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1.- Introduccion:

Las fracturas de cadera son las mas severas de todas las fracturas relacionadas con
osteoporosis. Se ha calculado haber mas muertes relacionadas a este tipo de fracturas que
a otras enfermedades como céancer de estomago o pancreas(1). Las fracturas del tercio
proximal del fémur en el anciano son un problema de salud a nivel mundial debido al alto
costo de su tratamiento, la longevidad es un factor prondstico para la osteoporosis, la cual

culmina en fracturas (2) .

Mas del 40% de las mujeres y 14% de los hombres por arriba de los 50afios presentaran
fracturas relacionadas a la osteoporosis. Globalmente se considera que 200 millones de
personas estan en riesgo de presentar una fractura relacionada a osteoporosis por afio. En
el 2012 el 25% de la poblacion europea se encontrara por arriba de los 65 afios y para el
2020 52 millones de personas tendran méas de esta edad en los Estados Unidos (3). Se
estima que para el 2025 habra 800 000 fracturas de cadera por afio en hombres y en

mujeres aproximadamente 1.8 millones.

En los Estados Unidos el manejo de las fracturas de cadera tienen un costo aproximado
de $13.8 billones de dolares por afio. En Europa el costo hospitalario promedio es de €

25,000 por fractura y el costo total es 2.5 veces mas (1,10).

En nuestro pais se producen aproximadamente 100 000 fracturas de cadera al afio, cifra

que se duplicara en el 2040.

Se considera que las fracturas transtrocantéricas son responsables del 50 % de las
fracturas presentes en el fémur proximal. Con una edad media de aparicion de 76 afios.
La proporcion de presentacion entre mujeres y hombres varia de 2:1 hasta 8:1,

probablemente debido a los cambios metabolicos posmenopausicos del hueso.



Se ha reportado una mortalidad que varia del 18 al 36% en el primer afio postoperatorio
(1,2,3,4,9,11)

1.1 Anatomia:

Las fracturas transtrocantéricas se definen como pérdida de continuidad 6sea presente a
través de la linea intertrocantérica, la cual es rugosa y ancha y sigue un curso
inferomedial desde el trocanter mayor. Esta linea pasa por debajo del trocanter menor y

se contintia con la linea pectinea de la cara posterior del fémur [Figura 1].

Vision anterior Vision posterior

Eher Fosa trocantérea Trocanter
Trocanter f mayor
mayor Cabeza \

Fosita para
' /l" ligamento : Fosita para —__§
% delacabeza el ligamento
i de la cabeza
i
g&\(' I ('uo\ln/ ‘
uello

: Cresta intertrocantérea /
.?.IHT\'HI';]I'I[’(‘Flﬂ!‘ﬁl)l Espolén
|

. Trocanter menor
Linea intertrocantérea
Linea pectinea

\\\\

Tuberosidad glitea

| Labio medial —F |

Linea aspera s Labio lateral

[FIG 1.- Anatomia del Fémur proximal. A) Vista anterior. B) Vista posterior. Se observa y delimita la

region afectada].

Un sindnimo de estas fracturas es el de pertrocantéricas; a diferencia de las fracturas
intertrocantéricas que se consideran a la pérdida de continuidad 6sea entre los trocanteres

femorales.

Se consideran fracturas extraarticulares y extracapsulares que tienen lugar en hueso
esponjoso con un aporte vascular abundante. Es por eso que el riesgo de seudoartrosis y

necrosis avascular es mucho mas bajo que en las fracturas del cuello femoral.



Las fuerzas musculares deformantes producen habitualmente un acortamiento, con
rotacion externa y una posicion en varo en la zona de fractura. Los abductores tienden a
desplazar el trocanter mayor en sentido lateral y proximal. Mientras que el psoas iliaco
desplaza el trocanter menor en sentido medial y proximal. Los flexores, extensores y

aductores de la cadera tiran del fragmento distal en sentido proximal(4).

1.2 Mecanismo de Lesion:

Pueden ser mecanismos de lesion de alta o baja energia. De alta energia tienen mayor

predominio en adultos jovenes y de baja energia en donde es de predominio geriatrico.

Existen dos formas en las cuales se puede fracturar la region trocantérica:

- Directa: Traumatismo sobre el trocanter mayor. La gran mayoria se debe a una

caida.

- Indirecta: Fuerzas musculares transmitidas hacia el area transtrocantérica.

1.3 Evaluacion Clinica:

Los pacientes suelen acudir sin poder deambular con la extremidad inferior lesionada
acortada y en rotacion externa como ya se mencioné anteriormente. EI movimiento suele
ser doloroso y produce una crepitacion variable y la cadera presenta una tumefaccion y
equimosis de intensidad variable. Las lesiones asociadas habituales consisten en fracturas
de la porcion distal del radio, la porcion proximal del humero, las costillas y la columna
(fracturas por compresion). Es necesario evaluar con cuidado al paciente para no pasar
por alto su diagnéstico. Pueden pasar dias hasta que se descubre a los pacientes,
habitualmente en el suelo y sin haber comido. Por tanto, el médico debe ser consciente de

su posible deshidratacion, de los problemas nutricionales, de las Ulceras por presion y de



la posible inestabilidad hemodinamica, por que las fracturas transtrocantéricas pueden
asociarse hasta 1 litro de hemorragia en la zona.

Con menor frecuencia hay pacientes en los cuales se cuenta con el antecedente de caida y
acuden deambulando con dolor de intensidad variable en los cuales se sospecha de
fractura transtrocantérica y no presentan acortamiento ni rotacion externa del miembro

afectado.

