A LOS CAMBIOS PROPIOS DE LA
MENOPAUSIA.

EDAD.
DENTRO DE NUESTRO ESTUDIO SOLAMENTE SE CONSIDERAN LOS PACIENTES QUE
SE ENCUENTRAN POR ENCIMA LA SEXTA DECADA DE LA VIDA, DEBIDO A QUE; CUAN
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DO LLEGAN A SUCEDER ESTE TIPO DE LESIONES EN MENOR EDAD, SUELEN ASQCIAR
SE A OTROS TIPOS DE PATOLOGIAS QUE, DE ALGUNA FORMA, DISTRAERIAN LOS
OBJETIVOS REALES DE ESTE ESTUDIO.

CADERA AFECTADA:
SE INTENTA DETERMINAR, DENTRO DE NUESTRA POBLACION ASISTIDA, CUAL FUE
EL LADO MAS AFECTADO POR LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS.

PATOLOGIAS INTERCURRENTES:

ENTENDIENDOCE POR ESTE TERMINO A TODAS LAS PATOLOGIAS YA ESTABLECI-
DAS EN EL PACIENTE QUE HA SUFRIDO APENAS UNA FRACTURA INTERTROCANTERI-
CA, INTENTANDOCE ASI ESTABLECER UNA ASOCIACION POSIBLE ENTRE ESTAS Y
LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN SU TRATAMIENTO.

CALIDAD DE HUESQO:

VARIABLE DEFINIDA AMPLIAMENTE EN ESTE TRABAJO CON EL AFAN DE EXPLICAR
A LA MALA CALIDAD DE HUESO COMO UN POSIBLE FACTOR DE MORBILIDAD EN EL
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE ESTAS LESIONES.

TiPO DE OSTEOTOMIA REALIZADA.

COMO SE MENCIONO EN LOS ANTECEDENTES, EL FACTOR MAS IMPORTANTE PARA
LA ESTABILIZACION DE LA FRACTURA, ES LA REDUCCION DE LA CORTICAL MEDIAL
POR MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA EN CUALQUIERA DE SUS FORMAS DESCRITAS, POR
ELLO LA IMPORTANCIA DE INVESTIGAR CUAL FUE EL METODO QUIRURGICO UTILIZA-
DO PARA LA ESTABILIZACION DE LA CORTICAL MEDIAL,

VARIACIONES EN LA TECNICA QUIRURGICA.

COMO SE MENCIONA EN LA DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA EXISTEN
VARIAS FORMAS PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO A BASE DE REDUCCION --
ABIERTA, OSTECTOMIA TROCANTERICA Y OSTEOSINTESIS CON CLAVO, PLACA O
CLAVO-PLACA, SIN EMBARGO, EN ESTE ESTUDIO SE HA ADOPTADO COMO TECNICA
QUIRURGICA AQUELLA QUE ES UTILIZADA CASI INVARIABLEMENTE PARA EL TRATA-
MIENTO DE ESTAS LESIONES EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DE
NUESTRO HOSPITAL, ES DECIR, EL ABRODAJE DE WATSON-JONES, LA REDUCCION
ABIERTA REALIZANDO ESTABILIZACION DE LA CORTICAL MEDIAL POR MEDIO DE OS-
TEOTOMIA TROCANTERICAZ EN CUALQUIERA DE SUS TECNICAS Y LA OSTEOSINTESIS
CON LA PLACA ANGULADA DE 130 GRADCS EN LA FORMA DESCRITA PREVIAMENTE.

EL OBJETIVO DEL ESTUDIO DE ESTA VARIABLE ES EL DE ANALIZAR S| EXISTE -
ALGUNA RELACION ENTRE LA OBVIEDAD DE ALGUNOS DE LOS PASOS DE LA TECNI-
CA AQUI DESCRITA O ALGUN OTRO CAMBIO EN ELLA Y LOS MALOS RESULTADOS
ENCONTRADOS.

COMPLICACIONES.

MUY IMPORTANTE ES LA EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES QUE SE SUCE-
DIERON EN NUESTRA CASUISTICA PARA PODER AS| RELACIONAR EL RESTO DE LAS
VARIABLES EN ESTUDIO CON LOS RESULTADOS ADVERSOS ENCONTRADOS.

AQUI SE REVISA EL NUMERQO DE CASOS EN QUE EXISTIO RUPTURA DEL IMPLANTE,
RETARDOS DE CONSOCLIDACION, INFECCIONES PROFUNDAS, AQUELLOS PACIENTES
QUE FUERON REINTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DEVIDO A UNA OSTEOSINTESIS
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FALLIDA, LOS CAZOS DE ANEMIA POSTOPERATORIA Y QUE HAYAN REQUERIDO HEMQ
TRANSFUCION FUERA DEL QUIRQFANQ Y, POR ULTIMO, EL NUMERO DE CASQS EN
QUE NO SE PRESENTO NINGUN TIPO DE COMPLICACIONES.

