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1. Resumen

Introduccion: La placa Targon FN ha sido una opcidn para la osteosintesis de las fracturas
del cuello femoral desde el afio 2007, sin embargo, no se han analizado en México los
resultados clinicos a mediano plazo con el uso de esta. Antecedentes: En 2016 se realizo
una evaluacién funcional con seguimiento de 6 meses en el INR LGlI, obteniendo resultados
excelentes en la Harris Hip Score (HHS) en el 35% de los casos. (Chiquini P. 2016) Objetivo:
Nos propusimos obtener una evaluacion funcional a mediano plazo en pacientes con
fracturas intracapsulares de cadera sometidos a osteosintesis con la placa Targon FN.
Método: Se incluyeron 22 pacientes con fracturas intracapsulares de cadera (AO 31B)
tratados durante el periodo comprendido entre marzo de 2012 y diciembre de 2019 en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién. A todos los pacientes se les realizd una entrevista
médica donde se aplicaron las escalas Harris Hip Score (HHS) y EuroQol-5D-5L (EQ-5D-5L),
obteniendo como variable principal las condiciones funcionales de la cadera estudiada y el
estado de salud de los pacientes tratados con el sistema FN. Resultados: Se analizaron los
resultados de 19 pacientes (n=19), con seguimiento promedio de 74.5 meses (DE 20.2), de
los cuales, 57.9% presentaron fracturas desplazadas y 42.1% no desplazadas. La media del
puntaje general en la HHS fue de 90.63 (+/- 6.7), con un puntaje general promedio de 89.74
(+/-9) en la EQ-VAS y de 0.81 (+/- 0.1) en el indice EQ5.No se encontraron diferencias
significativas en los puntajes de las escalas respecto al desplazamiento de las fracturas.
Discusion: Los resultados obtenidos muestran una mejoria de 6.1 puntos respecto del
seguimiento a 6 meses realizado en 2016. Conclusidn: El sistema Targon FN provee buenos
resultados funcionales a mediano plazo y es una opcidn reproducible para el tratamiento

de las fracturas del cuello femoral.

Palabras clave: Fracturas del cuello femoral, Osteosintesis, Targon FN, Fractura

intracapsular de cadera, Resultados Funcionales, Harris Hip Score,.



2. Introduccion

Las fracturas de cadera constituyen un problema de salud publica a nivel mundial,
alcanzando una incidencia aproximada de 1.6 millones de casos por afio, misma en la que
se espera un incremento a 2.6 millones en el afio 2025 y a 4.5 millones en el aifo 2050. (1)
Actualmente se reportan mas de 250,000 casos anuales de fracturas de cadera en los
Estados Unidos, mientras que en México se estima una tasa anual de incidencia de 169
mujeres y 98 hombres por cada 100,000 personas-aiio, con una probabilidad de presentar
una fractura de cadera a partir de los 50 ainos del 8.5% para las mujeres y del 3.8% para los

hombres (Relacion Mujer/Hombre de 4.5:1). (1)

Las fracturas del cuello femoral constituyen un reto terapéutico mayor en pacientes en
quienes se desea conservar la cadera nativa, debido a la alta frecuencia de complicaciones
posterior a la osteosintesis, resultando en limitacidon de la marcha independiente en cerca
de la mitad de los casos y disminuyendo de manera importante su calidad de vida. La
inmovilidad prolongada en pacientes con fracturas de cadera resulta invariablemente
deletérea y puede llevar a complicaciones potencialmente letales, por lo que es de suma
importancia ofrecer un tratamiento que sea eficaz en promover una movilizacién temprana.
El uso de la placa Targon FN se introdujo en 2007 como una alternativa para la osteosintesis
de fracturas intracapsulares de cadera con resultados iniciales prometedores, sin embargo,
en México no existen reportes de los resultados funcionales a mediano y largo plazo con el
uso del implante. En 2016 se realizé una evaluacion funcional con seguimiento de 6 meses
en pacientes tratados con el sistema Targon FN en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
obteniendo resultados excelentes en la Harris Hip Score (HHS) en el 35% de los casos.

(Chiquini P. 2016).

A nivel internacional, en 2013 el estudio por Eschler et. al. encontrd una diferencia de 18

puntos en la HHS (87.7 vs 69.5 puntos) a favor del uso del sistema DHS sobre la placa Targon



FN en un seguimiento promedio de 15.5 meses. En 2018, Matar H. et al publicaron un
estudio retrospectivo de 43 pacientes con el objetivo de evaluar los resultados clinicos de
pacientes tratados con osteosintesis utilizando el sistema Targon FN en un seguimiento
clinico y radiografico de 18 meses, en sus resultados reportaron consolidaciéon ésea en el
88.4% de los casos, con una tasa de complicaciones del 11.6% y una tasa de reintervencion

del 9.3%.

