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RESUMEN

Las fracturas transtrocantéricas en las personas ocurren como resultado de
una fuerza directa o indirecta, usualmente aunada a una caida sobre la cadera o
una fuerza rotacional de la extremidad inferior. Estas fracturas se encuentran
localizadas en la metéfisis proximal de fémur, afectando directamente la
biomecanica de la cadera. Esta es una articulacion importante para la
bipedestacion y la marcha, funciones vitales para el ser humano. La homeostasis y
la calidad de vida de un paciente se ven disminuidas hasta el grado de llegar a la
muerte si no llevan el tratamiento adecuado tanto en calidad como en tiempo.
Dentro de las fracturas mas frecuentes en la actualidad en pacientes mayores de
65 afos son las del tercio proximal del fémur, llamadas fracturas de cadera, siendo
una patologia de alta mortalidad. Dichas fracturas en esta poblacién tienen como
consecuencia un aumento en el tiempo de hospitalizacion, procedimientos
quirargicos altamente demandantes. Son llevados a cirugia con un elevado riesgo
de complicaciones y tiempos prolongados de recuperacion, por lo que se ha
preferido el tratamiento de minima invasion. Este trabajo es un estudio
prospectivo, longitudinal, abierto, descriptivo, clinico y observacional que analiza
la colocaciéon de un fijador externo para fracturas de cadera en pacientes con
riesgo quirdrgico elevado, se incluyeron un total de 11 pacientes 9 mujeres y 2
hombres con un promedio de edad de 84.82 afios, derechohabientes del Hospital
General Dr. Dario Fernandez Fierro (ISSSTE), con diagndstico de fractura
transtrocantérica de cadera y comorbilidades asociadas a quienes se les otorgd un
riesgo quirdrgico elevado. El tiempo de colocacion del fijador externo fue en

promedio 40.09 minutos, el tiempo de fluoroscopia en promedio 46,55 segundos,
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sangrado transquirdrgico reportado por anestesiologia en promedio de 30ml, el
tiempo de consolidacion de la fractura en promedio fue a las 9.9 semanas. El
27.3% presentaron infeccion en la entrada de los pines y la mortalidad antes de
seis meses fue del 36.4% por causas ajenas al procedimiento. Con la utilizacién
de este fijador externo en cadera es posible lograr una consolidacion de la
fractura, disminuye el dolor, con un pronéstico funcional semi-dependiente
favorable; Considerandose un tratamiento con bajo tiempo quirdrgico, bajo
sangrado transquirdrgico, con pronta movilizacion y recuperacion, que presenta
pocas complicaciones posquirargicas y buenos resultados para la movilizacion, asi
como para el apoyo del paciente geriatrico, que mejora su calidad de vida al evitar
el “riesgo mayor que beneficio” y disminuyendo el impacto socio-econémico,

institucional y familiar.

Summary

Transthrocanteric fractures occur as a result of a direct or indirect force,
usually associated with a fall on the hip or with a rotational force of the lower limb.
These fractures are localized on the proximal methaphysis of the femur, affecting
directly the biomechanics of the hip. This is an important articulation for
bipedestation and walking, vital functions for the human being. The homeostasis
and the quality of life of a patient are diminished until the death if they don’t receive
the right quality treatment in time. The most frequent fractures currently on the
elderly are the proximal third of the femur, called hip fractures, a high mortality
disease. These fractures on the elderly have as a consequence an increase in

hospitalization time and require highly demanding procedures. They lead to a
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surgery with high risk of complications and prolonged times of recuperation, which
is why a minimal invasion procedure can be preferred. This work is a prospective
study, longitudinal, open, descriptive, clinical and observational that analyzes the
use of external fixation for hip fractures in patients with high surgical risk. We
included a total of 11 patients, 9 women and 2 men, with an average of age of
84.42 years, patients from the Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro
(ISSSTE), with diagnosis of transthrocanteric hip fracture and associated illness,
who were diagnosed with high surgical risk. The average time of external fixation
collocation was 40.09 minutes, average time of fluoroscopy 46.55 seconds,
average of surgical bleeding reported by anesthesiology was 30ml, average time of
fracture consolidation was 9.9 weeks. Infection, at the entrance of the pins, was
27.3%, and the mortality before 6 months was 36.4%, because of causes detached
to the procedure. With the use of this hip external fixator it is possible to achieve a
fracture consolidation, decrease the pain, with a favorable vital and functional
general prognosis. It is considered a treatment with low surgical time, low surgical
bleeding, early mobilization and recovery, that presents low post-surgical
complications and good results for mobilization, geriatric patient support, and gives
a better quality of life, therefore improving the socio-economic, institutional and

family prognosis.



INTRODUCCION

La finalidad de esta tesis es hacer referencia al trabajo realizado en el
Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE en el servicio de ortopedia, durante
catorce meses, con pacientes mayores de 65 afios que tuvieron fractura de cadera
inestable (en sus diversos tipos) y que al momento del diagnéstico se les otorgd
un riesgo quirdrgico elevado, por lo que se les colocé un sistema de fijacion
externa modular como tratamiento. Asi mismo, se describe la problematica actual
de la creciente incidencia de este tipo de fractura dada la transicion demogréafica a
los que se enfrentard nuestra poblacion en los afios venideros. Por lo que se
sugiere un tratamiento alterno para dichos pacientes con la finalidad de mejorar el
prondstico de vida de los pacientes, el impacto socio-familiar y los costos

institucionales.