DOLOR POSTOPERATORIO:

LA EVALUACION DEL DOLOR QUE SE PRESENTO EN POSTOPERATORIO FUE HECHA
POR LA CONSULTA EXTERNA, UNA VEZ QUE LOS PACIENTES FUERON CAPACES DE
ALCANZAR SU MAYOR AMPLITUD DE ARCOS DE MOVIMIENTO DE LA CADERA AFECTA
DA PREVIO AL INICIO DEL APOYO Y EVALUANDOSE EL O LOS SITIOS EN QUE ESTE
SINDROME ESTUVO PRESENTE.

TIEMPO DE INICIO DE APOYO:

INDEPENDIENTEMENTE DE LOS RESULTADOS TECNICOS DE LA CIRUGIA REALIZADA,
EN ESTOS PACIENTES, EL APOYO DE LA EXTREMIDAD AFECTADA Y, POR TANTO, EL
INICIO DE LA DEAMBULACION DEVUELVE A AQUELLOS SU INDEPENDENCIA PARA REA
LIZAR SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS Y ASI| EVITAR QUE SEAN PACIENTES BAJO
CUSTODIA DE SUS FAMILIARES. ASI| PUES, EL TIEMPO EN QUE SE INICIA EL APOYO
DESPUES DE LA CIRUGIA, REVELA EN FORMA PRACTICA LA CALIDAD DE ATENCION
QUE SE LE OTORGO AL PACIENTE CONSIDERANDGC SU VALORACION PRE-OPERATORIA
SU TRATAMIENTO QUIRURGICO Y LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LA CONJUGA--
CION DE ESTOS DOS FACTORES.

TIEMPO QUIRURGICO:

ESTUDIANDQ ESTA VARIABLE SE BUSCA LA POSIBLE RELACION ENTRE LA DURA-
CION DE LA CIRUGIA, LAS VARIACIONES EN LAS TECNICAS QUIRURGICAS Y LAS
COMPLICACIONES QUE SE PUDIERAN PRESENTAR AUNADAS A LA PRIMERA.
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RESULTADOS.

AL CONCLUIR LA REVISION DE LOS CASOS TRATADOS POR NUESTRO SERVICIO,
SE ENCONTRARON LOS SIGUIENTES RESULTADOS.

UN TOTAL DE 30 PACIENTES DEL SEXO FEMENINO Y 13 DEL SEXO MASCULINO,
CONSIDERANDO QUE NINGUN PACIENTE FUE PORTADOR EN ALGUN TIEMPO DEL MIS
MO TIPO DE LESION EN AMBAS CADERAS, SE CONSIDERAN POR LO TANTO 43
CASOS.

EL RANGO DE EDADES SE ENCONTRQ ENTRE LOS 55 Y LOS 98 ANOS SIENDO EL
MAS JOVEN Y EL MAYOR DEL SEXO FEMENINO. LA MEDIA EN GENERAL FUE DE 76
ANOS: EN LA GRAFICA 3, SE AGRUPAN LOS CASOS EN LA FORMA GRAFICADA AHI
PREDOMINANDO EL GRUPO ENTRE LOS 81 v 90 ANOS DE EDAD. LA MEDIA DEL -
SEXO MASCULINO FUE DE 7O/ DEL SEXO FEMENINO DE 76A.

EN CUANTO A LAS PATOLOGIAS INTERCURRENTES, SE ENCONTRARON 9 CASOS
CON CARDIOPATIA HIPERTENSIVA, AHUNADOS EN ALGUNOS DE LOS CASOS DE AL-
TERACIONES DEL RITMO; LA DIABETES MELLITUS ESTUVO PRESENTE EN 14 DE LOS
CASOS; 7 PACIENTES PRESENTARON ARTRITIS REUMATOIDE, 4 ENFERMEDAD ARTI-
CULAR DEGENERATIVA, 3 PACIENTES CON SECUELAS DE LESION NEUROLOGICA PRE
VIA, POR LO QUE ESTOS NO APOYABAN POSTERIOR ALA CIRUGIA, EN 2 PACIENTES
SE ENCONTRO INSUFICIENCIA RENAL , EN 2 PACIENTES CANCER Y EN 8 SE ENCON-
TRARON SECUELAS DE PATOLOGIA SECUNDARIAS A ALGUNA DE LAS ANTERIORES.
HIPERTENSION ARTERIAL EL DE MAS INCIDENC!A CON 15 PACIENTES, HIPOTIROIDIS-
MO EN 2 CASOS , SIN PATOLOGIA 6 CASOS, Y 6 CASOS EN OTRAS PATOLOGIAS
CONSIDERADAS COMO SECUNDARIAS A LOS PADECIMIENTOS ANTERIORES.