En 2014, Osarumwense D. et. al. Reportaron un estudio en el Queen Elizabeth Hospital, en
el Reino Unido, en el que se incluyeron 43 pacientes tratados con el sistema Targon FN, para
un seguimiento de 24 meses, reportando una tasa de necrosis avascular del 6% y 8% para
fracturas no desplazadas y desplazadas, respectivamente, sin encontrar cambios en la

marcha en el postoperatorio.

En el presente estudio se realizé un seguimiento de serie de casos de pacientes con
fracturas del cuello femoral tratados mediante osteosintesis con la placa Targon FN en el
servicio de traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacién en el periodo
comprendido entre marzo 2012 y diciembre 2019. Se aplicaron escalas funcionales a los
pacientes que contaran con un tiempo minimo de evolucién de 2 afios para evaluar el
estado general de salud de los pacientes sometidos a osteosintesis del cuello femoral con
la placa Targon FN, asi como la funcionalidad objetiva y subjetiva de la cadera estudiada,
con la finalidad de comprobar los resultados clinicos del tratamiento con este implante en
nuestro centro y compararlo con la experiencia reportada en la literatura internacional, a
nuestro conocimiento no existe en nuestro pais otro estudio que evallie el resultado

funcional a mediano plazo de los pacientes tratados con este implante.



3. Objetivos
Objetivo General
- Evaluar de manera objetiva y subjetiva la evolucidén clinica a mediano plazo de los

pacientes con fractura intracapsular de cadera postoperados de osteosintesis con placa

Targon FN en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Objetivos Especificos

- Establecer el resultado funcional de la cadera postoperada con seguimiento minimo de
dos aflos mediante la aplicacion de la Harris Hip Score.

- Determinar la salud fisica, mental y social de los pacientes postoperados de osteosintesis
con placa Targon FN posterior a una fractura intracapsular de cadera con seguimiento

minimo de 2 afios, de acuerdo con el puntaje de la escala Euroqgol-5d-5I.

- Describir los aspectos demograficos de los pacientes con fracturas intracapsulares de
cadera tratados mediante osteosintesis con placa dindmica bloqueada en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.

- Describir las complicaciones observadas en pacientes postoperados de osteosintesis con

placa Targon FN en un seguimiento minimo de 2 afios.

- Describir el tipo de reduccién empleado en las fracturas intracapsulares de cadera en el

INR LGII
- Describir la frecuencia de comorbilidades en los pacientes con estas lesiones

- Determinar el subtipo de fractura del cuello femoral que con mayor frecuencia se tratd

con el sistema Targon FN.

- ldentificar la relacién que guardan la presencia de desplazamiento y multifragmentacién

de la fractura con los resultados funcionales en este grupo de pacientes
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4. Hipétesis

Los pacientes postoperados de osteosintesis con placa Targon FN para fracturas del cuello
femoral lograran una adecuada consolidacion 6sea, con bajas frecuencias de
complicaciones y tendran resultados funcionales similares o superiores en la escala Harris
Hip Score a lo reportado en la literatura nacional e internacional y en los seguimientos a

corto plazo.

5. Marco Tedrico

- Epidemiologia.

Las fracturas de cadera constituyen un problema de salud publica a nivel mundial,
alcanzando una incidencia aproximada de 1.6 millones de casos por afio, misma en la que
se espera un incremento a 2.6 millones en el afio 2025 y a 4.5 millones en el afo 2050. (1)
Actualmente se reportan mas de 250,000 casos anuales de fracturas de cadera en los
Estados Unidos, mientras que en México se estima una tasa anual de incidencia de 169
mujeres y 98 hombres por cada 100,000 personas-afo, con una distribucion bimodal en su
incidencia, dividida por grupos etarios. Siendo mds comunes en el género femenino que

masculino, especialmente después de los 65 afos en pacientes comaérbidos.

Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia en pacientes ancianos como resultado de
traumatismos de baja energia (caidas desde su propia altura). En los pacientes jovenes las
fracturas del cuello femoral ocurren con menor frecuencia y cominmente se presentan

después de un trauma de alta energia (caidas de altura o accidentes de transito). (11)

- Anatomia
La articulacién coxofemoral es una diartrosis entre la cabeza femoral y el acetabulo que
permite la movilidad en planos coronales, sagitales y transversos. El labrum profundiza la

cavidad acetabular y contribuye a la estabilidad articular. La cabeza femoral se encuentra
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rodeada de la cdpsula articular, que se compone de la confluencia de los ligamentos
iliofemoral (2 bandas), pubofemoral e isquiofemoral. (7) La cdpsula articular coxofemoral
tiene su insercion distal a lo largo de la linea intertrocantérica en la superficie anterior y en
la porcién superior del cuello femoral en el aspecto posterior. Lo que divide el fémur
proximal en una regidén intracapsular (cabeza y cuello) y una extracapsular (regién

intertrocantérica y subtrocantérica) (1) (Fig.1)