1.4 Evaluacion Radioldgica:

Deben obtenerse proyecciones antero-posteriores de la pelvis y la cadera, de preferencia
dando traccién y rotacion interna, ya que de esta forma se visualiza mejor la anatomia
completa de la region, sin embargo, en ocasiones, se reduce la fractura con este
movimiento y se hace de dificil diagndstico. Ademéas debe obtenerse una proyeccion

lateral de la cadera afectada [Figura 2].
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[FIG 2. A)Radiografia normal Antero-posterior con rotacion interna. Observe como se aprecia la anatomia

completa del tercio proximal femoral. B) Radiografia Lateral de cadera].

En ocasiones, existe sospecha de fractura transtrocantérica y no hay evidencia radioldgica

de la misma, es en estos pacientes, en quienes se ha reportado el uso de resonancia



magnética para establecer el diagndstico y las caracteristicas de la fractura(5), ya que en
su gran mayoria son incompletas [Figura 3].

[FIG 3.- Resonancia magnética de un paciente con fractura transtrocantérica incompleta de la cadera

izquierda, sin extension a la cortical medial, con radiografias sin datos de fractura].

1.5 Clasificacion:

Existen multiples clasificaciones para este tipo de fracturas. Lo mas basico y racional es
el dividirlas de acuerdo al patron de fractura en estables e inestables. En general la
estabilidad es determinada por la presencia de una zona conminuta en la cortical medial e
inestabilidad posterolateral. Las siguientes clasificaciones han sido mencionadas desde
1945:;

1) Evans: Se basa en la estabilidad previa y posterior a la reduccién, es decir, en la
posibilidad de convertir una fractura inestable en una reduccion estable [Figura
4].

Tipo I: La linea primaria de fractura se extiende desde el trocanter menor en
direccion proximal y lateral; se subdivide en funcion de la inestabilidad inicial y

posterior a la reduccion.



Tipo IlI: Fracturas con oblicuidad inversa; son inestables a pesar de una reduccion
adecuada debido a la traccion de los abductores sobre el fragmento proximal y de

los aductores sobre el distal.
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[FIG 4.- Clasificacién esquematizada de Evans]

2) Kyle:

Tipo I: Sin desplazamiento, estable

Tipo Il: Desplazada en varo con un fragmento pequefio de trocanter menor estable

Tipo 1ll: Desplazada en varo con conminucion posteromedial, fractura del

trocanter mayor, inestable.

Tipo IV: Tipo 111 con extension subtrocantérea.



3) Boydy Griffin [Figura 5]:

Tipo I: Fractura simple a lo largo de la linea transtrocantérea, estable y facil de

reducir.

Tipo 1I: Linea de fractura importante a lo largo de la linea transtrocantérea con

conminucion en el plano coronal.

Tipo IlI: Fractura a la altura del trocanter menor con conminucion variable y

extension hacia la region subtrocantérea (oblicuidad inversa).

Tipo IV: Fractura que se extiende a la porcion proximal de la diafisis femoral en

al menos dos plano.

Type |

Typee I

[FIG 5.- Clasificacién de Boyd y Griffin].

4) AO [Figura7]
Esta clasificacion es alfa numérica en dénde el primer nimero corresponde al hueso
lesionado y el segundo corresponde al segmento afectado. Es por eso que tratandose

de fracturas del fémur proximal le corresponde el “31” [Figura 6].



Tipo Al: Fractura transtrocantérica simple (2 fragmentos)

Al1.1: Alo largo de la linea transtrocantérica
Al1.2: A través del trocanter mayor
AL1.3: Por debajo del trocanter menor

Tipo A2: Multiples fragmentos transtrocantéricos

A2.1: Con un fragmento intermedio
A2.2: Varios fragmentos intermedios
A2.3: Se extiende mas de 1cm por debajo del trocanter
Menor.
Tipo A3: Intertrocantérica (la fractura se extiende a través de
Las corticales medial y lateral)
A3.1: Oblicua simple (patron de oblicuidad inverso)
A3.2: Transversal simple
A3.3: Multifragmentada

[FIG 6.- De acuerdo a la clasificacion AO: 3= Fémur, 1= Region Proximal].
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[FIG. 7. Clasificacion de AO para el fémur proximal. Tomado del curso avanzado de Manejo Quirdrgico
de las Fracturas 2007].

1.6 Tratamiento:

1.6.1 Conservador:



Los métodos de tratamiento cerrado de las fracturas transtrocantéricas han sido
totalmente abandonados. En los afios 60 Horowitz presenté una tasa de mortalidad del
34.6% para las fracturas trocantéreas tratadas mediante traccion y del 17.5% para
aquéllas tratadas mediante fijacion interna. La fijacion interna rigida para las fracturas
transtrocantéreas con movilizacion precoz del paciente deberia ser considerada como el
tratamiento rutinario. Las complicaciones médicas tras la fijacion interna son menores y

menos graves que las derivadas del tratamiento no quirtrgico(6) [Figura 8].

[FIG 8.- Paciente de 74 afios de edad manejada conservadoramente por patologias agregadas. A) Observe

el vendaje para mantenerse la rotacién interna. B) Vista lateral en la cual se levanta para su aseo].

Una rara excepcion seria sélo en pacientes con un riesgo médico extremo para la cirugia;
también puede considerarse en personas dementes que no pueden andar. La movilizacion
precoz de la cama a la silla es critica para evitar los riesgos y complicaciones del decubito
prolongado, tales como escasa eliminacion de las secreciones pulmonares, atelectasias,
estasis venosa y Ulceras por presion. Es de esperar y se acepta una deformidad de la
cadera. Este tratamiento se asocia a una mayor mortalidad que el
quirdrgico(4,7,8,14,15,16).



Sin embargo como lo han reportado Vossinakis y Moroni, en los casos con riesgo médico
extremo una excelente opcién de manejo quirdrgico podria ser el uso de un fijador
externo con clavos de Schanz, ya que disminuye notablemente el tiempo quirargico, el
sangrado trans y postoperatorio, y da la estabilidad necesaria para iniciar una

movilizacion temprana (12, 13,14).

