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I. MARCO TEÓRICO. 

Actualmente, más de 250,000 fracturas de cadera ocurren en los Estados Unidos cada año, 

pero con el envejecimiento de la población, se prevé que el número anual de fracturas de 

cadera se duplique para el año 2050 [2].  

Las fracturas del cuello femoral son fracturas intracapsulares que se producen en el fémur 

proximal e inician en la parte distal de la superficie articular en la cabeza femoral y termina 

justo proximal a la región intertrocantérica [3]. 

La incidencia ajustada a la edad (65 años) de la fractura de cuello femoral en los Estados 

Unidos es de 63,3 para las mujeres y 27,7 para los hombres por 100,000 personas [2]. 

Las fracturas del cuello femoral, se producen en presencia de una alta variante de carga axial a 

carga de flexión. La alterada dinámica muscular en ancianos pueden aumentar el riesgo de 

fractura de cadera [2]. Otro mecanismo es la contracción muscular en un esfuerzo por 

recuperar el equilibrio después de un tropiezo y las caídas con un golpe directo sobre el 

trocánter mayor [3]. 

En la rotación externa forzada, el cuello femoral choca contra el borde acetabular posterior, que 

actúa entonces como un punto de apoyo para concentrar la tensión en esta región, provocando 

una combinación de las fuerzas axiales y rotacionales produciendo la fractura [3]. 

Prácticamente todos los pacientes que sufren fracturas de cadera son incapaces de ponerse de 

pie o caminar. El rango de deformidad clínica en la extremidad varía en función del 

desplazamiento y conminución de la fractura. Las fracturas desplazadas y conminutas 

clásicamente se presentan con un acortamiento de la extremidad y en rotación externa. Las 

lesiones neurovasculares son poco frecuentes, sin embargo, se debe realizar una evaluación 

cuidadosa [3]. 

El examen radiográfico estándar de la cadera incluye una proyección anteroposterior (AP) de la 

cadera, pelvis y una vista lateral de la cadera. Si se sospecha de una fractura de cuello femoral, 

una vista en rotación interna de la cadera puede ser útil para identificar una fractura no 

desplazada o impactada. Si se sospecha de una fractura desplazada y conminuta 

intertrocantérica, se debe solicitar una radiografía lateral para evaluar la presencia y extensión 

de la conminución posteromedial [4]. 

Si se sospecha una fractura de cadera, pero no es evidente en las radiografías, un escaneo 

óseo con tecnecio-99m o un estudio de imagen por resonancia magnética se debe solicitar, 
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siempre y cuando sea solicitada dentro de las primeras 24 horas de la lesión. La gammagrafía 

ósea no puede llegar a ser positiva hasta 2 o 3 días después de la fractura.  

El tratamiento conservador  puede estar indicado en pacientes cuya condición médica conlleva 

un alto riesgo de mortalidad anestésica y quirúrgica, en quienes se requiere de anticoagulación 

que no se puede revertir con seguridad durante el período perioperatorio y en pacientes con 

demencia que no caminaban previo a la fractura y que experimentan una incomodidad mínima 

a la lesión. Sin embargo  el  tratamiento conservador ha dado lugar a una tasa inaceptable de 

morbilidad, mortalidad, consolidación viciosa, pseudoartrosis y en pacientes ancianos el 

período prolongado de apoyo parcial es mal tolerado [5]. 

Debido a que el objetivo principal del tratamiento de las fractura es devolver al paciente a su 

nivel funcional previo a la fractura se recomienda el tratamiento quirúrgico, seguido de una 

movilización temprana. 

La cirugía debe realizarse tan pronto como se posible después de la lesión, generalmente 

dentro de 24 a 48 horas después del ingreso, sin embargo,  existen reportes que la demora 

quirúrgica de menos de 1 semana permite la estabilización de los problemas médicos sin 

asociarse al aumento en la mortalidad [6].  Para mejorar la funcionalidad y recuperación de los 

pacientes con cirugía de cadera, además de la fijación se deben dar medidas profilácticas 

tromboembólicas postoperatorias [7, 8]. La inyección subcutánea de heparina de bajo peso 

molecular ha sido eficaz en pacientes sometidos a cirugía.  Es importante también el control del 

dolor, y en pacientes ancianos el manejo de delirium, el correcto manejo del tracto urinario, 

evitar la desnutrición, suplementar con vitamina D y manejar comorbilidades [8].  