La irrigacion de la cabeza femoral se deriva de una compleja red arterial que tiene su origen
en la arteria femoral profunda, que nace de la arteria femoral 3.5cm distal al ligamento
inguinal y continda su descenso en un plano intermuscular, dando lugar a las ramas
circunflejas medial y lateral, las arterias perforantes, algunas ramas musculares y la arteria

genicular descendente. (8)

A medida que los vasos sanguineos se adentran en el fémur proximal, las arterias
circunflejas medial y lateral forman un anillo extracapsular, justo distal a la insercién de la
capsula articular. Este anillo da origen a las ramas cervicales ascendentes, que perforan la
capsula para entrar en la articulacidon y dar origen a las ramas metafisarias y epifisarias.
(9)(8) (Fig. 2) Al acercarse a la superficie articular las ramas cervicales ascendentes
conforman un anillo intraarticular subsinovial, que provee el aporte sanguineo a la
superficie lateral (de carga) de la cabeza femoral. Estas ramas subsinoviales se encuentran
sin proteccién en su recorrido por el cuello femoral lo que las hace especialmente
susceptibles a cualquier trauma en esta regidn, la obstruccion de la luz de estos vasos o la

seccion completa de los mismos resulta en osteonecrosis de la cabeza femoral.(8)

- Fisiopatologia
La produccién de un tipo u otro de fractura depende de factores propios del huésped
(comorbilidades, calidad dsea, etc.) y de factores externos (cinematica del trauma, energia

disipada, etc.). Los pacientes ancianos (>70-75 afios) tipicamente presentan trazos
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transversos en la regién subcapital del cuello femoral, secundarios a mecanismos de baja
energia (95% de los casos) , mientras que los pacientes jovenes (<60 afios) tienden a
presentar trazos de una orientacién mas vertical a lo largo del cuello femoral, generalmente

secundarios a una mayor fuerza de cizallamiento en mecanismos de alta energia.(7)

En el mecanismo de produccidn de las fracturas del cuello femoral es importante reconocer
la direccién de las fuerzas de carga a las que se somete la articulacién. Al aplicar una carga
vertical a la cadera, se crea un momento de flexiéon en el cuello femoral, que solicita en
tensién y fractura el aspecto superior y lateral del fémur proximal. (1) El grado de
desplazamiento se relaciona directamente con la magnitud de la fuerza aplicada sobre el

cuello femoral. (7)

Cabe mencionar que la regién intracapsular del fémur proximal contiene un ambiente
desfavorable para la consolidacidn dsea debido a que la presencia de liquido sinovial y la
ausencia de cambium en el periostio de esta zona dificultan la formacién del hematoma
fracturario y la migracidn de células osteogénicas. De igual manera, puede presentarse un
colapso vascular por efecto de taponamiento debido al incremento de la presidon
intracapsular por hemorragia o desplazamiento de los fragmentos, favoreciendo Ia

hipoperfusidn tisular y eventualmente la necrosis ésea. (10)

- Presentacion clinica y evaluacion.

La gran mayoria de los pacientes refieren una historia previa de trauma, aunque en
pacientes ancianos o con deterioro cognitivo importante puede no reconocerse una historia
reciente de traumatismo, siendo el Unico dato clinico de importancia la presencia de dolor
en la regién inguinal o trocantérica, asociado con limitacién de los arcos de movilidad o
incapacidad para la marcha. En pacientes con mecanismos de alta energia (a menudo en el
escenario de politrauma), debe realizarse una evaluacion clinica sistemdtica con base en los

principios del Advanced Trauma Life Support (ATLS). (11)
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Los pacientes con fracturas desplazadas se presentaran con acortamiento de la extremidad
afectada y rotacién externa de la misma, sin embargo, en aquellos pacientes con fracturas
impactadas o fracturas por estrés no se encontrard esta deformidad tipica e incluso pueden
ser capaces de realizar la marcha, por lo que se requiere un alto nivel de sospecha y debe
realizarse una historia clinica detallada para realizar el diagndstico, investigando

alteraciones metabdlicas y actividades fisicas habituales. (12)

Es de suma importancia reconocer el tipo de paciente a tratar, ya la toma de decisiones
debe ser congruente con la demanda funcional y caracteristicas generales del paciente, de
tal forma que en todos los pacientes debe evaluarse minuciosamente la capacidad de
deambulacién, el uso de auxiliares para la marcha previo a la lesién y la presencia o no de

comorbilidades.(11)