Se complementa lo antes dicho con una descripcion de la metodologia para llegar
a la realizacion de dicho trabajo; donde se incluye la descripcién de la técnica
utiizada para la colocacion del fijador externo en cadera, se analizan los
resultados obtenidos a mediano plazo y se proponen nuevos planteamientos de
tratamiento, de acuerdo a la referencia internacional con la finalidad de disminuir
los riesgo hemodinamicos y metabdlicos de la poblacidon que crecientemente
padece enfermedades degenerativas, cardiacos y osteodegenerativos, asociados
a lesion Osea secundaria a trauma de no tan alto impacto, por lo que puede
cambiar los horizontes de investigacion en la medicina para beneficiar a la

poblacién mexicana.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las fracturas méas frecuentes en la actualidad son las del tercio
proximal del fémur, llamadas intertrocantéricas de cadera, sobretodo en pacientes
mayores de 65 afios. Ocasionadas por las caidas de su plano de sustentacion o
bien asociados a movimientos rotacionales, teniendo como consecuencia un
aumento en el tiempo de hospitalizacién, procedimientos quirtrgicos complejos y
demandantes, lo que favorece un aumento de la mortalidad de hasta un 5-10%

acorde a la referencia internacional.

Derivado de la gran incidencia que se tiene en nuestra institucién de este tipo de
padecimientos, ocasionando una mayor demanda en cuanto a la atencién
hospitalaria y por consiguiente gastos erogados, en donde las complicaciones
tienen una alta tasa de morbilidad por la incapacidad a que conlleva y del impacto
a la estabilidad familiar; es por esto el interés de presentar un procedimiento para
la resolucion de una patologia tan comun como es la ya mencionada fractura de
cadera, en pacientes mayores de 65 afios y con riesgo quirdrgico elevado,
tratados mediante la colocacién de un fijador externo, tratamiento ampliamente
utilizado en la estabilizaciébn de fracturas. Lo anterior permite buscar periodos
cortos de tiempo quirdrgico y anestésico con practicamente poco sangrado al ser
una técnica percutanea. Por lo que se genera una rapida movilizacién, favorece
una recuperacion satisfactoria a corto plazo y se respeta la maxima de “no hacer

mas dafio del que ya existe”.
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Al no someter al paciente a un riesgo quirdrgico mayor gracias al uso de dicho
sistema de fijacion externa se genera una optimizacion de recursos econdmicos.
Ya que el sistema mencionado consiste de implantes reutilizables, ocasiona
también una reduccion del impacto institucional al general estancias
intrahospitalarias mas cortas. Este sistema de fijacion externa, permite ademas de
ser una técnica atraumatica, minimizar los efectos cardiorespiratorios y vasculares,
asociados a reposo prolongado, asi como de ser un sistema de facil cuidado por
parte de la familia, ofreciendo una mejor calidad de vida y disminuyendo

integralmente el impacto econdmico familiar e institucional.
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HIPOTESIS

La finalidad de implementar un procedimiento quirdrgico, justificado
desde el punto de vista ético y medico, lleva a utilizar un sistema de fijacion
externa de tipo modular en aquellos pacientes a los que se les otorga un riesgo
cardiaco alto, con el objeto de disminuir las posibles complicaciones trans y pos-
operatorias que pudieran manifestarse en este periodo, asi mismo, se espera que
de acuerdo a esta técnica la respuesta metabdlica al trauma sea menor, ya que
se evita riesgo de sangrado y se reduce el tiempo requerido de intervencion,
favoreciendo estancias intrahospitalarias menores y esperando una movilizacion
pasiva mas rapida. Esto lleva a la consolidacién ésea por la estabilizacién bajo
principio de sostén, evitando que la osteoporosis que ya presentan este tipo de
pacientes incremente por el desuso, mejorando la calidad de vida y la relacién
familiar, asi como dando un prondstico mas alentador para la sobrevida futura.
Por otra parte, el sistema es un implante muy utilizado y de facil colocacion en las
instituciones publicas, que al ser reutilizable representa un ahorro significativo para

la erogacion institucional.

Debido a lo anterior, esperamos que los resultados generen una mayor
aceptacion y por lo tanto un mayor beneficio en aquellos pacientes a quienes
ocasionalmente ya no hay mas que ofrecer por parte del equipo médico, que
justifica el tratamiento conservador por la maxima de “mayor riesgo que beneficio”,
conllevando a las complicaciones sabidas por la estancias en cama prolongadas,
por tal razén, esperamos que nuestra propuesta de tratamiento sea validada a

largo plazo, para tener una alternativa mas en este tipo de lesiones asociadas a
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enfermedades concomitantes degenerativas y/o de dificil tratamiento, que pongan

en riesgo la viabilidad del enfermo.

Se pretende que la colocacién de dicho fijador externo para fracturas de cadera
en pacientes con riesgo quirargico elevado, se haga como un procedimiento
donde haya minimo sangrado y poco tiempo quirargico, asi como, disminucion de
la estancia hospitalaria, pronta movilizacion y mejora de la calidad de vida

mejorando el pronadstico.

Debido a lo anterior se propone como hipoétesis. ¢Si se les coloca un fijador
externo en cadera a los pacientes mayores de 65 afios, con fractura
transtrocantérica y riesgo anestésico elevado, se obtiene consolidacién Osea y

mejora el prondstico?
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ANTECEDENTES

A la articulacion coxofemoral, se le llama la cadera, formada por el
acetabulo que a su vez estd formado por tres huesos (ilon, isquion y pubis), y el
tercio proximal de fémur: donde se encuentran la cabeza, el cuello, trocanter
mayor y trocanter menor. La regién intertrocantérica es extracapsular e incluye el
trocanter mayor y menor, asi como el hueso transicional entre el cuello y la diafisis
femoral. Las fracturas transtrocantéricas ocurren como resultado de una fuerza
directa o indirecta, usualmente aunada a una caida sobre el trocanter o una fuerza
rotacional de la extremidad inferior ®. Estas fracturas se encuentran localizadas
en la metéfisis proximal de fémur, afectando directamente la biomecéanica de la
cadera. Esta es una articulacion importante para la bipedestaciéon y la marcha,
funciones vitales para el ser humano. Al verse afectadas estas funciones, el
impacto en la homeostasis y la calidad de vida de un paciente se ven disminuidas
hasta el grado de llegar a la muerte si no llevan el tratamiento adecuado tanto en
calidad como en tiempo, motivo por el cual surgen diversos métodos de

tratamiento para las fracturas que nos competen en este trabajo.