El tratamiento de las fracturas desplazadas del cuello femoral sigue siendo controvertido. 

Cuando se utiliza la fijación interna, la capacidad de lograr la reducción anatómica es el factor 

más importante para conseguir una consolidación libre de complicaciones [5]. El tratamiento de 

las fracturas de cuello femoral no desplazadas debe consistir en la fijación interna con el uso de 

múltiples tornillos colocados en paralelo [9]. Excepto en fracturas impactadas que son 

inherentemente estables, como resultado, algunos autores han recomendado el tratamiento 

conservador, sin embargo, existe una tasa de desimpactación entre 8% y 15% [10].  

La mayoría de los estudios indican el éxito del tratamiento empleando tres o cuatro pernos o 

tornillos para fracturas tanto desplazada, como no desplazadas [11-14]. La falta de 

consolidación (menos del 5%) y osteonecrosis (menos del 8%) son complicaciones poco 

frecuentes después de la fijación interna de fracturas no desplazadas, mientras que continúan 

siendo las complicaciones mas comunes posteriores a una fractura desplazada. La tasa de 

pseudoartrosis ha oscilado entre 10% a 30%, y la tasa de osteonecrosis ha oscilado entre 15% 

a 33%, y aproximadamente un tercio de estos pacientes requieren de una cirugía adicional [3]. 
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En el estudio de Anica Eschle et al, en donde se comparo a pacientes postoperados de cadera 

con la placa Targon FN ® contra los pacientes postoperados con tornillo deslizante, obteniendo 

como resultados una mayor estabilidad utilizando varios tornillos “TeleScrew”, que un solo 

tornillo deslizante, obteniendo menores tasas de reintervención [15].  

También en el estudio de Erwin Brandt  et al, en donde se realizo un estudio comparativo de la 

biomecánica del tornillo deslizante, los tornillos canulados y la placa Targon FN ® en fracturas 

intracapsulares de cadera en cadáveres, en donde observo que la combinación de un 

dispositivo de fijación angulado con múltiples tornillos deslizantes a través del cuello, mejora la 

resistencia mecánica de las reconstrucciones en las fracturas de cadera intracapsulares 

inestables / desplazada [11]. 

El manejo postoperatorio debe ir orientado hacia la movilización precoz del paciente para evitar 

complicaciones, como úlceras de decúbito, atelectasias e infección del tracto urinario. La 

restricción en el apoyo en esta población de pacientes limitará significativamente su capacidad 

para recuperar la capacidad ambulatoria. Los factores que afectan la capacidad del paciente 

para recuperar el estado ambulatorio, incluyen la edad, el sexo, la presencia de demencia 

preexistente y el estado ambulatorio previo a la fractura. 

II. PLACA TARGON FN ®. 

La placa Targon FN ®  (Aesculap Orthopaedics, Tuttlingen, Germany) se compone de 

“TeleScrews”, los cuales son tornillos de esponjosa 6.5 mm, que cuentan con la capacidad de 

deslizamiento dentro de la camisa, siendo mínima de 10 mm y máxima hasta 20 mm. La placa 

“Femoral Neck”, tiene una forma anatómica de 130 grados de angulación para los “TeleScrews” 

y distalmente cuenta con dos orificios para tornillos 4.5mm bicorticales, autorroscantes y 

divergentes de bloqueo (Figura 1). 

 

 
Figura 1.  Placa Targon FN ®. (Aesculap Orthopaedics, Targon FN, Head Preserving Solution for Medial and Lateral 

Femoral Neck Fractures. Septiembre, 2007). 
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Dentro de sus ventajas se encuentran, que se puede realizar una cirugía mínima invasiva, da 

una fijación con estabilidad rotacional proximal y una fijación distal sólida, además de 

permitirnos una movilización temprana del paciente posterior a cirugía. 

También posee una capacidad dinámica mediante los tornillos proximales (TeleScrews), que 

permiten hasta 20 mm de deslizamiento dentro de la camisa, favoreciendo que la consolidación 

de la fractura ocurra a lo largo de la línea del cuello femoral. Como el deslizamiento ocurre 

dentro del tornillo no existe salida lateral del implante, previniendo de esta forma la irritación de 

tejidos blandos. Los “TeleScrews” son asegurados a la placa promoviendo la estabilidad 

angular, por lo que no hay riesgo de que el tornillo migre ya sea medial o lateralmente.  