- Evaluacion radiografica

En todos los pacientes con sospecha de fractura de cadera se deben obtener estudios de
imagen para corroborar el diagndstico y determinar el patrdon especifico de la lesién.
(1)Durante la valoracién inicial deberdn obtenerse radiografias simples en proyeccion
anteroposterior de pelvis y lateral de cadera (Cross Table Lateral X Ray), asi como las

radiografias y estudios pertinentes en mecanismos de alta energia.(13) (Fig. 3)

En las fracturas no desplazadas con impactacién del cuello femoral ( en las que
histéricamente se ha aceptado el manejo conservador por ser consideradas como fracturas
estables), la medicién del dngulo de inclinacién posterior de la cabeza femoral (Cross Lateral
X ray) con valores mayores a 20° se ha asociado con un mayor riesgo de desplazamiento
secundario y necrosis avascular subsecuente, por lo que debera considerarse fuertemente

el tratamiento de estos pacientes mediante osteosintesis.(15) (Fig. 4)

La tomografia axial computarizada (TAC) es una herramienta util para evaluar el grado de

desplazamiento y evidenciar la presencia de conminucidén dsea. Ayuda a identificar la
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personalidad de la fractura y realizar una planificacidn prequirirgica adecuada. La medicion
por tomografia del dngulo de impactacién en los cortes coronales es util para predecir el
desplazamiento secundario de las fracturas impactadas en las que se considera el

tratamiento conservador.(16) (14)

En el estudio realizado por Hardy J. et al. en 2018, se encontrd que los pacientes con
fracturas del cuello femoral Garden | que presentaban un angulo de impactacién menor a
135° tenian 11 veces mas riesgo de presentar un desplazamiento secundario de la fractura
gue aquellos con mediciones mayores a 135°, por lo que estos pacientes deben ser

considerados para tratamiento quirurgico mediante osteosintesis.

- Clasificacion

Tradicionalmente se han utilizado la clasificacién de Garden y la clasificacién de Pauwels
para describir las caracteristicas de las fracturas en cuanto a su desplazamiento vy
angulacion, con la finalidad de predecir los resultados y determinar el tipo de tratamiento

a seguir.

El sistema de clasificacion de Garden consta de 4 tipos, dependiendo de la magnitud del
desplazamiento (previo a la reduccién). Se consideraran fracturas Garden tipo | aquellas
gue se presenten con un trazo incompleto o con impactacion en valgo. Las fracturas Garden
tipo Il son aquellas que presentan un trazo completo, pero no desplazado. Las fracturas
Garden tipo Ill constan de un trazo completo con desplazamiento parcial (comUnmente
menor al 50%) y las fracturas tipo IV serdn aquellas con un desplazamiento completo. (11)

(Fig.5,6,7y8)

Los pacientes con mecanismos de alta energia frecuentemente presentan trazos de
orientacién vertical, por lo que es mas comun clasificar estas lesiones de acuerdo con el
sistema de Pauwels, que consta de 3 categorias dependiendo la angulaciéon del trazo

posterior a la reduccién de la fractura. Se consideran como puntos de corte 30° de
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angulacion para el grado |, de 31 a 70° para el grado Il y mdas de 70° para el grado lll,
entendiendo que las fuerzas de cizallamiento y el estrés al que se somete el trazo

incrementan entre mayor sea la angulacion, empeorando el prondstico.(11)

Se ha descrito una variante de las fracturas subcapitales, con impactacién de la fractura en
varo, aparentemente como resultado de traumas de baja energia en hueso osteopordtico
y se han relacionado con mayores tasas de no unién debido a una posible lesion de los vasos

epifisarios laterales y un componente rotacional de la cortical medial. (1)

Para homogeneizar la comunicaciéon y el tipo de tratamiento sugerido, el grupo AO
desarrolld una clasificacidon alfanumérica, que fue actualizada en 2018 donde el fémur
proximal se encuentra en la categoria 31 y el cuello femoral en la subcategoria B, de modo
que las fracturas del cuello femoral se clasifican como 31B. A su vez, la categoria 31B,
subdivide el cuello femoral en 3 regiones mediante la asignacion de nimeros en orden
creciente de proximal a distal, siendo 1 la regidn subcapital (31B1), 2 la regidn transcervical

(31B2) y 3 la regidn basicervical (31B3). (17) (Fig. 9)

En la actualizacidn mas reciente, para las fracturas 31B1 se toman en cuenta los patrones
descritos por Garden, clasificando las fracturas subcapitales como impactadas en valgo
(31B1.1), no desplazadas (31B1.2) y desplazadas (31B1.3), mientras que para las fracturas
31B2, se describe la presencia de un trazo simple (31B2.1), trazo multifragmentado (31B2.2)
y un trazo cizallante (orientado verticalmente 31B2.3), afiadiendo los modificadores p, q y
r de acuerdo con el sistema de clasificacion de Pauwels, cuando existe angulacién <30°,

entre 31y 70°, o >70° respectivamente. (17) (11)