Desde el tratamiento conservador con la consolidacion viciosa que pueda
presentar la fractura, pasando por tratamientos poco invasivos como aparatos de
yeso, tracciones o fijador externo, hasta cirugias con abordajes amplios y tiempos
prolongados como colocacion de placas, clavos intramedulares, sistemas de
tornillo deslizante o bien la colocacion de protesis de cadera. Todos estos

tratamientos con indicaciones precisas acarrean buenos resultados para los
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pacientes, con la finalidad de recuperar sus actividades cotidianas y vitales, que

mantenian previas a la fractura de cadera.

Las agravantes para el prondstico de una fractura de cadera pueden ser la edad
del paciente, que a mayor edad presentan menor tiempo de consolidacién 6sea.
La mala calidad 6sea y enfermedades cronicodegenerativas, como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, la insuficiencia renal cronica entre otras. El riesgo
quirargico aumenta, igualmente, con la edad, enfermedades asociadas y
antecedentes como el tabaquismo y sedentarismo, lo que limita en algunas
ocasiones el tratamiento quirdrgico. Ocasionando que sea mayor el riesgo que el
beneficio de llevar a cabo la colocacion de implantes internos, surgiendo asi
tratamientos menos cruentos y de menor tiempo quirdrgico, como lo es la
colocacién de fijador externo en cadera, tratamiento propuesto en este trabajo y

gue ha sido demostrado con buena evolucibn en otros paises

(1,2,3,5,7,8,12,13,14,15,17,22,26,28)

Sobre los tipos de fractura.

Las fracturas de cadera contindan siendo la mayor fuente de morbilidad y
mortalidad en el adulto mayor, y su incidencia estd en aumento en cuanto
envejece la poblacion. Las tasas de mortalidad para pacientes con fractura
transtrocantérica van desde el 14% al 50% dentro del primer afio de la lesion. ©©
El tratamiento quirdrgico seguido de una movilizacién temprana es el tratamiento
de eleccién para la mayoria de los pacientes con fractura de cadera. Sin embargo,

todas las condiciones médicas de comorbilidad, particularmente cardiopulmonar y
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el desequilibrio hidroelectrolitico, deben de ser evaluadas y estabilizadas antes de
la intervencion quirdrgica. Las fracturas no desplazadas del cuello femoral deben
estabilizarse con multiples tornillos paralelos o clavos. El tratamiento para las
fracturas desplazadas del cuello femoral se basa en la edad del paciente y el nivel
de actividad: pacientes jovenes activos se deben de realizar reduccion abierta y
fijacion interna; los mayores, pacientes menos activos usualmente se tratan con
hemiartroplastia, cementada o no cementada. Sea cual sea el tratamiento, la

finalidad es regresar al paciente a su nivel de funcién previa a la fractura. ¢®

El tratamiento no quirdrgico puede también ser apropiado para algunos pacientes
adultos mayores con demencia, quienes no deambulaban previo a la fractura y
que presentan minima sintomatologia a la lesién. Estos pacientes deben de
movilizarse tan rapido como les sea posible, para prevenir las complicaciones del
reposo prolongado en cama. Las patologias causadas como Ulceras por decubito,
infecciones de vias urinarias, trombosis venosa profunda y complicaciones
pulmonares se pueden disminuir con un cuidado meticuloso del paciente con la

movilizacién temprana de la cama a la silla.

Virtualmente todos los pacientes que presentan fractura de cadera tienen
imposibilidad para la bipedestacioén o la marcha posterior a la lesién. Y en el caso
de los adultos mayores que viven solos, pueden ser horas o incluso dias antes de
poder tener una evaluacibn médica, ocasionandole también en este tiempo un

posible estado de deshidratacién y confusion.
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Las fracturas transtrocantéricas de cadera representan casi la mitad de todas las
fracturas del fémur proximal. Estas ocurren con mayor frecuencia en pacientes
geriatricos. Las fracturas no desplazadas pueden presentarse con ausencia de
deformidad clinica, en cambio las fracturas desplazadas y conminutas
cldsicamente se presentan con acortamiento y rotacion de la extremidad. Las

lesiones neurovasculares son raras. ?®

De las multiples clasificaciones existentes para las fracturas transtrocantéricas, la
mas adecuada es la que introdujo Evans (fig. 1) en 1949 ®9. Este sistema se basa
en la estabilidad del trazo de fractura y la habilidad de convertir una fractura
inestable a una reduccion estable. Reconocié que la llave de una reduccién
estable es la restauracion de la cortical posteromedial. En las fracturas estables la
cortical posteromedial permanece intacta. Evans también reconocié el trazo
reverso-oblicuo el cual es inestable por la tendencia al desplazamiento medial de

la diafisis. ?®
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FIGURA 1. Clasificacion de Evans.

Sobre las radiografias para el diagnostico

Las radiografias que se solicitan de forma rutinaria son la anteroposterior (AP) de
cadera y de pelvis, asi como una axial o lateral. Se pueden solicitar radiografias
AP con rotacién interna en caso de que no se identifigue una fractura no

desplazada o impactada.
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Consideraciones para el tratamiento.

En general el tiempo para realizar la cirugia deber ser tan pronto como sea
posible, usualmente dentro de las 24 a 48 horas posteriores al ingreso. Es
esencial, sin embargo, que las condiciones médicas de comorbilidad, sean
evaluadas y tratadas antes de proceder con el tratamiento quirdrgico. La
alternativa de anestesia, regional versus general, no ha mostrado que afecte la
incidencia de confusion y mortalidad en el posoperatorio para pacientes con

fractura de cadera.
Sobre el tratamiento posoperatorio

Dentro del manejo posoperatorio la movilizacion temprana deber ser una premisa
para evitar las complicaciones antes mencionadas como las Ulceras, atelectasias e
infecciones de vias urinarias, aun asi los pacientes deben recibir profilaxis

antibiética y profilaxis tromboembélica. ¢

Un tratamiento efectivo en el tratamiento de fracturas de cadera en pacientes
geriatricos se basa en el niumero de pacientes que retoman su nivel de funcion
previo a la fractura. Esta meta frecuentemente es dificil de conseguir. De los
pacientes que eran funcionalmente independientes y vivian en casa previo a la
fractura, del 15 al 40% requerirdn de cuidado institucional por mas de un afo
posterior a la fractura. Solo el 50 al 60% de los pacientes recobraran su estatus

ambulatorio previo a la lesién un afio posterior a la fractura. ¢
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Sobre los implantes.