Las indicaciones favorecen el uso de la placa Targon FN ® en todas las fracturas 

intracapsulares no desplazadas (impactadas) (Figura 2) y en cualquier fractura intracapsular 

desplazada en el que se desea la preservación de la cabeza femoral (Figura 3) [16]. 

 

Figura 2.  Clasificación Garden I-II y clasificación AO para fracturas de cuello femoral. (Aesculap Orthopaedics, 

Targon FN, Head Preserving Solution for Medial and Lateral Femoral Neck Fractures. Septiembre, 2007). 
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III. EuroQol-5D-5L 

 

La escala validada EuroQol-5D-5L fue creada en 1987, el fin de la misma es proporcionar una 

medida estandarizada, sencilla y genérica del estado de salud, mediante la evaluación clínica y 

económica. Consta de 2 páginas, la EQ-5D-5L sistema descriptivo y la escala visual analógica 

EQ VAS. 

 

El sistema descriptivo (EQ-5D-5L) abarca 5 dimensiones (movilidad, autocuidado, actividades 

usuales, dolor/malestar, y ansiedad/depresión), siendo cada uno de ellos evaluados en 5 

niveles: sin problemas, ligeros problemas, moderados problemas, problemas severos y 

problemas extremos (Figura 4a). 

 

El EQ VAS registra la autopercepción de la salud del entrevistado en una escala análoga de 20 

cm vertical, con los puntos finales etiquetados “el mejor estado de salud que se pueda imaginar” 

y “la peor salud que usted puede imaginar” (Figura 4b). 

 

Figura 3.  Clasificación Garden III-IV y clasificación AO para fracturas de cuello femoral. (Aesculap 

Orthopaedics, Targon FN, Head Preserving Solution for Medial and Lateral Femoral Neck Fractures.. 

Septiembre, 2007). 
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IV. HARRIS HIP SCORE (HHS). 
 

Escala validada introducida en 1969 para valorar la patología traumática de cadera a partir de 4 

dimensiones, que reciben diferentes ponderaciones: 

-­‐ Dolor 

-­‐ Función 

-­‐ Deformidad 

-­‐ Amplitud del movimiento 

 

Sus autores propusieron un criterio de interpretación cualitativa de los resultados (excelentes: 

entre 90-100; buenos: 80-89; aceptables: 70-79; y pobres: <70) (Figura 5). 

 

Figura 4.  EuroQol-5D-5L. (http://www.euroqol.org). a) sistema descriptivo (EQ-5D-5L). b) escala visual 

análoga (EQ VAS) 
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Figura 5.  Harris Hip Score. 

(http://www.boulderorthopedics.com/Portals/294/Skins/BOU/pdfs/Harris%20Hip%20Score.pdf). 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) acuden pacientes con fracturas de cadera 

intracapsulares susceptibles a diferentes tipos de tratamiento entre ellos el tratamiento 

quirúrgico con la placa Targon FN ®. 

 
VI. JUSTIFICACIÓN. 

 

Existen reportes que indican que el uso de este implante tiene diversos beneficios tanto 

quirúrgicos como en la calidad de vida del paciente, siendo importante la evaluación a corto y 

mediano plazo. 

 

En México no existen reportes del uso de esta técnica y por tanto la evolución de los pacientes 

postoperados de osteosíntesis con placa Targon FN ®. 

 

VII. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

 

¿Cual será el resultado funcional de la cadera y la sintomatología de los pacientes con fractura 

de cadera tratados mediante el uso de la placa Targon FN ® posterior a seis meses de 

tratamiento? 

 

VIII. HIPÓTESIS. 
 

• Principal: 

 

El uso de la placa Targon FN ® en el tratamiento de fracturas de cadera intracapsulares 

reincorpora a los pacientes a sus actividades de la vida diaria y recupera la funcionalidad de la 

cadera.   

 

• Nula: 

 

El uso de la placa Targon FN ® en el tratamiento de fracturas de cadera intracapsulares impide 

que los pacientes se reincorporen a sus actividades de la vida diaria y no recupera la 

funcionalidad de la cadera.   
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IX. OBJETIVOS. 