Es por eso que actualmente se considera que el tratamiento no quirdrgico o conservador

esta en desuso.

1.6.2 Quirurgico:

El objetivo es la fijacion interna estable para permitir una movilizacion precoz y un
apoyo en carga completa durante la deambulacién. La estabilidad de la fijacion de la
fractura depende de lo siguiente:

-Calidad del hueso

-Patron de fractura

-Reduccion de la fractura
-Eleccion y Disefio del implante

-Colocacion del implante

El cirujano puede controlar sélo la calidad de la reduccion y la eleccion del implante, asi
como su colocacién. Es indispensable recordar que primero se debe elegir el principio

biomecanico que se necesita de acuerdo al patron y personalidad de la fractura.



Tan pronto como el estado general del paciente esté controlado, ya que como se
menciond anteriormente las fracturas de cadera se acompafian de enfermedades

metabolicas que incrementan el riesgo quirargico, debe llevarse a cabo la fijacion interna.

Christopher G. Moran y Cols. realizaron un estudio en donde encontraron que la
mortalidad en los 30 dias posteriores a el tratamiento quirdrgico de este tipo de fractura
fue del 9%. Concluyen que los pacientes con comorbilidades medicas en los cuales se
retraso la cirugia tuvieron 2.5 veces mayor riesgo de muerte en los 30 dias siguientes al
acto quirargico en comparacion con los pacientes sin enfermedades asociadas. Un retraso

del acto quirargico por mas de 4 dias aumento significativamente la mortalidad (9).

Independientemente del implante seleccionado, las fracturas pueden reducirse tanto por
método abierto como cerrado; siendo el objetivo en ambos la reduccion estable, ya sea
anatomica o no anatomica. Habitualmente, debe intentarse inicialmente una manipulacion
para obtener una reduccion cerrada. Una vez anestesiado el paciente y colocado en la
mesa de traccién y fijado con el pie sujeto en la bota de traccion, se realiza traccion
longitudinal con la cadera ligeramente abducida. La traccién es probablemente el
principal elemento en la reduccion de las fracturas transtrocantéricas [Figura 9]. En la
mayoria de las fracturas es posible una reduccion anatémica con contacto posteromedial.
La fluoroscopia de buena calidad en proyeccion anteroposterior y lateral se utiliza para
evaluar la calidad de la reduccion, prestando especial atencion al contacto cortical
posteromedial. Si se observa un buen contacto medial en la proyeccion anteroposterior y
un buen contacto posterior en la proyeccion lateral, se puede fijar en esta posicion. Si
existe un espacio o cabalgamiento, ya sea medial o posterior, deber realizarse los ajustes
necesarios mediante la traccion y rotacion para llevar la reduccion a una posicion

anatomica de estabilidad.
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[FIG 9.- El paciente es colocado en una mesa de reduccién y la fractura se reduce aplicando traccion y

rotacion interna. La reduccion se realiza bajo vision fluoroscopical.

Frecuentemente, en las fracturas conminutas, el fragmento diafisario distal cae
posteriormente y no puede ser corregido por manipulacion cerrada. En estos casos se
considerara la reduccién anatémica abierta; en raros casos puede ser necesario realizar
procedimientos para obtener una estabilidad no anatomica, mediante una osteotomia o un

desplazamiento diafisario medial.

La reduccién abierta anatomica de la cortical medial y posterior puede obtenerse
habitualmente mediante la aplicacion de una pinza reductora de hueso a través de la
fractura en un plano anteroposterior mientras se ajusta la traccion y la rotacion. La
elevacion del fragmento distal con un elevador de cadera sirve para lo mismo, pero es
mas dificil de mantener durante todo el proceso de fijacion. Una vez que se ha obtenido
una reduccién anatémica y estable, puede utilizarse para asegurar la reduccién un tornillo
de compresion de cadera u otro sistema. En los casos en los que la fractura es conminuta,
la reduccion anatémica incluso por métodos abiertos es dificil y a veces imposible. En
estas circunstancias es acertado aceptar una reduccion no anatémica pero estable obtenida
mediante osteotomia 0 medializacién de la diafisis; sin embargo, una reduccién inestable

y no anatémica no deberia aceptarse.



Mattson y cols. realizaron un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico en donde
utilizaron un cemento reabsorbible (Norian SRS), para el aumento en las fracturas
transtrocantéricas inestables manejadas quirurgicamente, encontrando una reduccion de
dolor, y mejor calidad de vida durante el proceso de consolidacion al compararlo con

fijacion convencional (17).

Siempre que se considera el manejo quirdrgico debe de brindarse una profilaxis
antibidtica preoperatoria. Por lo general, se administra una cefalosporina de primera
generacion inmediatamente antes de la cirugia que se mantiene durante 24 a 48 horas tras
el acto quirurgico. Gustilo sefial6 una reduccion de la frecuencia de infeccion desde el 3 a
5% sin profilaxis antibiotica hasta menos del 1% con antibioticos. También esta indicada
una profilaxis antitromboembdlica, como la heparina de bajo peso molecular o la
warfarina. Sin embargo, este tratamiento se acompafia de complicaciones como la
hemorragia y los hematomas en el postoperatorio. Hasta el momento no existe una

profilaxis antitromboembolica ideal para estos pacientes.

El uso de placas para el manejo quirdrgico de las fracturas transtrocantéricas fue
popularizado en 1930 por Jewett. Este implante con forma triangular brindaba estabilidad
inmediata y movilizacion temprana. Sin embargo al ser rigido, no permitia impactacion.
Si la reduccién no era estable, habia un inaceptable alto porcentaje de falla como

resultado de un colapso del implante o una protrusién del mismo (6,8,18).