Numerosos implantes se han usado para la estabilizacion de las fracturas
transtrocantéricas. El primer grupo de implantes que se usé exitosamente fue el
clavo placa de angulo fijo, como el clavo de Jewett, con angulos que varian de 130
a 150 grados. Aunque estos dispositivos proveen fijacion del fragmento proximal y
fijacion de la diafisis, no permiten la impactacion de la fractura. El uso de
dispositivos mas fuertes, como el clavo de Holt, redujeron alguna de estas
complicaciones, aunado al uso de diferentes técnicas de reduccion disefiadas para
restaurar la columna posteromedial, incluyendo la osteotomia de Hughston-Dimon

o la osteotomia en valgo de Sarmiento. ®®

Le siguieron los clavo-placa deslizantes que permitian al calvo telescoparse con el
barril, este mecanismo permite una impactacién controlada de la fractura, lo que
provee el contacto de hueso con hueso, mejorando el proceso de consolidaciéon
Osea. Posteriormente continuaron con los dispositivos de placas con tornillo
deslizante, con ésta modificacién resultd6 en una mejora en la fijacion del
fragmento proximal y un menor desplazamiento del mismo el cual se encontraba
en los clavo-placa. En la actualidad el sistema de tornillo deslizante es el implante

mas cominmente utilizado para la fijacién de las fracturas transtrocantéricas. ®

Los sistemas de tornillo deslizante existen en diferentes angulaciones de placa,
desde 125 hasta 155 grados, el de 135 y 150 grados son los mas utilizados. Se
han llevado a cabo estudios clinicos que no han mostrado diferencia significativas

en la tensién y la distribucién de cargas entre los diferentes angulos probados. ")
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Otros implantes utilizados frecuentemente para las fracturas de trazo reverso-
oblicuo son implantes indicados para las fracturas subtrocantéricas como lo son
los clavos intramedulares, tornillos intramedulares (clavo Gamma) y la placa

angulada a 95 grados o los sistemas de tornillo condilar.

Durante los afios cincuentas, se uso el fijador externo (fig. 2) para tratar las
fracturas transtrocantéricas, cercanos al tiempo en que se inici6 el uso de
implantes de fijacion interna ©; pero la gran prevalencia de las complicaciones
posoperatorias como el aflojamiento de los pines, la infeccién y la falla mecanica

del fijador, causé que los cirujanos descontinuaran su uso. ©

FIGURA 2
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la funcionalidad de un sistema de fijacion externa modular en pacientes
con fractura de cadera inestable, que debido al riesgo quirdrgico cardiaco elevado
(ASA 1lI-1V) son sometidos a tratamiento bajo este implante de estabilizacion,
ademas conocer las ventajas que se ofrece desde el punto de vista quirdrgico y de
la evolucion trans y pos-operatoria. También de la recuperacion funcional y de la
capacidad de autosuficiencia, determinando el tiempo promedio de consolidacién y
el retiro del mismo, asi como, reconocer el apoyo en cuanto optimizacion de

recursos que ofrece este procedimiento desde el punto de vista institucional.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.1

Determinar las ventajas de esta técnica, conociendo el tiempo quirdrgico necesario
y si en su momento refleja algan cambio tras-operatorio hemodinamica que ponga

en riesgo la viabilidad del paciente.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.2

Evaluar los resultados de funcionalidad a corto plazo, utilizando escala de
valoracién reconocida a nivel internacional, con la finalidad de establecer si el
objetivo de tratamiento es justificable para recomendar este procedimiento

apoyado en la referencia internacional correspondiente.
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OBJETIVO ESPECIFICO 1.3

De acuerdo a evolucién radiografica de la fractura, acorde a la formacion de callo
0seo alcanzada, se justifique el retiro del implante, asi mismo, evaluar si este

sistema es suficiente a nivel biomecanico para llevar a la consolidacion aceptable.

OBJETIVO ESPECIFICO 1.4

Analizar el costo institucional equiparable al manejo quirdrgico convencional o
conservador tradicional y justificar si este tratamiento genera un ahorro
significativo al optimizar recursos institucionales y determinar si en verdad se

pueden evitar complicaciones que aumenten la morbi-mortalidad.
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JUSTIFICIACION

Las fracturas de cadera en la actualidad son la causa de un elevado
ingreso a centros hospitalarios con impacto socio-econémico alto, dada su alta
morbilidad pueden establecer una causa indirecta de muerte e incapacidad
funcional, el cual tiene un aumento considerable cuando se asocia a
enfermedades cronicodegenerativas. Ya que regularmente se indican tratamientos
de fijacién abierto, que demanda un elevado riesgo quirurgico, el presente estudio
tiene la finalidad de evaluar integralmente los resultados en la recuperacion del
paciente con fractura de cadera transtrocantérica, con riesgo quirargico elevado
sometido a un sistema de fijacion externa, siguiendo un plan de movilizacion
temprana y fijacion temporal por 8-12 semanas, manteniendo la reduccion
anatémica, alineacion de la parte proximal del fémur y disminuyendo el sangrado y
tiempo transquirurgico, facilitando la recuperacion, lo que conlleva a la disminucion
indirecta y muy probablemente significativa de los costos institucionales asi como

el impacto socio-familiar, mejorando la calidad de vida del paciente adulto mayor.