 

Objetivo general 

 

Evaluar de manera subjetiva y objetiva la evolución de los pacientes postoperados de 

osteosíntesis de cadera con la placa Targon FN ®, posterior a 6 meses de tratamiento. 

 

Objetivos Específicos. 

 

Determinar la salud física, mental y social después del tratamiento con la placa Targon FN ®, 

de acuerdo al puntaje de la escala EuroQol-5D-5L. 

 

Comprobar los resultados funcionales de la cadera mediante la evaluación de las cuatro 

dimensiones de la Harris Hip Score.  
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X. METODOLOGÍA. 

 

Diseño de Investigación. 

 

– Descriptivo de intervención deliberada. 

– Longitudinal. 

– Seguimiento de serie de casos.  

 

Población Objetivo. 

 

Los pacientes del Servicio de Traumatología del INR con fractura de cadera intracapsular 

tratadas quirúrgicamente con placa Targon FN ® en el periodo de marzo del 2012 a diciembre 

del 2014. 

 

•  Criterios de inclusión: pacientes tratados quirúrgicamente en el servicio de Traumatología 

del INR con placa Targon FN, en el periodo marzo 2012 a diciembre 2014, ambos 

géneros, pacientes con madurez esquelética y fracturas clasificación AO 31-B. 

•  Criterios de no inclusión: pacientes con cirugía previa en la cadera afectada, pacientes 

con coxartrosis previa mayor a grado II, con desplazamiento y angulación no 

susceptibles a reducción con maniobras externas y pacientes que por sus condiciones 

clínicas no se pueda realizar tratamiento quirúrgico.  

•  Criterios de exclusión: pacientes que no acepten ser participantes en el protocolo y 

pacientes finados postoperados con placa Targon FN previo a realizar escalas. 

 

Variables. 

 

-­‐ Dependientes: escalas funcionales (EuroQol-5D-5L y HHS). 

-­‐ Independientes: edad, género, tipo de fractura y comorbilidades. 

 

Metodología. 
 

Se obtendrán de las bases de datos de traumatología pacientes con diagnóstico de fractura de 

cadera intracapsular tratados quirúrgicamente con placa Targon FN ® en el periodo de marzo 

del 2012 a diciembre del 2014. 

 

Se consultará el expediente electrónico para recabar la información y conformar las bases de 

datos.  
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Se dará seguimiento mínimo de seis meses y se realizaran escalas funcionales validadas 

(EuroQol-5D-5L y HHS).  

 

XI. RESULTADOS. 

 

En el periodo de marzo 2012 a diciembre 2014, en el INR, se realizaron 20 intervenciones  

quirúrgicas como tratamiento de la fractura de cadera intracapsular en 11 mujeres y 9 hombres, 

con un promedio de edad de 60 años (gráfica 1).  

 

 

 
 

Existe una clasificación internacionalmente utilizada para la clasificación de fracturas 

(clasificación AO). En esta se distinguen a las fracturas del fémur proximal con el número 31. 

Seguido de este numero se especifica en que región se encuentra la fractura, si esta se 

localiza en el cuello femoral se distingue con la letra B. Estas fracturas pueden ser subcapitales 

con desplazamiento leve (1), transcervicales (2) o subcapitales con desplazamiento marcado. 

Las peculiaridades de la lesión se distinguen con el número después del punto, en que se 

considera si la fractura esta impactada o el grado de desplazamiento y la región del cuello. 

Tomando en cuenta esta clasificación se obtuvieron 5% de pacientes con una fractura tipo 31-

B1.1, 30% de pacientes con clasificación 31-B1.2, y solo 5% de los pacientes fueron 

clasificados como 31-B1.3. Los pacientes con fracturas transcervicales fueron  clasificados con 

un 40% como 31-B2.1, 15% como 31-B2.2 y un 5% como 31-B2.3 (gráfica 2). Estos resultados 

muestran que la mayor parte de los pacientes que fueron operados presentaron una fractura 

basicervical, seguidos de la fractura subcapital impactada con valgo menor a 15 grados.  
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Gráfica 1.  Frecuencia de pacientes postoperados de fractura de cadera intracapsular. En el eje de las 

ordenadas se muestra el numero de pacientes correspondientes al género, mostrando en abscisas el número 

de pacientes. El tamaño de la muestra es de 20 (N=20). 
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El objetivo de este trabajo fue evaluar a los pacientes posterior a seis meses de tratamiento, sin 

embargo, se sabe que el tiempo trascurrido entre la lesión y el día en que se somete al 

paciente a cirugía, es un tiempo que repercute en el pronóstico del paciente. Por lo cual, en un 

gráfico de dispersión se determinó que el promedio de los días trascurridos fue de 8.25 días 

que corresponde con la mediana determinada como 8 días, sin embargo la moda fue de 3 días. 