En un intento de transferir las fuerzas del implante al hueso, se desarrollaron técnicas de
osteotomias para brindar estabilidad medial. La osteotomia de Dimon-Hughston
desplazaba la diafisis medialmente, introduciendo el cuello dentro de la diafisis. En
contraste la osteotomia valguizante de Sarmiento involucraba la reseccion de una cufia
lateral de la porcién proximal del fémur y una fijacién mas estable en una posicién valga.
Mientras habia estabilidad Osea, la fijacion rigida funciono satisfactoriamente; sin
embargo, si habia colapso, el implante frecuentemente fallaba al intentar mantener la

fijacion de los fragmentos (6,18,19,20).



La fijacion interna de estas fracturas ha avanzado mucho en décadas recientes y la
aplicacion de los diferentes conceptos generales que conciernen a esta fijacion

proporciona buenos resultados si se realiza correctamente.

Seleccion del implante:

Para las fracturas femorales transtrocantericas se usan dos tipos principales de sistemas
de fijacién interna: tornillos de compresion de cadera deslizantes con placa lateral y
sistemas de fijacion intramedular. Los tornillos deslizantes de cadera incluyen los
tornillos de compresion de cadera tradicionales que producen compresion en el plano
transtrocantéreo y placas de compresion que producen una compresion axial
adicional(6,21).

A traves de la historia se han utilizado maultiples implantes [Figura 10] dentro de los
cuales se encuentran la Placa de Moe utilizada en los 50’s, la Placa con Tornillo
McLaughlin utilizada a mediados de los 50’s, los Clavos Condilo-Cefélicos utilizados en
los 60°s y 70’s, la Placa con tornillo de Richard usada a mediados de los 70’s, el Tornillo
Deslizante de Cadera (DHS) distribuido desde los 80’s, el Clavo Gamma surgido a
principios de los 90’s al igual que la Placa de Medoff, la Placa de Compresion
Percutanea (PCCP) a principios de este siglo junto con el Clavo para Fémur Proximal
(PFN), posteriormente el Clavo Femoral Trocantérico (TFN) y por ultimo el Sistema
Helicoidal Dinamico (DHHS). Todos estos implantes han mostrado cierta utilidad a
través de la historia (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37).

A) B) C) D) E)
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[FIG. 10.- Multiples implantes utilizados. A) PFN. B) Gamma. C) TAN. D) TFN. E) DHS. F) Placa
deslizante Medoff].

En los afios 70’s, los sistemas de tornillo de compresion deslizante se introdujeron para
permitir la compresiéon en algunas fracturas. La profundidad a la que se introduce el
tornillo de traccién en la cabeza es critica para obtener la maxima traccion en el
fragmento proximal; el tornillo debe colocarse a 1cm del hueso subcondral. El &ngulo
optimo entre el cafidén y la placa en un tornillo de compresion de cadera es muy
comprometido. Muchos autores argumentan que las placas de 150 grados son preferibles
ya que el angulo del tornillo de traccion corre paralelo alas fuerzas transmitidas por
dentro del cuello. Tedricamente, esto deberia suponer una menor tension entre el tornillo
y el cafion de la placa y menor posibilidad de rotura del implante por doblado. Sin
embargo estudios biomecanicos actualizados han demostrado un mayor riesgo de

protrusion del tornillo.



1.6.2.1 Implantes extramedulares:

El DHS proporciona una distribucion optima de las fuerzas compresivas a través del
calcar medial y una tension baja en la cortical lateral. Se considera actualmente el
implante de eleccién para las fracturas estables de cadera las cuales son: Al hasta A2.1
(38). Sin embargo se han obtenido resultados similares con la PCCP en los ultimos afios,
con la ventaja de ser cirugia minima invasiva, razon por la cual se investigé y se disefio el
DHHS con placas de 2 a 12 orificios con estabilidad angular y por lo tanto se puede

realizar incisiones pequefias de acuerdo a la placa utilizada.

Se ha descrito una pérdida de la fijacion del 4 al 12%, méas frecuentemente en los
patrones de fractura inestables. La mayoria de los fracasos de la fijacion son atribuibles a
problemas técnicos en la colocacion del tornillo, a una inadecuada impactacion de los

fragmentos de fractura en el momento de colocar el tornillo 0 a ambos.

1.6.2.2 Implantes intramedulares:

Los dispositivos intramedulares tienen ventajas tedricas sobre la reduccion abierta, ya que
la incisién es mucho menor, no se expone la fractura y la duracion de la cirugia y la
pérdida de sangre son menores. Con el sistema de fijacion dentro del canal, el momento
flexor sobre éste es considerablemente menor que sobre sistemas de fijacion
extramedular (4,6, 18) [Figura 11]
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[FIG 11.- La ventaja teorica de los implantes centromedulares con un menor brazo de palanca].

El uso de tornillos de cadera centromedulares se ha asociado a un mayor riesgo de
fractura del fémur en la punta del clavo o distal al punto de insercion del tornillo de
bloqueo, de hasta el 8% (6,18, 26, 29, 31, 34, 35, 37). Sin embargo, con los clavos
centromedulares de segunda generacion han disminuido las complicaciones.

Por esto se recomienda actualmente el uso de implantes centromedulares con clavos de
segunda generacion en fracturas transtrocantéricas inestables, siendo estas de AO A2.2 a
A3.3.