El porcentaje de personas mayores de 65 afios esta en continuo aumento, de
hasta un 334% a 30 afos, 3.8% de crecimiento anual, a la vez que decrece la
calidad de su salud, asociandose patologias cardiacas, metabdlicas e incluso
neoplasicas, con manifestaciones crénicas de enfermedades degenerativas y en
particular con caidas frecuentes y por consecuencia fracturas de cadera, las
cuales tienen una amplia repercusion, tanto en el area de la ortopedia como en las

de la salud publica, la economia y entorno familiar, en especifico, dentro del
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Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado, donde la
poblacién derechohabiente total es mayor a 10,980,931 personas, mayores de 65
afos 1,099,524 (anuario ISSSTE 2007) un gran porcentaje son pacientes
atendidos por fractura de tercio proximal de fémur, con diferentes riesgos
quirdrgicos otorgados, asi como técnicas quirargicas diversas, algunos con largas
estancias intrahospitalarias, llevando consigo un gasto importante cama-dia o bien
infecciones intrahospitalarias agregadas como neumonias e infecciones de las

vias aéreas superiores.

Segun el acuerdo ACDO.SA3.HCT.240310/57.P.DF ©? por el que se aprueban
los costos unitarios por nivel de atencion médica para el afio 2010, los costos por
dia de estancia hospitalaria ascienden hasta los 4,939 pesos, si a esto le
agregamos, procedimientos quirdrgicos invasivos, curaciones, y toda la bateria de
estudios, con valoracion por medicina interna, en un mismo dia puede llegar hasta

22,415 pesos, elevandose aun mas si se prolongan las estancias hospitalarias.

Las fracturas de cadera especificamente transcervicales y transtrocantéricas
requieren la gran mayoria de tratamiento quirdrgico, mediante técnicas invasivas,
con alto riesgo de sangrado y elevados tiempos quirlrgicos, factores de riesgo

para complicaciones y mal prondstico a corto y mediano plazo de los pacientes.

Con el aumento exponencial en la transicion poblacional mexicana, es de
esperarse que desde el afio 2000 al afio 2030, exista un crecimiento del 334%
llegando a ser mas de 15.3 millones de personas mayores de 65 afios (CONAPO)

y  por  consiguiente mayores manifestaciones de enfermedades
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cronicodegenerativas, factores desfavorables para la realizacion de
procedimientos quirdrgicos de alta demanda metabdlica como lo es la cirugia de
cadera, por lo que es necesario implementar procedimientos menos agresivos, en
menor tiempo y que sean igual o mejores en cuanto a la eficacia como lo son los
métodos actuales, llamese la colocacién de tornillo deslizante, clavos con fijacion

cervical o bien el reemplazo articular.
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MATERIAL Y METODO

Disefio:

Estudio prospectivo, longitudinal, abierto, descriptivo, clinico y observacional.

Criterios de Inclusion:

 Pacientes del I.S.S.S.T.E.

* Mayores de 65 afos,

* Con fractura de cadera transtrocantérica,

e Con riesgo quirdrgico elevado,

* Sometidos a la colocacién de fijador externo, en el periodo comprendido de

mayo del 2009 a febrero del 2010.

Criterios de Exclusion:

» Pacientes con fracturas de cadera patologicas y tumorales.

e Aquellos con secuelas de incapacidad funcional de miembros pélvicos

previo a la fractura,

» Aguellos que abandonen tratamiento, no lo acepten, no lo respeten y por

fallecimiento.
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Material:

Recursos institucionales como lo son la mesa de traccién para reduccién
de fracturas, intensificador de imagenes, fijador externo (Fig. 3) de cadera que
consta de: cuatro rétulas poliaxiales clavo-tubo (opcién de 2 poliaxiales y 2 tornillo-
tubo), una barra de fibra de carbono, 4 tornillos de Schanz 5.0x230mm roscados,
Clavo de Steinmann 2.0x200mm; personal médico, enfermeria, técnicos de rayos

X'y paramédico.

FIGURA 3

Método:

Con paciente en la sala de quiréfano bajo bloqueo subaracnoideo, dosis Unica, se
procede a colocar al paciente en mesa de traccion, donde se realiza reduccién
indirecta del trazo fracturario mediante traccion y rotacion interna, bajo vision de
intensificador de imagenes se corrobora alineacion, se marcan los puntos de
entrada de los dos clavos de Schanz de 5.0mm proximales, posteriormente se
realiza lavado quirdrgico convencional y colocacién de campos estériles; se inicia

procedimiento con la colocacién de clavo guia de steinmann de 2.0mm para
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fijaciobn parcial, atravesando desde el trocanter mayor hacia el cuello femoral
siguiendo el centro del mismo, reconociendo los grados de anteversion de la
cadera (postero-anterior 15 a 20 grados) y de inferior a superior, comprobando
mediante vision fluoroscopica se fija hasta 5mm en el acetdbulo para evitar
movilizacion, posteriormente utilizando guia angulada 135 grados (en caso de no
tenerla seguir de forma paralela y a medio centimetro aproximadamente del clavo
guia), se apertura la piel para la colocacion de colocan de forma convencional dos
tornillos proximales de Schanz superior al clavo de Steinmann y a una distancia
equidistante para colocar el segundo tornillo por debajo del Steinmann y que
debera situarse sobre el calco femoral procurando que la rosca atraviese al trazo
de fractura y a 10mm del borde de la cabeza femoral, (Fig. 4) una vez colocados
se retira el calvo guia de Steinmann; a continuacion se procede a colocar los dos
tornillos de Schanz 5.0mm distales de forma convencional (Fig. 5) perpendiculares
a la diafisis femoral a una distancia aproximada a 7cm del trocanter menor y una
separacién aproximada de 3 a 4 cm. entre tornillos, Se monta el fijjador externo
uniplanar, unilateral modular, con dos rétulas universales poliaxiales para los
tornillos proximales para poder dar la angulacion y dos tubo-tornillo para los
distales, (Fig. 6) de forma que los cuatro queden sujetos a la barra de carbono, se
colocan gasas enrolladas sobre la piel en la entrada de cada tornillo y se da por
terminado acto quirargico (Figs. 7 y 8) y se toman controles radiogréaficos AP (Figs.
9y 10) y axial de la cadera afectada para corroborar la adecuada colocacion. Se
otorga tratamiento profilactico antibidtico (cefalexina) y antitrombdtico
(enoxaparina) por 10 y 18 dias respectivamente, posteriores a la colocacion del

fijador.
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FIGURA 4

FIGURA 6

FIGURA 8

FIGURA 5

FIGURA 7
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FIGURAS9Y 10

Posteriormente a las dos, cuatro y ocho semanas, controles radiograficos en la
consulta externa, y el retiro del mismo al observar consolidacién del trazo

fracturario grado IIl, segun la clasificacién de Montoya ©V (Tabla 1).