LA CADERA MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA FUE LA IZQUIERDA CON 29 CASOS
QUE CORRESPONDE AL 67.4% , LESIONANDOCE EN 14 CASOS LA CADERA DERECHA
32.5%.

PATOLOGIAS INTERCURRENTES.

HIPERTENSION ARTERIAL 15 LESION NEUROLOGICA 3
CARDIOPATIA Y 9 CANCER 2
ALTERACIONES DEL RITMO. HIPOTIROIDISMO 2
DIABETES MELLITUS 14 SIN PATOLOGIA 8
INSUFICIENCIA RENAL 2 OTROS 6
POLIFRACTURADOS 3
ARTRITIS REUMATOQIDE 7
ENFERMEDAD ARTICULAR 4

DEGENERATIVA
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LAS NEUROLOGICAS PREOPERATORIAS EN 3 CASOS, COMO YA SE MENCIONG AN-
TERIORMENTE. PARA ESTE EFECTO SE DIVIDIO EN TRES GRUPOS:

EN 16 DE LOS CASOS SE ENCONTRO APOYO ASINTOMATICO EN MENOS DE DOS
MESES QUE CORRESPONDE A 37.2%, EN 8 (20%) EL APOYO FUE ENTRE DOS Y TRES
MESES, Y EN 18 PACIENTES SE APOYQO EN MAS DE 3 MESES (41.8%) CONSIDERAN
DO 3 CASOS SIN APOYO.

DOLOR POST-OPERATORIO.

APOYQO EN:
MENOR DE 2 MESES DE 2 A 3 MESES MAS DE 3 MESES.
37 = 86% 9 = 20% 18 = 41.8%

DE LOS PACIENTES QUE TUVIERON APOYO EN MAS DE TRES MESES EN UNO DE LOS
CASOS UN PACIENTE APOYO EN 5 MESES POR PROTUSION DE LA HOJA A ESPACIO
ACETABULAR, EN DOS PACIENTES SE RETIRQ EL IMPLANTE Y SE REINTERVINIERON
POR OSTEQSINTESIS FALLIDA CON CIRUGIA DE GIRDLESTONE, EN TRES CASOS SE
RECOLOCO EL IMPLANTE.

EL INDICE DE MORTALIDAD A UN ANQO ES DE 6%.

ANALISIS DE RESULTADOS.

COMO ERA DE ESPERARSE, LA PREVALENCIA DEL SEXO FEMENINO SOBRE EL
MASCULINO EN EL GRUPO DE PACIENTES REVISADOS ES SIMILAR AL QUE SE RE-
PORTA EN LA LITERATURA , PARA LO CUAL PUDIERAN EXISTIR VARIOS FACTORES,
COMO EL HECHO DE QUE LA MUJER TENGA UNA PELVIS MAS ANCHA QUE EN EL
SEXO MASCULINO, LO QUE PROVOCA UNA TENDENCIA ALA COXA VARA; LA INAC-
TIVIDAD DE LA MUJER CONFORME INCREMENTO DE EDAD; LAS ALTERACIONES HOR-
MONALES QUE SE SUCEDEN EN FORMA FISIOLOGICA Y, POR LO TANTO, EL MAYOR
GRADQO DE OSTEOPOROQOSIS QUE PRESENTAN.

EN LO REFERENTE A LOS GRUPOS DE EDADES QUE SE PRESENTAN, NUESTROS RE-
SULTADOS NO DIFIEREN CONSIDERABLEMENTE A LO REPORTADO EN LA LITERATURA.
DENTRO DE NUESTROS RESULTADOS LA CADERA MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA
FUE LA \ZQUIERDA EN EL 67.4% DE LOS CASOS, SIN EMBARGO NO SE ENCONTRO
NINGUNA RAZON CONTUNDENTE PARA ELLO.

SEA CUAL FUERE EL METODO QUIRURGICO PARA LA ESTABILIZACION DE LA
FRACTURA Y PARA PROVOCAR VALGUIZACION O NO DEL FRAGMENTO PROXIMAL,
EL OBJETIVO DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE ESTUDIO
SE LOGRO ENCONTRANDOCE UNA PREDOMINANCIA SENSIBLE DE HUGHSTON DIMON
CON ANATOMICA, NO OBSTANTE MOSTRO RELACION ALGUNA ENTRE EDAD Y SEXO,
CADERA AFECTADA Y TIPQ DE TEGNICA.