La sustitucién protésica se ha utilizado con éxito en pacientes en los que la reduccion
abierta y la fijacion interna han fracasado y que no son adecuados para una nueva fijacion
interna. Se ha intentado manejar fracturas complejas con el uso de proétesis con
sustitucion del calcar con buenos resultados, sin embargo no ha sido aceptado debido al

riesgo agregado a la artroplastia (6, 38).
1.6.3 Complicaciones:
Pérdida de la fijacion: suele deberse a un colapso en varo del fragmento proximal con

separacion del tornillo de bloqueo de la cabeza femoral; la incidencia alcanza el 20% de

las fracturas inestables. La salida del tornillo de bloqueo de la cabeza femoral ocurre



habitualmente durante los primeros tres meses siguientes a la cirugia y suele deberse a
una de las siguientes causas:
- Colapso excesivo de la fractura que supera la capacidad de deslizamiento del
dispositivo
- Acoplamiento inadecuado entre tornillo y cafion, lo que impide el deslizamiento

- Osteopenia grave, lo que impide una fijacion segura

Seudoartrosis: se produce en menos del 2% de los pacientes; se observa a menudo en
pacientes con fracturas inestables. El diagnostico debe sospecharse en un paciente con
dolor de cadera persistente y radiografias que revelan una radiolucidez persistente en la
zona de fractura 4 a 7 meses después de la fijacion. Con un hueso adecuado puede
plantearse repetir la fijacion interna combinada con una osteotomia en valgo y un injerto
6seo. En la mayoria de los individuos mayores se prefiere el paso a una artroplastia

protésica con sustitucién del calcar.

Deformidad por mala rotacion: se debe a una rotacion interna del fragmento distal en el
momento de la fijacion interna. Cuando es tan intensa como para interferir la
deambulacion, debe considerarse la cirugia con extirpacion de la placa y realizacién de

una osteotomia rotacional de la diafisis femoral.

Osteonecrosis de la cabeza femoral: rara tras una fractura transtrocantérica. Laceracion de

la arteria femoral superficial por un fragmento de trocanter menor desplazado.



2.- Marco Teorico:

Dado que la mayoria de los pacientes con fracturas extraarticulares y extracapsulares de
cadera presentan una considerable osteopenia, con una pobre calidad 6sea para el anclaje
de la fijacion en la cabeza y cuello, es importante que el sistema de fijacion interna se

coloque en la zona de la cabeza y cuello con mejor calidad.

En 1838, Ward describid el sistema trabecular de la cabeza femoral. La orientacion de las
trabéculas se establece a lo largo de las lineas de carga, con una trabeculacion mas gruesa
viniendo desde el célcar y pasando superiormente a la zona de carga de la cipula de la
cabeza femoral. Las trabéculas mas pequefias se extienden desde la region inferior del
area foveolar, a través de la cabeza y parte superior del cuello hasta el trocanter y desde
aqui hasta la cortical externa. El célcar es una placa densa de hueso vertical que se
extiende desde la porcion posteromedial de la diéfisis femoral bajo el trocanter menor
que se irradia lateralmente hasta el trocanter mayor, reforzando el cuello del fémur en su
zona posteroinferior. El calcar es mas grueso medialmente y va adelgazando
gradualmente conforme se lateraliza [Figura 12]. Por tanto, la calidad de anclaje del
hueso dentro de la cabeza y cuello varia de un cuadrante a otro. Aungue la posicion
Optima para un tornillo de compresion dentro de la cabeza y cuello es de alguna manera
controvertida, la literatura mundial coincide en que debe ser central o ligeramente

inferior.
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[FIG. 12.- Sistema trabecular del fémur proximal]

El hueso de menor calidad se encuentra en la cara anterosuperior de la cabeza y cuello.
La colocacion dptima del sistema es controlada por el cirujano. En 1992 Martyn J Parker
realizd un estudio para conocer la posicion exacta en la cual se deberia dejar el tornillo
para evitar una protrusién, encontrando que el mejor lugar era ponerlo central o inferior
en la vista AP y central en la vista lateral. A diferencia de lo encontrado por Davis et al
1990 quien dijo debia ser central en las dos vistas; Mainds y Newman en 1989 y Thomas

en 1991 considerod que central o inferior en AP era mejor. (39).

Es por esto que en un intento de contar con un valor pronéstico Baumgaertner y cols. en
1995 describen la Distancia Punta- Apex o Punta-vértice (TAD por sus siglas en inglés
Tip-Apex-Distance). Siendo esta la suma de las distancias desde el dpex de la cabeza
femoral, (entendiéndose por &pex a la punta de la linea media trazada tanto en AP como
LAT desde el cuello al centro de la cabeza), a la punta del tornillo de traccién en ambas
radiografias anteroposterior y lateral, corrigiéndolas segin la magnificacion. En una serie
de 198 fracturas transtrocantéricas, encontraron que si esta suma era menor de 25mm, no
se daban fallos derivados del cizallamiento del tornillo de compresion
(39,40,41)[Figural3].



TAD = Xgp+ Xjat
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[FIG. 13.- Caélculo de la Distancia punta- vértice (TAD). Para mayor claridad, se ilustra en la proyeccion
anteroposterior un tornillo colocado excéntricamente y se muestra un tornillo colocado superficialmente en

la proyeccidn lateral.].

Antes de iniciar el tratamiento es importante determinar con ayuda de la radiologia si la
fractura transtrocantérica es estable o inestable segun la personalidad de la mismay si la
reduccion puede restablecer el contacto cortical medial y posterior. ElI estado del
trocanter menor es importante para evaluar la estabilidad de la reduccion. Si el trocanter
menor esta desplazado con un fragmento grande significa que existe un defecto cortical
posteromedial significativo y la personalidad de la fractura indica una reduccion
potencialmente inestable.

El cirujano debe inspeccionar con atencion las radiografias para detectar este defecto o

palpar la region con el mismo objetivo.



3.- Justificacion:

Como ya se dijo previamente, en los ultimos afios el manejo de las fracturas ha
evolucionado dia a dia, teniendo como finalidad Gltima reincorporar su vida previa a la
fractura, en el menor tiempo posible, para de esta forma disminuir las complicaciones por
falta de movilidad. De igual forma se han desarrollado maltiples implantes para el
manejo de las fracturas transtrocantéricas, con porcentajes variables de fallo. Sin
embargo en general la complicacion més frecuente es la protrusion del tornillo de
compresion, habiéndose reportado del 3 hasta un 8 %, razon por la que multiples autores
han tratado de definir el lugar ideal de la colocacion, considerando la situacion como
principal causa de protrusion.