- Tratamiento

El tratamiento quirurgico se considera el estandar de oro para las fracturas del cuello
femoral, tiene la intencidon de restaurar de manera temprana la movilidad y evitar

complicaciones asociadas al confinamiento prolongado en cama. Sin embargo, en pacientes

16



con multiples comorbilidades, alteraciones severas de los tejidos blandos, muy baja
demanda funcional y riesgos quirudrgicos elevados, el manejo conservador aun juega un rol

importante.(11)

- Tratamiento conservador

El tratamiento conservador se reserva para pacientes con riesgo quirurgico elevado o
pacientes con multiples comorbilidades y muy baja demanda funcional. Debe tomarse en
cuenta que el tratamiento no quirdrgico de estas fracturas requiere un equipo
multidisciplinario y es altamente demandante en términos de personal y cuidados

continuos, con resultados cuestionables. (31)

En el tratamiento no quirdrgico, el paciente estd confinado a la cama durante un periodo
prolongado (minimo 6 semanas), pueden utilizarse férulas en U a manera de sistemas anti
rotacionales para prevenir desplazamiento de la fractura y deben tomarse medidas

especificas para evitar las complicaciones asociadas a la inmovilidad.(31)

Se ha descrito el uso de colchones neumaticos de presion alterna para evitar Ulceras por
presién en prominencias 6seas, todos los pacientes requieren de terapia fisica para
disminuir la atrofia muscular y rigidez articular en los segmentos no lesionados y se debe
hacer énfasis en la administracién de protocolos de terapia respiratoria dirigidos a mejorar
el manejo de secreciones para prevenir la apariciéon de neumonia, una complicacion

potencialmente letal.(31)

Es indispensable contar con personal de enfermeria y servicios paramédicos capacitados
para realizar cambios frecuentes de posicién (al menos cada 4 horas), asistir con la miccién
y evacuaciones del paciente y administrar los farmacos correspondientes con el momento
clinico de la patologia. El desarrollo de fendmenos tromboembdlicos (TVP, TEP, IAM) es una
complicacién mayor del manejo conservador y debe tratar de evitarse mediante una

anticoagulacion adecuada y vigilancia estrecha.(31)
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El desarrollo de delirium es una complicacion frecuente en pacientes ancianos y debe
prevenirse y tratarse de manera precoz, por lo que deben investigarse posibles causas
subyacentes como datos de infeccidn urinaria asociada, deshidrataciéon, neumonia y
farmacos que pudieran alterar el estado neuroldgico del paciente, asi mismo debe contarse
con terapia ocupacional y consejeria psicoldgica ya que cerca de la mitad de estos pacientes
no retomaran un estado ambulatorio independiente posterior a la lesiéon, dando lugar al

desarrollo de depresion y ansiedad. (31)

El seguimiento radiografico determinard la intensidad de la terapia fisica y la progresiéon de
los arcos de movilidad, debe tenerse en cuenta el alto riesgo de desplazamiento secundario.
(31) Hardy J. reporté un porcentaje de desplazamiento secundario en fracturas impactadas
del cuello femoral de 45% en un seguimiento promedio de 13 dias, impactando de manera
significativa en la frecuencia de intervenciones tardias y pobres resultados funcionales. De
acuerdo con la literatura, entre el 45 y 50% de los pacientes con manejo conservador no
lograran retomar la marcha independiente y el 10-15% logrardn deambular Unicamente de

manera intradomiciliaria.(14)
- Tratamiento quirurgico

La meta del tratamiento quirurgico es devolver la estabilidad al fémur proximal, promover
la movilizaciéon tempranay regresar al paciente el nivel funcional mas cercano al nivel previo
a la lesion. Dentro de las opciones de tratamiento quirdrgico se encuentran la
hemiartroplastia de cadera, la artroplastia total de cadera, la reduccion cerrada con fijacion

interna y la reduccidn abierta con fijaciéon interna.(18)

La artroplastia es el tratamiento de eleccidn en pacientes mayores de 65 afios con fracturas
desplazadas, mientras que en pacientes fisioldogicamente jovenes deberd preferirse
(siempre que se pueda) la osteosintesis como tratamiento de primera linea. Los métodos
ideales para la reduccion y estabilizacion de los fragmentos contindan siendo
controversiales, por lo que deberd individualizarse cada paciente, procurando realizar una

cuidadosa planificacion preoperatoria. (19) Es importante resaltar que la reduccion
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anatémica de estas fracturas supone un mejor prondstico para la consolidacién y por ende,

la funcién.(20)
Reduccion cerrada

Se intentara una reduccidn cerrada en aquellas fracturas con multifragmentacion
importante que no sean susceptibles de reduccién anatédmica y en fracturas minimamente
desplazadas. (21) En el caso de tener la disponibilidad de recursos, se recurrira al uso de
una mesa de traccién, lo que facilitara la mantencidn de la reduccion sin la necesidad de un
asistente, a la vez que permitird realizar manipulaciones gentiles en rotacién externa o

interna segun se requiera. (20) (Fig. 10)