(gráfica 3). 
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Gráfica 2. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la clasificación AO. En el gráfico de pastel se muestra el 

porcentaje de pacientes operados de fracturas de cuello femoral evaluados con la clasificación AO para 

fracturas de fémur proximal [1].   

	
  

Gráfica 3. Días transcurridos entre la fecha de lesión y la intervención quirúrgica.  Los rombos azules 

representan a un paciente distinto. El eje de las abscisas muestra el orden de los pacientes intervenidos a lo 

largo del periodo de evaluación, mientras que en el eje de las ordenadas se graficaron los días transcurridos 

entre la fecha de lesión y la intervención quirúrgica. Con una línea horizontal se muestra el promedio de los 

días. N=20.  
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Para este estudio la cirugía que se realizó fue la osteosíntesis de cadera intracapsular, 

empleando la placa Targon FN ®. El tiempo quirúrgico en cada cirugía fue siendo menor, 

conforme se fueron realizando las cirugías, obteniendo al final un promedio de 76.5 minutos.  

Cuando se analizó la correlación entre el tiempo de la cirugía y el orden cronológico de los 

pacientes mediante el coeficiente de correlación de Pearson, no se encontraron datos 

significativos demostrados por la línea de tendencia (R= 0.20). Como no pudo ser evaluado por 

este método se calculó el coeficiente de correlación de Spearman, que toma en cuenta 

variables aleatorias continuas en donde los valores son significativos (p> 0.005), con lo cual 

podemos inferir que conforme se practica esta cirugía el tiempo que se emplea en la misma va 

siendo menor  (gráfica 4). 

 

 

 
 

Sin embargo, al obtener los promedios anuales de la cirugía se muestra que la mejora en los 

tiempos se realizó en el 2012, y la disminución no fue tan grande en los posteriores, 

probablemente por el tiempo inherente a la cirugía que calculamos que a 5 años el tiempo 

promedio quirúrgico mínimo puede llegar a ser de 60 minutos (gráfica 5).  
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Gráfica 4. Correlación entre el orden en el que los pacientes fueron ingresados a cirugía y el tiempo 

quirúrgico empleado. En las abscisas se muestra el orden cronológico en el que se realizaron las cirugías que 

corresponden al tiempo quirúrgico empleado. Con una línea negra se muestra la línea de tendencia lineal, la cual no 

muestra una distribución adecuada por lo que se calculo el coeficiente de correlación de Spearman  (p<0.005).  
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Los pacientes postoperados fueron tratados profilácticamente con trombolíticos y antibióticos, 

iniciaron su rehabilitación y fueron dados de alta. Posterior a los 6 meses de la fecha de cirugía, 

se realizaron las escala EQ-5D-5L, EQ VAS y HHS. De los 20 pacientes iniciales dos quedaron 

fuera del estudio por petición y uno mas por fallecimiento no asociado a la fractura ni al 

tratamiento (n=17).  

 

Los resultados de la tabla 1 muestran en una tabla de frecuencia el puntaje y porcentaje dado 

por cada uno de los pacientes tomando en cuenta cada una de las 5 dimensiones. Para  la 

movilidad el 53% de los pacientes se encuentran en el nivel uno, considerándose sin 

problemas. En la dimensión de cuidado personal el 53% obtuvo el puntaje nivel 2 considerando 

ligeros problemas. La dimensión que evalúa las actividades cotidianas tuvo en nivel 1 al 47% 

de los pacientes. En cuanto al dolor / malestar referido por los pacientes el 47% se refirió sin 

problemas (nivel 1). Los pacientes obtuvieron el máximo porcentaje en el rubro de ansiedad / 

depresión encontrándose sin problemas en esta dimensión.  
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Gráfica 5. Promedio anual del tiempo quirúrgico empleado para la colocación de la placa Targon FN ®. 
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! ! GRUPOS!DE!EDAD! !
DIMENSION!EQ/5D! <!49! 50/!59! 60/69! 70/79! >!80! TOTAL!!