A partir de 1995 la distancia punta-vértice (TAD) se ha considerado como el indice
predictivo més eficaz, el cual recomienda después de sumar la distancia punta-vertice, en
proyecciones radiograficas AP y Lateral, ésta debe ser menor de 25mm. De igual forma
se considera que la colocacion del tornillo en relacion a la cabeza femoral segun
Cleveland, debe colocarse central en APy central en Lateral.

En este estudio clasificamos las fracturas de acuerdo a la AO ya que es una clasificacion
alfa numérica perfectamente descriptiva y con valor pronéstico. De acuerdo a esta
clasificacion se consideran fracturas estables las 31 Al.1 a las 31 A2.1 e inestables de las
31 A2.2 alas31 A3.3

4.- Hipotesis:
Hipdtesis Verdadera

La distancia punta-vértice como fue descrita por Baumgaertner SL Curtin y Cols. en
1995, es el factor prondstico mas importante de la protrusion del tornillo deslizante para
el manejo de las fracturas extracapsulares y extraarticulares de cadera.

Hipdtesis Nula



La distancia punta-vértice como fue descrita por Baumgaertner SL Curtin y Cols en 1995,
no es el factor pronostico mas importante de la protrusion del tornillo deslizante para el
manejo de las fracturas extracapsulares y extraarticulares de cadera.

5.- Objetivo:

Se analizard si la distancia punta-vértice descrita por Baumgaertner es en verdad un
factor prondstico para la protrusion del tornillo deslizante en el manejo de las fracturas
extracapsulares y extraarticulares de cadera; asi como si es que las complicaciones

presentadas en el Hospital Espafiol de México se encuentran dentro de los porcentajes
reportados a nivel mundial.






6.- Material y Métodos:

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, analitico, y descriptivo, de corte
transversal a todos los pacientes sometidos a tratamiento quirirgico como manejo de una
fractura extraarticular y extracapsular de cadera en el Hospital Espafiol de México del 1°
de Enero del 2002 al 31 de Diciembre del 2006.

Criterios de inclusion: Todo paciente con fractura extraarticular y extracapsular manejado
quirdrgicamente por primera ocasion, en el Hospital Espafiol de México de Enero del
2002 a Diciembre del 2006, con expediente clinico y radiolégico completo, con un

seguimiento clinico y radiolégico minimo de 6 meses.

Criterios de exclusion: Todo paciente con fractura extraarticular y extracapsular
manejado quirdrgicamente en algan otro centro hospitalario previo al ingreso al Hospital
Espafiol de México. Asi como aquellos manejados con hemiartroplastia o artroplastia
total de cadera. Todo paciente sin expediente clinico y radiolégico completo. Todo
paciente que abandono el seguimiento antes de los primeros 6 meses del postoperatorio,

sin que la muerte fuera la causa.

Todas las fracturas fueron clasificadas de acuerdo a AO, dando por estables de 31 Al.1
hasta 31 A2.1 e inestables de 31 A2.2 hasta 31 A3.3, segln ha sido descrito previamente.

Los pacientes fueron sometidos a manejo quirargico en cuanto las condiciones generales
asi lo permitieron. Se anotaron las patologias asociadas a cada uno de los pacientes, asi
como el habito tabaquico y el uso de esteroides.

El tamafio de la herida y el implante utilizado para el manejo de estas fracturas fue
eleccion del cirujano de acuerdo a su preferencia y experiencia. Se cuantificd el tiempo
quirdrgico, asi como el sangrado transoperatorio y postoperatorio y el total de paquetes
globulares transfundidos en caso de ser necesario. A todos los pacientes se les administro

Cefalotina como antibidtico profilactico y en caso de alergia se administro



Ciprofloxacina. De igual forma se administr6 a todos los pacientes heparina de bajo peso

molecular como profilaxis antitrombotica.

Se tomaron radiografias AP y LAT de cadera en el postquirargico inmediato en donde se
midio el TAD, asi como la posicion del tornillo en relaciéon a la cabeza dividida en
inferior, central y superior en la proyeccion AP y en anterior, central y posterior en la
proyeccion Lateral. Posteriormente se tomaron radiografias de control a los tres y seis

meses, tomando los mismos valores.

Se entrevistd al paciente o a sus familiares por via telefénica para valorar el grado de
satisfaccion funcional posterior al manejo quirdrgico, tomando en cuenta la funcion

previa a la fractura y posterior a la misma, respondiendo solo si y no.

Se anotaron las complicaciones presentadas en el postoperatorio inmediato y mediato en

relacion al procedimiento quirdrgico, asi como a las enfermedades preexistentes.



7.- Analisis Estadistico:

Es un estudio observacional, retrospectivo, analitico, descriptivo de corte transversal. Los
resultados se analizaron con el programa estadistico SPSS version 15.0, y fueron

expresados en promedios y porcentajes.



8.- Resultados:

302 Pacientes fueron manejados quirurgicamente de Enero del 2002 a Diciembre del
2006. Dentro de los cuales fueron excluidos 41 pacientes que fueron manejados con
hemiartroplastias o artropastias totales de cadera. De igual forma se excluyeron 2
pacientes por no contar con expediente clinico o radiolégico completo. Dando un
universo de estudio de 259 pacientes, con una edad media de 81.5 afios en mujeres y 76
en hombres. 76.4 % (198) fueron mujeres y 23.6% (61) hombres. El 62.2% fueron
intervenidos quirargicamente al dia siguiente de su admision hospitalaria. El resto se
esperd a que se encontrara en condiciones generales adecuadas para manejo quirdrgico

debido a patologias agregadas.