Por medio la escala de Merle D" Aubigné and Postel ¢ (Anexo 1) se cuantifica la
funcionalidad de cadera, la cual es utlizada en distintas patologias para
determinar el grado de compromiso funcional en pacientes mayores de 65 afios.
Es un test de rapida y facil aplicacion®, que consta de tres apartados: dolor,
habilidad para caminar y movilidad, consignandose en cada uno de ellos un valor
de 0 a 6 puntos. Se aplicé al momento de la segunda consulta posterior al retiro

del fijador, consideramos que un valor igual o mayor a 5, del resultado de la suma
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de la calificacion en el apartado de dolor y habilidad para caminar, como una

funcionalidad aceptable para la funcién y calidad de vida.

Tabla 1. Escala de Montoya ®Y para la formacién
de callo 6seo postfractura.

Grados Hallazgos radioldgicos
I Reaccion periéstica sin callo
Il Callo con trazo de fractura visible
1 Callo de trazo de fractura visible sélo en partes

\Y Desaparicion del trazo de fractura

Este estudio se desarrollé dentro de los estandares ya protocolizados de las
instancias internacionales para los procedimientos quirdrgicos, obteniendo un
consentimiento informado de todos los pacientes, sobre el procedimiento
quirargico, siendo un tratamiento totalmente valido para la resolucion de la fractura
de cadera. Se protegié la confidencialidad de los pacientes y los datos
proporcionaos por éste, igualmente dentro de los estandares de la ética médica,

sin tener implicaciones bioéticas.

Se utilizé el programa SPSS 16.0 para el calculo de las frecuencias, promedios y

medidas de tendencia central de las variables.
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RESULTADOS

Se incluyeron a 11 pacientes (Tabla 2), derechohabientes del Hospital

General Dr. Dario Fernandez Fierro (ISSSTE), con diagnostico de fractura

transtrocantérica de cadera con riesgo quirdrgico elevado, mediante los criterios

de inclusién y exclusién, durante el periodo comprendido de abril del 2009 a junio

del 2010.

© o 3 ) S x S Y c R

= —~ o (] (] ko) o . ©C .

5 e B8 2 8 o5 go% €5 283287 «S § 2%

o (<5} e Ri= ) |72} 2 £ 2 = D O £ > g o F = © 2 [} 8 £

g o U8 g ¢ 5 §6° 5T §§%E5% 55 £ o

o < = 0 Ex 3 w = S

1 Fem. 87 A%;A“m BPD 1-V-09 45 30 70 62 9 no no
ASAIlll  BSA 8-VI-

2 Fem. 79 Gl DU 09 38 30 40 77 4 no no
ASA Il BSA 22-VII- .

3 Mas. 75 Gl DU 09 45 40 48 63 6 Si no
ASA Il  BSA 8-1X-

4 Mas. 83 Gl DU 09 43 40 53 56 7 no no

5 Fem. 76  ASAIL gy 23X 50 40 45 88 5 si no

Gll 09

ASA Il BSA 11-XI- .

6 Fem. 93 Gl DU 09 53 50 50 78 3 no Si
ASA Il BSA+ 31-XlI- .

7 Fem. 84 Gl AGB 09 25 20 48 61 6 Si no
ASA Il  BSA 12-I- .

8 Fem. 91 Gl DU 10 40 10 48 65 n/a no si

9 Fem. 88 A%;A“m BM 2-11-10 40 50 33 9 n/a no si
ASA Il  BSA 25-11- .

10 Fem. 89 Gl DU 10 22 10 57 6 n/a no si

ASA BSA  30-lll-
11 Fem. 88 VGl DU 10 40 10 30 70 6 no no

TABLA 2. (ASA:

Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists; G:

Goldmann; BPD: Blogueo Peridural; BSA: Bloqueo Subaracnoideo; BM: Bloqueo Mixto; AGB: Anestesia

General Balanceada; DU: Dosis Unica; n/a: no aplica)

De los 11 pacientes, todos mexicanos, 9 mujeres (81.8%) y 2 hombres (18.2%),

(Fig. 11) de un promedio de edad de 84.82 afos (edad minima de 75 y maxima de

93 afios) (Fig. 12) presentaban patologias asociadas como insuficiencia renal
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cronica, (Pacientes 2, 9 y 11) alteraciones en los tiempos de coagulacion
(pacientes 5 y 9), insuficiencia cardiaca (pacientes 7 y 8), evento vascular cerebral
(pacientes 6 y 7), desnutricion (pacientes 1 y 10), sangrado de tubo digestivo
(pacientes 1 y 3), demencia senil (pacientes 4 y 10), neumopatia (pacientes 6y 8),
hepatopatia (paciente 5) entre otras como hipertension arterial y diabetes mellitus,
todas agravantes del riesgo quirargico, el cual fueron ASA Ill el 90.9% y ASA IV el

9.1%; y Goldman Il y lll el 72.7% y el 27.3% respectivamente (Fig. 13).