El uso de fluoroscopio facilita la visualizacién de la posicion de los implantes y asiste en la
verificacidn de la reduccidn, por lo que deberdn obtenerse proyecciones transquirurgicas
anteroposteriores y laterales, valorando el acortamiento femoral, angulacidn residual y
desplazamiento; es importante destacar que, al realizar esta técnica, el cirujano debe estar
preparado para realizar una reduccién abierta sobre la mesa de fracturas en caso de que las
maniobras indirectas no resulten exitosas. Debe considerarse ademas durante el
tratamiento mediante reduccidn cerrada puede requerirse una capsulotomia percutdnea
bajo visidn fluoroscdpica, con la intencidn de permitir la descompresidn capsular y reducir

la incidencia de necrosis avascular. (20)(11)

Reduccion abierta

Se deberd realizar una reduccién abierta en aquellos casos en los que las maniobras

indirectas de reduccidén resulten ineficaces.

Puede obtenerse acceso al cuello femoral a través de un abordaje anterior (Smith Peterson),

anterolateral (Watson-Jones) o lateral directo. (20)
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El abordaje anterior es el mas comunmente utilizado para la reduccion. En éste se realiza
una incision en el plano intermuscular entre la regién muscular lateral (tensor de la fascia
lata y el gluteo medio) y la region muscular medial (sartorio y recto femoral). Se profundiza
el mismo hasta exponer la capsula articular, sobre la que se realiza una incision en “T” con
la rama horizontal situada a lo largo de la cabeza femoral para no lesionar las ramas de los
vasos cervicales ascendentes. La capsulotomia permite visualizar directamente la fractura
y remover el hematoma fracturario, sin embargo, no es posible colocar el material de
osteosintesis por este abordaje y se requiere de una segunda incision por via lateral para

fijar la fractura.(20)

En el abordaje lateral se realiza una incision longitudinal en el aspecto lateral de la cadera,
alineada con el trocanter mayor vy la didfisis femoral. Se incide la fascia lata en el mismo
sentido que la incisién cutdnea y se profundiza mediante diseccién roma hasta exponer el
gliteo medio, mismo que se secciona en el sentido de sus fibras a no mas de 5cm por
encima de la punta del trocdnter, después de esta diseccion profunda se puede exponer la
capsula articular mediante la colocacién de un instrumento romo en la superficie anterior
del cuello femoral para lograr una visualizacion adecuada que permita hacer Ia

capsulotomia y reducir los fragmentos. (22)

En algunas fracturas desplazadas en las que se requiera una reduccién anatémica, podran
utilizarse ambos abordajes, realizando la reduccion bajo visidn directa por via anterior y la
colocacién del material de osteosintesis por la via lateral. (Fig. 11) El uso del doble abordaje
debe indicarse con cautela, siempre tomando en cuenta las condiciones generales del

paciente.(20)

En un estudio publicado en 2015 por Ghayoumi et. al. se realizd una revisién sistematica de
152 estudios con la finalidad de comparar los resultados de la reduccion abierta vs cerrada,

sin encontrar diferencias significativas en el desarrollo de necrosis avascular y no union. (23)
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- Métodos de fijacion interna

El disefio de implantes de osteosintesis y técnicas para la fijacidn de las fracturas del cuello
femoral ha evolucionado lentamente a través de los afos. Los implantes que se han
utilizado con mayor frecuencia para tratar estas fracturas son los tornillos canulados y el
sistema de tornillo deslizante de cadera (DHS), con tasas de consolidacién ésea en el 73%
de los casos y complicaciones (no unién, necrosis avascular, cut-out y acortamiento del

cuello femoral) en el 27% de los casos. (7) (18) (Fig. 12)

La configuracidn con mayor estabilidad reportada y que se utiliza con mayor frecuencia para
la insercion de tornillos canulados es un tridangulo invertido. (18) El uso de tornillos
canulados cuenta con algunas ventajas como son el bajo costo del implante, un abordaje
minimamente invasivo y la posibilidad de una fijacién temporal con clavos guia. Por otro
lado, la falta de paralelismo en la colocacion de los tornillos puede tener efectos deletéreos
sobre la compresiéon al trazo de fractura y en hueso osteopordtico podrian perforar la
cortical lateral del fémur, avanzando hacia la articulaciéon coxofemoral, haciendo necesaria
la colocacidn de arandelas, que permiten incrementar el torque de insercién del tornillo sin

penetrar la cortical lateral del fémur. (11)