-26-

ROCKWOOD Y GREEN, LAROS, RESALTAN LA IMPORTANCIA DE LA VALORACION
PREOPERATORIA LOCAL EN FORMA MINUCIOSA, ES DECIR, EL GRADO DE OSTEO-
POROSIS, ASI COMO LA IDENTIFICACION CLARA DEL TRAZO DE FRACTURA, PARA s
PLANEAR EL TRATAMIENTO A REALIZAR EN CADA UNO DE LOS PACIENTES, YA QUE
DE ELLO DEPENDE EL PRONQSTICO DEL MISMOQ.

EN NUESTROS RESULTADOS, SE MENCIONA QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES
QUE FUERON SOMETIDOS AL TRATAMIENTO AQUI EXPLICADO, TUVIERON UNA CA-
LIDAD DE HUESO NO IDEAL PARA LA OSTEOSINTESIS.

EN LOS CASOS EN QUE LA OSTEOPOROSIS CORRESPONDIA A GRADO Ii DE SINGH
LOS PACIENTES EN QUE FINALMENTE TOLERARON EL APOYQO DE LA EXTREMIDAD A-
FECTADA, ESTE NUNCA SE INICIO ANTES DEL 4 MES DE POSTOPERATORIO.

CUANDO LA CALIDAD DE HUESO CORRESPONDIO A GRADO 4,5 O 6 EL APOYQ SE
INICIO ANTES DEL 3 MES.

DENTRO DE NUESTRO NUMERO DE PACIENTES, SE ENCONTRO RELACION DIRECTA
ENTRE LA PRESENCIA DE PATOLOGIAS INTERCURRENTES Y LAS INFECCIONES
PROFUNDAS EN SOLO UN CASO, LO QUE DIFIERE DE LO REPORTADQ EN LITERATURA
EN QUE SE MENCIONA MAYQR PREDISPOSICION A INFECCIONES.

EN TODOS LOS PACIENTES SE UTILIZO ANTIMICROBIANO PROFILACTICO, POR LO
QUE LA UTILIZACION DE ANTIMICROBIANOS PROFILACTICOS AYUDA A DISMINUIR
LAS INFECIONES POST-OPERATORIAS POR CONTAMINACION DE PIEL, AMBIENTAL O
DE ALTERACIONES O ACCIDENTES DURANTE LA CIRUGIA.

AUNQUE ES REPORTADO EL HUSO DE METIL-METACRILATO POR HARRINGTON PARA
REFORZAR EL HUESO OSTEOPOROTICO, EN NINGUNO DE LOS CASOS FUE UTILIZADO.

PARA FINALIZAR, ES NECESARIO CONSIDERAR QUE AHUN REALIZANDO UN ANA-
LISIS DETENIDO DE LAS CONDICIONES LOCALES DE LA CADERA, DEBEN TOMARSE EN
CUENTA LAS CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE, YA QUE, INCLUSIVE CUANDO
LA CALIDAD DEL HUESO, EL TRAZO FRACTURARIO Y LOS RECURSOS CON QUE SE
CUENTA PARA EL TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TROCANTERICA SON OPTIMOS.
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CONCLUSIONES.

1.—- ANTE LA PRESENCIA DE UNA MALA CALIDAD DE HUESO EN EL TERCIO PROXIMAL
DEL FEMUR, EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PRIMERA ELECCION PARA LAS
FRACTURAS INTERTROCANTERICAS TIPO Il DE LA CLASIFICACION DE TRONZO.
NUNCA DEBE SER LA OSTEQSINTESIS CON PLACA ANGULADA.

2.- DEBE PROCURARSE SIEMPRE EL COMPLETO APEGO ALAS TECNICAS QUIRURGI-
CAS ESTABLECIDAS, PARA DISMINUIR Y/O EVITAR ASI LA PRESENCIA DE COM-
PLICACIONES Y, DE ESTA FORMA, OBTENER TIEMPOS QUIRURGICOS MENORES,
LO QUE NOS LLEVA AL MISMO OBJETIVO.

3.- LA VALORACION MINUCIOSA DE LAS CONDICIONES LOCALES DE LA CADERA
AFECTADA, ASI COMO LAS CONDICIONES GENERALES PREOPERATORIAS DEL
PACIENTE CON UNA FRACTURA DE LA REGION TROCANTERICA Y LA REALIZA-
CION DE UN ADECUADQ TRATAMIENTO QUIRURGICO, CULMINAN EN EL APOYO
TEMPRANC DE LA EXTREMIDAD AFECTADA Y, POR TANTO, EN LA REINCORPO-
RACION DEL PACIENTE A SU VIDA INDEPENDIENTE.

4.- EL INDICE DE SINGH REPRESENTA UNA ALTERNATIVA PROMETEDORA PARA VA-
LORAR EL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN FRACTURAS DE LA REGION TROCAN-
TERICA PARA LA SELECCION DEL IMPLANTE, SIN EMBARGO, REQUERIRA EN EL
FUTURO DE MAYOR INVESTIGACION Y NUMERO DE CASOS.
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