FIGURA 11
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FIGURA 12

FIGURA 13
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FIGURA 14

El tiempo de colocacion del fijador externo fue en promedio 40.09 minutos
(minimo 22; maximo 53 minutos), el tiempo de fluoroscopia en promedio 46,55
segundos (minimo 30; maximo 70 segundos), sangrado transquirtrgico reportado

por anestesiologia en promedio de 30ml (minimo 10; maximo 50). (Fig. 14)

Para el tiempo de consolidacion de la fractura se utilizaron radiografias
subsecuentes en la consulta externa obteniendo un promedio de consolidacion a
las 9.9 semanas (rango 8 a 13,42 semanas) se excluyeron a dos pacientes por
fallecimiento antes de lograr consolidacion del trazo fracturario. ElI 27.3%
presentaron infeccion en la entrada de los pines (Fig. 15). La mortalidad antes de

seis meses fue del 36.4% por causas ajenas al procedimiento (Fig. 16).
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FIGURA 15

FIGURA 16
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ANALISIS

Dentro de las ventajas que podemos observar con la colocacion de fijador
externo es el tiempo para la colocacion del fijador, que en promedio fueron 40
minutos, nos mantuvimos cercanos al promedio comparado con Christodoulou y
Sdrenias que reportan 35min @7, Ozkaya U. y cols. 37min @ y Kazakos K y cols.
también 37min®; minimo sangrado transquirGrgico con 30 mililitros en promedio,

que lo reportan como leve #?

y que no ameritaron transfusién sanguinea estos
pacientes,*” demostrando con esto que la técnica utilizada no refleja un cambio
trans-operatorio en la hemodinamica del paciente y por consiguiente se pueda

considerar una técnica que no pone en riesgo la viabilidad del paciente.

El tiempo de radiacion en promedio, utilizado con el intensificador de imagines fue
de 46 segundos poco comparable con lo reportado por Ali Ayman ©®® de 15
segundos, y de 90 segundos por Oskaya ' sin embargo si consideramos que la
técnica utilizada para este estudio no se realizaba en el hospital, seria necesario
continuar con la curva de aprendizaje y asi reducir el tiempo de uso del

fluoroscopio, utilizandolo solo para comprobar la adecuada colocacion del fijador.

Con respecto a los resultados de funcionalidad con el uso de la escala de
Merle D"Aubigné and Postel, encontramos que la mayoria de los pacientes
presentan un valor por arriba del esperado para realizar la movilidad de la
extremidad y la habilidad para caminar, presentando dolor tolerable y con
asistencia de baston o andadera, demostrando con esto que es un tratamiento

funcional y recomendable para este grupo de edad, donde el optar por un
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tratamiento conservador por la maxima de mayor riesgo que beneficio no siempre

es la mejor opcion.

Encontramos una consolidacién aceptable del trazo fracturario segun la
clasificacion de Montoya a las 9.6 semanas, menor al reportado en otros estudios,
12 semanas Tomak Y y cols. ), Karn y cols. @, Dhal en 16 semanas %, a los 4.1
meses por Oskaya @, 9.5 semanas por Ali Ayman ®® o hasta los 6 meses por
Kazakos @, justificando el retiro del fijador al cabo de dicho tiempo y como se
demostrd en las consultas posteriores alcanzando una movilidad con poco dolor.
Cabe mencionar que no se encontraron casos de no union, lo mismo reportado en
los estudios de la literatura mundial, con consolidacion en la totalidad de los casos

y excluyendo a los pacientes que presentaron defuncion antes del retiro del fijador.

Las fracturas de cadera en pacientes geriatricos, contindan siendo una
patologia de alta mortalidad, demostrado tanto en este estudio como en la
literatura mundial actual (Tabla 3), desde el 7,79% ©? hasta un 39% ¥, para éste
estudio la mortalidad antes de seis meses fue de 36,4% sin embargo el
tratamiento con fijador externo para los pacientes geriatricos y con fractura de
cadera, representa una alternativa viable para su tratamiento, ya que se demostrd
con la evolucién de la sobrevida de los pacientes que se representa en la figura
17, donde se observa que los pacientes 6, 8, 9y 10, no alcanzaron los 6 meses de
seguimiento debido al fallecimiento a causas ajenas al tratamiento, incluso no se
logré la consolidacion 6sea en los pacientes 8 y 9, en comparacion con los

pacientes 6 y 10 a quienes se les retird el fijador al lograr la consolidacion.
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Duracion Tiempo Tiempo
_ del de de Sangrado . - - Mortalidad a
N=x . . . Consolidacion Infeccion
estudio cirugia Rayos (ml) 6 meses
(mes) (min)  x (seq)
México,
T T 14 40,09 46,55 30 B 36,40%
Dario dias
Fernandez
Egipto, Ali
Ayman et 38 15 25 15 ni/r 9,5 30% 8%
al (26)
ezl e |- o 12 nir nir nir 12 60% 10% /afio
etél (1)
Turquia,
Ozkayaet 14 17 37 90 ni/r 4,1 mes 35,70% 21,4% /afio
al (2)
Grecia,
Kazakos et 56 15 37 ni/r ni/r 6 meses 39,30% 16,10%
al (3)
Italia,
Moroni et al 38 36 37 ni/r ni/r ni/r 0% a 3 anos 28,9% /3arios
(5)
Turquia,
Tomak etal 42 58 ni/r ni/r ni/r 12 4,70% ni/r
(7)
Italia,
Moroni et al 20 n/r 34 n/r n/r n/r 0% n/r
(8)
UK,
Vossinakis, 50 24 21,1 ni/r 0 11,4 30% 14%
etal. (28)
UK,
Vossinakis 44 ni/r ni/r ni/r ni/r 14 15,90% 20,45%
et al (12)
India,
Devgan et 110 ni/r ni/r ni/r ni/r 16,4 ni/r ni/r
al (13)
Turquia,
Subasi et 33 40 n/r n/r n/r 94 dias 7% 39%
al (14)
Grecia,
Kourtzis et 100 60 19,6 n/r n/r 13,91 9% 22%
al (15)
Turquia,
Eksioglu et 104 96 ni/r ni/r ni/r 11,2 12,50% ni/r
al (17)
e, DIl 5 - 96 nir nir Leve 16 10.38% 7,79%
etél (22)
TABLA 3. (n/r= no reportado)

Las causas reportadas de muerte fueron: evento vascular cerebral en la paciente

6, tromboembolia pulmonar en la 8, infarto agudo al miocardio en la 9 y neumonia
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en el caso numero 10. La tromboembolia pulmonar como causa de muerte
Unicamente se presentd en una paciente, aun asi consideramos que el tratamiento
propuesto permite la movilizacién temprana, evitando con esto la mortalidad de
esta patologia. Cabe mencionar que los pacientes que fallecieron antes de los 6
meses no tuvieron infeccion, Unicamente se infectaron los pacientes 3, 5y 7, los

cuales continGian hasta la fecha con vida.