De los 259 pacientes operados un 51.7% (134) fue clasificado como fractura estable y un
48.3% (125) como inestable de acuerdo a la clasificacion AO. El 93.3% (125) de los
pacientes clasificados como estables fueron manejados con DHS y 6.7% (9) con PCCP.
De los pacientes clasificados como inestables el 3.2% (4) fue manejado con clavo
Gamma, 6.4% (8) con PFN y 0.8% (1) con UFN; Los manejados con implantes
extramedulares fueron: con DHS 78.4% (98), 1.6% (2) con DCS, 3.2% (4) con Fijador
Externo y 0.8% (1) con PCCP.

El sangrado promedio por cirugia fue de 283 ml en el transquirdrgico. El tiempo
quirurgico promedio fue de 1hr 42 min. La herida quirargica promedio fue de 9.78cm de

longitud.

Dentro de las fracturas estables se encontré un TAD promedio postquirdrgico de
26.56mm [Figura 14] y una posicion de acuerdo a Cleveland y cols de: 30.6 % (41)
centro-centro, 14.2% (19) centro-posterior, 12.7% (17) inferior-central, 20.1% (27)
inferior-posterior, 4.5%(3) centro-anterior, superior-anterior 3% (4), superior-posterior
3%(4), superior-central5.2% (7) y inferior-anterior 6.7% (9). En las fracturas inestables
se encontré un TAD promedio postquirurgico de 28.66mm y una posicion de acuerdo a
Cleveland y cols de: 30.4% (38) centro-centro, 15.2% (19)centro-posterior, 19.2% (24)
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inferior-posterior, 13.6% (17) inferior-central, centro-anterior 5.6% (7), inferior-anterior
1.6% (2), superior-anterior 6.4% (8), superior-central 4% (5) y superior-posterior 4% (5).

TAD Postquirargico

TAD mm
Estables

Inestables

Clasificacién AO Estables 31A1.1-
A2.1. Inestables 31A2.2-A3.3

[FIG 14.- Relacion de TAD postquirdrgico en milimetros con respecto al tipo de Fractura presentada en

este estudio].

El porcentaje de protrusion del tornillo fue del 0.77% y sucedié solamente en fracturas

inestables, en fracturas estables no se encontr6 ningdn caso de protrusion del tornillo.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron en promedio de 7, fue necesario transfundir a
58.3 % (151) de los pacientes con un promedio de 1 paquete globular.

Todos los pacientes iniciaron movilizacion libre en cama al dia siguiente del acto
quirurgico, y posteriormente con ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps. El 59.8%
(155) presentaron a los 6 meses marcha libre, independiente. El 27.4% (71) utiliza un
baston como apoyo para la deambulacion. El 8.9% (23) deambula con el apoyo de una

andadera y el 3.9% (10) no camina.
Se encontrd un 5.4% (14) de mortalidad en el primer afio de postoperado, de los cuales se

realacionaron al procedimiento quirtrgico 7 (2.7%). Solo hubo dos casos (0.8%) de

seudoartrosis [Fig 15], los cuales fueron manejados posteriormente con hemiprotesis; En
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este estudio no se encontré infeccién alguna del area quirargica. Hubo dos casos de
tromboembolia pulmonar (0.8%). El 0.8% (2) presentaron aflojamiento de los tornillos de
la placa de DHS, y fueron resueltos con osteosintesis con clavo centromedular. El 4.8%
(12) presentaron infecciones de vias urinarias repetitivas en el afio siguiente al manejo
quirurgico. 4 pacientes (1.5%) presentaron sangrado de tubo digestivo, secundario a
manejo con AINEs en el postoperatorio mediato y tardio.

Complicaciones @ Ninguna
@ Choque Hipowolémico

O Enfermedad Vascular Cerebral
O Infeccién de Vias Urinarias
m Insuficiencia respiratoria

@ Tromboembolia Pulmonar
m Insuficiencia renal

O Neumonia Nosocomial

m Neumonia Quimica

m Seudoartrosis

O Aflojamiento

O Protrusion

m Sangrado de Tubo digestivo
m Ulceras por presion

[FIG 15.- Frecuencia de complicaciones encontradas en el estudio, expresado en nimero de casos ].

El 85.6 % de los pacientes se reportaron telefonicamente como satisfechos con la calidad
de vida y movilidad presentadas posterior al manejo quirdrgico, y el 14.4% restante. no lo

estuvo.
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9.- Discusion:

La importancia en la posicion del tornillo de acuerdo a la cabeza femoral ha sido
reconocida desde los primeros reportes clinicos asociados al uso del tornillo deslizante.
Schumelick and Jantzen concluyeron que el tornillo deberia colocarse en la parte medial
del cuello femoral y bien centrado en la posicién lateral, asi como de 3-5 mm del hueso
subcondral (42). Clawson recomend6 una colocacion profunda de hasta 6mm del hueso
subcondral (19, 20, 24, 26, 27, 28, 43, 44, 45).