NIVEL!1! II! II! ! II! III! 53%!
NIVEL!2! I! I! I! I! ! 23%!
NIVEL!3! ! ! ! II! II! 23%!
NIVEL!4! ! ! ! ! ! !

!
!
MOVILIDAD!

NIVEL!5! ! ! ! ! ! !
!
! ! GRUPOS!DE!EDAD! !
DIMENSION!EQ/5D! <!49! 50/!59! 60/69! 70/79! >!80! TOTAL!

NIVEL!1! ! II! I! II! II! 41%!
NIVEL!2! III! I! ! II! III! 53%!
NIVEL!3! ! ! ! I! ! 6%!
NIVEL!4! ! ! ! ! ! !

!
CUIDADO!
PERSONAL!

NIVEL!5! ! ! ! ! ! !
!
! ! GRUPOS!DE!EDAD! !
DIMENSION!EQ/5D! <!49! 50/!59! 60/69! 70/79! >!80! TOTAL!

NIVEL!1! II! II! ! II! II! 47%!
NIVEL!2! I! ! I! II! I! 29%!
NIVEL!3! ! I! ! I! II! 23%!
NIVEL!4! ! ! ! ! ! !

!
ACTIVIDADES!
COTIDIANAS!

NIVEL!5! ! ! ! ! ! !
!
! ! GRUPOS!DE!EDAD! !
DIMENSION!EQ/5D! <!49! 50/!59! 60/69! 70/79! >!80! TOTAL!

NIVEL!1! I! I! ! III! III! 47%!
NIVEL!2! II! ! I! II! I! 35%!
NIVEL!3! ! II! ! ! I! 18%!
NIVEL!4! ! ! ! ! ! !

!
DOLOR!/!
MALESTAR!

NIVEL!5! ! ! ! ! ! !
!
! ! GRUPOS!DE!EDAD! !
DIMENSION!EQ/5D! <!49! 50/!59! 60/69! 70/79! >!80! TOTAL!

NIVEL!1! III! II! I! IIII! I! 65%!
NIVEL!2! ! I! ! I! II! 23%!
NIVEL!3! ! ! ! ! I! 6%!
NIVEL!4! ! ! ! ! I! 6%!

!
ANSIEDAD!/!
DEPRESION!

NIVEL!5! ! ! ! ! ! !
!
n!/!17!

Tabla 1. Tabla de frecuencia de las 5 dimensiones de la escala EQ-5D-5L.  Se clasificaron a los pacientes 

por edad y se determinó la frecuencia y porcentaje de pacientes que se encuentran dentro de uno de los 5 

niveles en cada una de las 5 dimensiones que evalúa esta escala.  
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En la gráfica 6 muestra que el promedio del puntaje obtenido con la escala EQ VAS, fue de 

85.2. 

 

 

 
 

Los pacientes también fueron evaluados de forma objetiva empleando la escala HHS. Mediante 

el uso de esta escala se determino la funcionalidad de la cadera, la cual se evaluó como 

excelente, buena, pobre o aceptable. Teniendo el 82% de los pacientes por arriba de lo  

aceptable, estando un 35% en condiciones excelentes y solo un 18% como pobre. El promedio 

de los puntajes obtenidos fue de 83.6. 

 

 

 
 

En este estudio se demuestra que a 6 meses posteriores a la colocación de la placa Targon FN 

®, los pacientes presentan resultados favorables en las escalas que evalúan la funcionalidad 

de los pacientes a nivel subjetivo y objetivo, sin embargo los puntajes tienen variación entre los 
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Gráfica 6. Puntaje de la escala EQ VAS obtenida por cada paciente. En el eje de las ordenadas se cuenta con el 

puntaje alcanzado por los pacientes (n=17) al responder la encuesta EQ VAS. 

	
  

Gráfica 7. Porcentaje de los pacientes dentro de cada uno de los resultados en la escala HHS.  
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pacientes por lo que se realizó la correlación entre la edad de los pacientes y la mejoría 

reportada (gráfico 8). En el momento de hacer el análisis de las variables mediante el método 

de Pearson, nuevamente encontramos que no existe una aproximación de los resultados de las 

escalas con respecto a la edad sin embargo al hacer el coeficiente de correlación de Spearman 

se observa una significancia con los resultados de ambas escalas y su asociación con la edad.  