El tornillo deslizante de cadera es otro método de fijacién que provee suficiente estabilidad
a la fractura a través de la compresién guiada del trazo, sin embargo, el torque necesario
para la insercién del tornillo de gran calibre puede provocar deformidad rotacional en el
sitio de fractura, por lo que con frecuencia debe asociarse el uso de un tornillo o pin anti
rotacional. Al constar solamente de un tornillo, se elimina la necesidad del paralelismo que
se requiere con los tornillos canulados; la posicidn del tornillo en una distancia punta-apice

menor a 25mm es importante para prevenir cut-out del implante. (3)(12)(18) (Fig. 13)

Recientemente se han desarrollado nuevos implantes con tecnologia hibrida que buscan
combinar los conceptos de los métodos tradicionales al tiempo que aportan estabilidad

angular y un mayor control del colapso en el sitio de fractura. Entre ellos se encuentra el
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sistema Conquest de Smith and Nephew y la placa dindmica bloqueada Targon FN de

Aesculap con resultados iniciales prometedores. (24)(18)
- Placa dindmica bloqueada Targon FN

La placa dindmica blogueada Targon FN de Aesculap fue introducida en 2007, como un
implante hibrido que incorpora las caracteristicas de la fijacidon con tornillos canulados y el
soporte lateral con tornillos deslizantes del DHS, con el objetivo de obtener una mayor
estabilidad rotacional, permitir un colapso controlado y compresién dindmica en el sitio de
la fractura, asi como evitar el aflojamiento de los tornillos (backing out) y por consiguiente

una angulacion residual en varo de la fractura con riesgo de cut out del implante. (22)

Consta de una placa bloqueada anatémica para la pared lateral del fémur proximal, con
cuatro orificios roscados y angulados a 130° en el extremo proximal para la insercién de los
“TeleScrews”, que son tornillos de 6.5mm para hueso esponjoso de rosca discontinua. Estos
tornillos estan situados dentro de una camisa que permite un deslizamiento minimo del
tornillo de 10mm y mdaximo de 20mm dentro de la misma. La fijacién distal se realiza a la
diafisis femoral mediante dos tornillos de cortical divergentes de 4.5mm autorroscantes y

autoperforantes. (Fig. 14) (22)
- Reemplazo articular

La hemiartroplastia y la artroplastia total de cadera son las opciones de tratamiento de
eleccidn para los pacientes ancianos con fracturas desplazadas del cuello femoral. A pesar
de que el reemplazo articular conlleva mayor morbilidad quirdrgica, se ha demostrado un

excelente control del dolor con buenos resultados funcionales a largo plazo.(25)

Existen numerosas opciones de implantes, incluyendo vastagos cementados, no
cementados, cabezas unipolares o bipolares, asi como disefos fijos o modulares del cuello
femoral. Comparando la artroplastia total de cadera con la hemiartroplastia y la reduccién
abierta y fijacidn interna, no se han encontrado diferencias en la mortalidad a 30 dias, pero

si una mayor incidencia de complicaciones respiratorias asociadas a la ATC.(5) La
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hemiartroplastia (HA) tiene una menor tasa de luxacién cuando se le compara con la ATC,
pero la ATC ha reportado mejores resultados funcionales y control del dolor, asi como una
tasa mas baja de reintervencion. Debe tomarse en cuenta que la decision de optar por ATC
vs HA va ligada de las condiciones generales del paciente, donde se reservara la HA para

pacientes de baja demanda funcional inicamente.(18) (25)

En un estudio realizado por Swart E. et. al. Se comparé el costo beneficio de la artroplastia
de cadera contra la reduccién abierta y la hemiartroplastia en pacientes menores de 65
afios, encontrando un adecuado costo-beneficio con reduccidn de costos y complicaciones
en el uso de ATC y osteosintesis. (25) Por el toro lado, la hemiartroplastia se asocié con
pobres resultados y un mayor costo en este grupo de edad. Tidermark et. al. Publicaron un
estudio comparativo entre el uso de ATC y osteosintesis en pacientes con edad media de
80 afos, encontrando una tasa de complicaciones del 36% con la fijacidn interna y del 4%

con el uso de la artroplastia total de cadera. (26)

6. Justificacion

Las fracturas intracapsulares de cadera representan un problema de salud publica
importante, con elevada morbimortalidad, en la actualidad existen diversos implantes para
la fijacidn interna de estas fracturas, sin embargo, el constructo ideal continta siendo un
tema de controversia. La placa dindmica bloqueada Targon FN ha tenido resultados
favorables en las evaluaciones iniciales tanto radiograficas como biomecanicas, sin
embargo, a pesar de estar en uso desde 2007, no existen reportes de los resultados
funcionales a mediano plazo con el uso de este implante. Es necesaria mas informacién
sobre la funcionalidad de los pacientes tratados con este sistema para esclarecer si su uso
constituye una herramienta terapéutica viable y con adecuados beneficios en la poblacién

mexicana.
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7. Planteamiento del Problema