FIGURA 17.

Los gastos erogados institucionalmente para pacientes con fractura de
cadera llegan hasta los 22 mil 450 pesos por paciente, esto considerando que
Unicamente se ocupa un dia de estancia intrahospitalaria, incluyendo los estudios
preoperatorios, valoraciones por especialistas, radiografias y la cirugia, sin

embargo si le sumamos 4,939 pesos por dia, revaloraciones por especialistas
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(850pesos) nuevos analisis clinicos (84 pesos cada uno), la suma podria llegar a
97 mil 553 pesos si el paciente permanece aproximadamente 15 dias por

complicaciones asociadas a enfermedades cronicodegenerativas.

Un aspecto importante a considerar es el costo del implante que se le coloca al
paciente, como lo puede ser un sistema de tornillo deslizante comunmente
llamado DHS, que es de 6,800 pesos en comparacion con un sistema de fijador
externo donde su costo es de 12,500 pesos, sin embargo es material reutilizable,
Gnicamente con gasto de los cuatro tornillos de Schanz por paciente,

aproximadamente 300 pesos cada uno.

Al ser un implante reutilizable, una cirugia corta con pocas complicaciones, que
lleva a un menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menor utilizacion de
recursos, el gasto para la institucion a largo plazo disminuye y con un ahorro

importante.
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CONCLUSIONES

Para el tratamiento actual de las fracturas de cadera, en especial las del
tipo transtrocantéricas, existen multiples opciones, dentro de las cuales se
considera como estandar de oro la colocacién del sistema de tornillo deslizante, el
cual por si solo, su colocacion se considera una cirugia mayor, ademas de que
lleva asociado un sangrado transquirurgico elevado, un mayor tiempo quirdrgico y
anestésico, con una rehabilitacion lenta motivada por la amplia diseccién de los
tejidos y el dolor que aqueja a los pacientes. Como se habia comentado, el
creciente aumento de la poblacion de mayores de 65 afios en los afios venideros,
motiva a que tengamos nuevas opciones de tratamiento y asi mismo no dejar en
desuso tratamientos pioneros y de buenos resultados los cuales se dejan de usar
por el desarrollo tecnologico de implantes justificados también por la evidencia
clinica. Los pacientes en los afios cincuentas siguen siendo los mismos que en el
nuevo siglo, el Unico cambio es la transicion demogréafica y el aumento de la
esperanza de vida, lo que hace que modifiguemos los esquemas de tratamiento y
no dejar de mencionar que debemos realizar un cambio en la atencién a la

poblacién, de desplazarla de medicina curativa a medicina preventiva.

En conclusion en este estudio mostramos que el uso de fijador externo en
pacientes con fractura de cadera transtrocantérica con riesgo quirargico elevado,
en general tienen un pronostico vital y funcional favorable. La colocacion de un
fijador externo es un tratamiento con bajo tiempo quirdrgico, bajo sangrado

transquirargico, con movilizacion inmediata y recuperacién funcional
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semidependiente, que presenta pocas complicaciones posquirdrgicas y buenos

resultados para la movilizacién y apoyo del paciente geriatrico.

Si al momento del diagnéstico de fractura de cadera, se obtuviera el riesgo
quirargico del paciente e inmediatamente se pensara en el tratamiento con fijador
externo, presentaria corto periodo de tiempo de hospitalizacién y del tiempo
quirargico, lo que nos hace calcular que se reducen los costos de operacion, los
dias cama e insumos institucionales, disminuyendo directamente en los dias de
estancia intrahospitalaria ($4,939), consecuentemente disminuyendo la cantidad
de realizacion de analisis clinicos ($84), curaciones ($535), interconsultas con
especialistas ($850), que llegaria a un ahorro de hasta 6,408 pesos diarios por
paciente, para la institucion y el sistema nacional de salud, lo cual para los
proximos afios y la creciente poblacion, tanto de mayores de 65 afios como
derechohabientes, seran necesarias medidas de ahorro y mejora en la calidad y

efectividad de la atencion.

Asi mismo abrimos una puerta para continuar con estudios que contengan
series mayores de pacientes, comparacion del tratamiento con serie de casos y
controles para asi poder establecer una significancia estadistica para el
tratamiento con fijador externo en las fracturas de cadera transtrocantéricas en los

pacientes geriatricos con alto riesgo quirdrgico.
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ANEXO 1

SCORE FUNCIONAL PARA CADERA DE MERLE D'AUBIGNE & POSTEL ©?

DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD PARA
CAMINAR
0 | INTENSO Y ANQUILOSOS, NO CAMINA
PERMANENTE MALAL POSICION
DE LA CADERA
1 | SEVERO CON DOLOR | CERO, LIGERA SOLAMENTE CON
NOCTURNO DEFORMIDAD, MULETAS
DOLOR
2 | SEVERO CUANDO FLEXION <40° SOLAMENTE CON
CAMINA BASTON
3 | TOLERABLE CON FLEXION 40° —60° | SOLAMENTE CON
ACTIVIDAD LIMITADA BASTON,
<1 HORA
4 | DOLOR A LA FLEXION 60° — 80° LARGA, CAMINATA CON
CAMINATA SUAVE, NO | PUEDE TOCARSE EL | BASTON, CAMINATA
DUELE AL DESCANSO | PIE CORTA SIN BASTON
5 | LEVE E INCONSTANTE. | FLEXION 80° — 90°, | NO USA BASTON.
ACTIVIDAD NORMAL ABDUCCION 15° CLAUDICACION LEVE
6 | AUSENCIA DE DOLOR | FLEXION >90°, NORMAL
ABDUCCION 30°
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