 

 

 

 
 
 

Al ver que los datos tenían asociación con la edad pero no una correlación directa, se evalúo la 

relación que existe entre la mejoría reportada por los pacientes con respecto al tipo de fractura 

de acuerdo a la clasificación AO. En el análisis en un gráfico de dispersión se puede observar 

lo anteriormente comentado en este trabajo (gráfico 2) sobre los dos tipos de fracturas 

predominantes, lo cual generó que los datos analizados no puedan ser correlacionados por el 

coeficiente de Pearson, sin embrago las líneas de tendencia muestran que los pacientes con 

lesiones mas severas (tomadas como el mayor número de la clasificación AO) podrían ser los 

que estuvieran obteniendo puntajes mas altos en las dos escalas. Cuando se analizan los 

datos mediante el análisis de las variables aleatorias continuas se muestra significancia con 

respecto al puntaje y la severidad de la fractura (gráfico 9). 

 

Gráfica 8. Correlación entre la edad de los pacientes y los puntajes de las escalas.  En esta gráfica de 

dispersión se muestra en el eje de las abscisas la edad de los pacientes encuestados y el puntaje obtenido en 

las escalas EQ VAS (rojo) y HHS (azul). Los valores de R son los obtenidos por el coeficiente de correlación de 

Pearson y las p el coeficiente de correlación de Spearman.  

	
  

HH
S 



	
   18	
  

 

 
 

Por tanto en estos análisis se comprueba que existe una asociación entre el puntaje ya sea de 

la escala EQ VAS o de la HHS con la edad de los pacientes y también del tipo de fractura que 

se haya tratado mediante la colocación de la placa Targon FN ®. Siendo en la mayoría de los 

casos puntajes favorables para la vida y función del paciente.  

Gráfica 9. Correlación entre la clasificación AO de la fractura y los puntajes de las escalas.  En esta 

gráfica de dispersión se muestra en el eje de las abscisas la clasificación AO tomando como menor severidad la 

clasificación AO 31-B1.1 y de mayor severidad la AO 31-B2.3. Se determino el puntaje de cada una de las 

encuestas HHS (azul) y EQ VAS (rojo)  de los pacientes con un determinado tipo de fractura. Los valores de R 

son los obtenidos por el coeficiente de correlación de Pearson y las p el coeficiente de correlación de 

Spearman.  

	
  



	
   19	
  

 
XII. DISCUSIÓN. 

 

En el servicio de traumatología del Instituto Nacional de Rehabilitación se reciben pacientes 

con fractura de cadera de cuello femoral. En 2007 se creo un sistema anatómico para el 

tratamiento de fracturas de cuello femoral, conocido como Targon FN ® , el cual ha sido 

evaluado contra algunos implantes y se demostró que la combinación de este dispositivo de 

fijación angulado con múltiples tornillos deslizantes a través del cuello mejora la resistencia 

mecánica de las reconstrucciones en las fracturas de cadera intracapsulares [11]. 

 

El funcionamiento de esta placa fue presentado en la reunión “Expertise in interlocking nailing: 

orthopeadic managment of fractures in the erderly”, en donde se estudio un grupo de 108 

pacientes con fractura intracapsular inestable en los que se tuvieron dos grupos uno tratado 

con la placa Targon FN ® y otro proveniente de un reporte histórico de pacientes tratados con 3 

tornillos de esponjosa, relacionando el uso de esta placa con un menor número de 

complicaciones [13].  Los reportes han demostrado que esta placa además disminuye la 

posibilidad de no unión [13], brindando estabilización proximal y fijación distal sólida, da una 

capacidad dinámica que promueve el deslizamiento, además de ser una cirugía mínima 

invasiva que promueve la movilización temprana. Viendo estas ventajas antes reportadas se 

consideró brindar a los pacientes con fracturas de cuello femoral este tratamiento, por lo que el 

objetivo de este estudio fue evaluar la funcionalidad de los pacientes de manera subjetiva y 

objetiva mediante el uso de escalas funcionales a los 6 meses posteriores de la osteosíntesis 

de cadera con la placa Targon FN ®.  