Numerosos articulos han comentado acerca de la colocacion ideal del tornillo deslizante y
la mayoria de los autores han favorecido la posicion central e inferior. Sin embargo
Mulholland y Gunn, asi como Kyle y cols. concluyeron que la posicion ideal seria central
y central. (46, 47)

En 1995 Baumgaertner realizd un estudio en el cual intentd establecer el valor de la
distancia punta-vértice para predecir la falla de la fijacion en las fracturas
peritrocantéricas de cadera, ya que considero que la falla en la fijacion ocasionaba mayor
costo para el paciente y los sistemas de salud a nivel mundial. Hasta ese entonces segln
comenta en su articulo la falla mecanica de los implantes era del 16 al 23 %. En donde el
mecanismo de falla més usual era el colapso en varo del angulo Cervico-diafisario,
llevando a la protrusion del tornillo fuera de la cabeza femoral. En su estudio incluyo a
todos los pacientes tratados con tornillo deslizante en el manejo de las fracturas
peritrocantéricas con expediente radioldgico y clinico completo, con un seguimiento de
por lo menos 3 meses. Su grupo estudié 198 fracturas con un seguimiento en promedio de
13 meses. 141 fueron mujeres y 52 hombres, con una edad media de 77 afios en hombres
y 79 afios en mujeres. Clasificaron las fracturas de acuerdo a Evans modificada por Kyle

y cols. y con el sistema de Muller et al. 89 (45%) de las fracturas fueron clasificadas
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como estables y 109 (55%) como inestables. Sin embargo comenta que la calidad técnica
de las radiografias fue muy variable. El tipo de implante y el angulo cervico-diafisario
fue reportado. La fijacion se llevd a cabo en 142 pacientes con implantes extramedulares
y 56 con intramedulares. Los extramedulares incluyeron el Ambi, KeyFree y el DHS. Los
intramedulares fueron Gamma o Richards. Los angulos de las placas fueron 130° en 1
fractura, 135° en 49, 140° en 34, 145° en 34 0 150° en 22 fracturas. Los angulos de los
implantes intramedulares fueron 125° en 3 fracturas, 130° en 22, 135° en 26 0 140° en

una.

La distancia punta-veértice fue utilizada para describir la posicion del tornillo, asi como la

localizacion del tornillo en la cabeza de acuerdo a Cleveland y Cols.

La calidad en la reduccién la dividié en buena, aceptable y pobre. Siendo buena si se
encontraba en AP si el angulo cervico-diafisario era normal o ligeramente valgo, menos
de 20° de angulacion en la radiografia lateral y no mas de 4mm de desplazamiento entre
cualquiera de los fragmentos. Para ser considerada aceptable solamente considero seria si
cumplia con los criterios de buena en cualquiera de las dos proyecciones. Pobre sin no
cumplia con ningan criterio. 91(46%) fracturas fueron clasificadas como buena
reduccion, 78 (39%) aceptables y 29 (15%) malas. De las fracturas estables 56 (62.92%)
se consideraron con buena reduccion; 30 (33.70%) aceptable y 3 (3.37%) mala. En
contraste en las inestables se encontraron 35 (32.1%) buena, 48 (44.03%) aceptable y 26

(23.85%) malas reducciones.
Como resultados obtuvieron que en 19 (9.59%) pacientes hubo fallo, de los cuales en 16
(84.21%) fueron secundarios a protrusion del tornillo. El porcentaje de protrusion fue del

(8.08%).

Encontraron mas factores predictivos en la protrusion siendo: edad aumentada, patrones

inestables de fractura y la colocacion del tornillo de acuerdo a Cleveland(40, 41).
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En nuestro hospital encontramos un porcentaje de protrusion del 0.77% y esto solo
ocurrio en fracturas inestables de acuerdo a AO (31A2.2 a 31A3.3), a pesar de tener un
TAD promedio de 28.66mm, y de acuerdo a Cleveland la posicion del tornillo en la
cabeza que se encontrd con mayor frecuencia fue centro-centro, sin embargo en los casos
de protrusion uno de ellos se encontrd en esta posicion y el otro caso en inferior-central,
sin significancia estadistica. Sin embargo nuestro tiempo quirdrgico es mayor a lo
reportado a nivel mundial debido a la importancia que damos a la reduccion de la fractura
con una continuidad posteromedial al trazo, aunado a esto es de vital importancia el
manejo estrecho en el postoperatorio para favorecer la consolidacion y disminuir los

porcentajes de complicaciones.
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10.- Conclusiones:

La distancia punta-vértice como fue descrita en 1995 no tiene el valor prondstico que se
pensaba podria tener, ya que con los resultados reportados en este trabajo se demuestra
que a pesar de tener un TAD promedio de 26.56mm en fracturas estables y 28.66mm en

inestables, el porcentaje de protrusion es del 0.77% y solo ocurrio en fracturas inestables.

Sin embargo considero que no solo debe tomarse en cuenta la distancia punta vértice, si
no también la calidad de la reduccién. En nuestro centro hospitalario se toma el tiempo
necesario para obtener una reduccion satisfactoria, siendo esto seguramente la causa del

aumento de tiempo quirdrgico: 1 hr 42 minutos, en comparacion con 1hr a nivel mundial.

La evolucion de los implantes ha favorecido la disminucion del fallo en el manejo de
estas fracturas, asi como la técnica reportada en un estudio previo realizado en este
mismo hospital con los tornillos fijados de manera oblicua ala placa, ya que de esta forma

se disminuye la probabilidad de aflojamiento y por lo tanto la deformidad en varo.

Y por ultimo, pero no por eso menos importante, al manejo postoperatorio brindado en
cada centro quirurgico, ya que al menos en nuestro hospital, es de suma importancia el
seguimiento postquirargico que se le brinda al paciente en el éxito del manejo de este
tipo de fracturas.

Considero debiera realizarse nuevos estudios comparativos del valor prondstico del TAD
en relacion con los tipos especificos de cada subgrupo de la clasificacion AO y de esta
forma sacar una relacion real de la probabilidad de protrusion. De igual forma seria de
gran utilidad establecer un protocolo de manejo postoperatorio de acuerdo a cada
subgrupo de la misma clasificacion, ya que nosotros podemos concluir con este trabajo
que a pesar de no permitir a los pacientes deambular, en el caso de fracturas inestables
con reduccién satisfactoria 0 mala, por un tiempo minimo de 3 semanas, las

complicaciones encontradas en nuestro hospital se encuentran por debajo de lo reportado
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a nivel mundial. Por lo que queda para futuras generaciones de nuestro hospital realizar

un estudio prospectivo con todas las variables mencionadas.
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