 

Fueron 20 pacientes evaluados de los cuales la mayoría fueron mujeres con edad promedio de 

60 años, lo que corresponde con los análisis estadísticos de las fracturas de cadera. En este 

trabajo los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la clasificación AO, encontrando que la 

mayoría de los pacientes se encontraban dentro de la clasificación 31 B-2.1 seguidos de la 31 

B-1.2, sin embargo no encontramos en la literatura la incidencia fracturas de cuello clasificadas 

de esta manera. 

  

En  1994, Keneth hace una revisión de las fracturas de cuello femoral en donde se sugiere que 

el tiempo óptimo para realizar el tratamiento quirúrgico posterior a la fecha de la lesión es de 48 

horas, sin embargo es preferible esperar en algunas situaciones hasta conseguir la estabilidad 

del paciente. En este estudio únicamente un paciente fue operado antes de las 48 horas, 

obteniendo una moda de 3 días, pero un promedio y mediana cercanas a 8 días, esto se 

atribuye a la tardanza de los pacientes en acudir a el hospital y a su economía, además de la 

búsqueda de la estabilidad de los pacientes y contar con tiempo quirúrgico disponible.  

 

En este estudio fue posible encontrar una asociación entre el tiempo quirúrgico empleado y la 

curva de aprendizaje de la técnica quirúrgica, obteniendo un promedio de 76.5 minutos.  
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Al realizar la encuesta que evalúa al paciente en 5 dimensiones (EQ-5D-5L) los porcentajes 

mas altos se encontraron en el nivel 1 en 4 dimensiones de movilidad, actividades cotidianas, 

dolor / malestar  y ansiedad / depresión, lo que quiere decir que en estas áreas el paciente se 

encuentra sin problemas asociados a la cirugía. Sin embargo en la dimensión de cuidado 

personal en el que se evalúa el aseo personal y la vestimenta, los pacientes refieren ligeros 

problemas encontrándose el 53% en el nivel 2.  

 

Cuando se pidió a los pacientes que seleccionaran la autopercepción del estado de salud los 

pacientes tuvieron una calificación promedio de  85.2, lo cual es cercano a la mejor salud que 

se pueda imaginar. La calificación mas baja obtenida mediante esta escala fue de 70 en dos 

pacientes y la mayor fue de 100 en un solo paciente.  

 

Cuando se evaluó la funcionalidad objetiva de los pacientes empleando la escala HHS, se 

encontró que el 82% de los pacientes se encuentran por encima de lo aceptable, y 35% del 

total se encontró en excelentes condiciones. Solo un 18% tuvo una pobre condición, 

encontrando que las dos calificaciones mas bajas fueron de 64. Uno de estos pacientes 

además de la fractura de cadera presentaba fractura de tobillo contralateral y no concluyo el 

tratamiento de rehabilitación. El segundo paciente con calificación de 64, se trata del único 

paciente con fractura AO 31-B1.1, encontrando cambios radiológicos compatibles con necrosis 

avascular de cabeza femoral a los 8 meses posteriores a la cirugía, por lo que requirió 

tratamiento quirúrgico consistente en artroplastia total de cadera al año de la cirugía. Esta fue 

la única complicación asociada a la cirugías realizadas en el periodo del estudio siendo el 5% 

de los pacientes, cifra que corresponde con lo recientemente reportado un estudio en donde se 

evaluaron a pacientes postoperados de cirugía de cadera con colocación de placa Targon FN 

® en donde tuvieron  7% necrosis avascular de cadera [17].  

 

Aunque existen comorbilidades en los pacientes que tuvieron calificaciones menores, se 

decidió evaluar la correlación tanto de la edad como del tipo de fractura con cada una de las 

escalas, aunque existe asociación entre los datos siendo significativos por el método de 

Spearman, no se puede definir una correlación directa entre estos. Considerando estos datos y 

las líneas de tendencia probablemente incrementando el tamaño de la muestra podríamos 

encontrar una relación directa. 
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XIII. CONCLUSIÓN 

 

Considerando los estudios previos de acuerdo a la biomecánica de la placa que brindan 

ventajas en la consolidación y estabilidad de la fractura con respecto a otros implantes y los 

resultados obtenidos en la tesis presentada creemos que la placa Targon FN ® puede ser 

utilizada en el tratamiento de fracturas de cadera intracapsulares, ya que los pacientes a los 6 

meses posteriores a la cirugía se reincorporaron a sus actividades cotidianas y recuperaron la 

funcionalidad de la cadera.  
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