Las fracturas de cadera son uno de los principales motivos de consulta e intervencién
quirurgica en el servicio de traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacidon. Durante
el periodo de marzo 2012 a diciembre 2019 se realizaron solamente 48 osteosintesis de
cuello femoral con el sistema Targon FN. Es necesaria una evaluacion de los resultados a
mediano y largo plazo del uso de este implante para determinar si existe una adecuada
relacion costo-beneficio del tratamiento con esta placa. No existen reportes de los
resultados funcionales a mediano plazo en nuestro pais, a pesar de haber estado en uso
desde 2007, por lo que debemos preguntarnos ¢Cudl es la evoluciéon a mediano plazo en
pacientes mexicanos tratados con este implante?, ¢Cémo impacta la osteosintesis de
cadera en la salud general de los pacientes? Y si existen o no ventajas en el uso de este

implante contra las opciones tradicionales de fijacion interna.

8. Identificacion de Variables

Para el analisis de los resultados se incluyeron datos demograficos de los pacientes
obtenidos del expediente clinico, asi como datos de las notas postoperatorias y la revisidn

de las radiografias pre y postquirudrgicas. Se identificaron las siguientes variables:

e Edad: Variable cuantitativa, continua.

e Sexo: Variable cualitativa, nominal.

e Lado afectado: Variable cualitativa, nominal.

e Comorbilidades: Variable cualitativa, nominal.

e Tiempo transcurrido a cirugia: Variable cuantitativa, continua.
e Tiempo de hospitalizacion: Variable cuantitativa, continua.

e Tipo de fractura: Variable cualitativa, nominal.

e Tipo de reduccion: Variable cualitativa, nominal.
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e Desplazamiento: Variable cualitativa, nominal.

e Multifragmentacion: Variable cualitativa, nominal.

e Complicaciones quirurgicas: Variable cualitativa, nominal.

e Sangrado quirurgico: Variable cuantitativa, continua.

e Cuestionario de Salud EuroQol-5D: Variable cuantitativa, discreta.
e Harris Hip Score (HHS): Variable cuantitativa, discreta.

e Pauwels: Variable cualitativa, ordinal

Se determinaron instrumentos de medida especificos y se identificé una definicidn
conceptual y una definicién operacional para cada variable. La variable principal para
utilizarse como resultado primario de la investigacién fue el puntaje obtenido por los
pacientes en las escalas HHS y EuroQol 5D-5L.,, es importante destacar que para la
evaluacién mediante la EuroQol 5D-5L, se realizé una subdivisién de variables, en la que se
tomo por separado el puntaje obtenido en la escala visual andloga, medida en puntos del 0
al 100 y la obtencién de un perfil de salud de acuerdo con la calificaciéon provista por el

paciente para las 5 dimensiones evaluadas en la seccidén descriptiva del cuestionario.

La operacionalizacidn e identificacién de cada variable se muestran en el cuadro I.

9. Material y Método

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, unicéntrico de tipo serie de casos en el

servicio de traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Criterios de Inclusion y exclusion.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, sin importar el género con diagndstico de
fractura de cadera AO 31B, quienes hayan recibido tratamiento quirdrgico mediante
osteosintesis con placa Targon FN en el periodo de marzo de 2012 a diciembre de 2019.

Se excluyeron los pacientes con cirugia previa en la cadera estudiada, coxartrosis
sintomatica previa a la lesidn, fracturas en terreno previamente dafiado y pacientes que no

aceptaron participar en el protocolo.

Se eliminaron del estudio los pacientes que fallecieron por causas distintas al tratamiento y
aquellos que perdieron el seguimiento previo a los dos afios de evolucidn postquirurgica.

Se realizd una revisién de los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de
fractura de cadera AO 31B atendidos en el servicio de traumatologia de marzo 2012 a
diciembre 2019. 44 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Se realizé una segunda
revision excluyendo 21 pacientes. Por lo que se incluyeron 23 pacientes en el estudio, sin
embargo 1 paciente fallecid durante el seguimiento por lo que se obtuvo una muestra de
22 pacientes en total (n=22) a los que se les realizé una consulta médica de seguimiento en

la que se aplicaron las escalas Harris Hip Score y EuroQol-5D.

Analisis Estadistico

Se describieron las variables cuantitativas continuas mediante medias y desviacién
estandar. Para las variables paramétricas se utilizaron la prueba T de Student para comparar
2 grupos y ANOVA para un subgrupo adicional. Las variables no paramétricas se analizaron
mediante la prueba de Kruskal Wallis. El nivel de significancia estadistica se establecié con

una p<0.5%.
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10. Resultados

Se incluyeron 22 pacientes en el estudio (n=22), de los cuales 3 presentaron falla del sistema
(13.6%), 2 de ellos por desarrollo de necrosis avascular (9.1%) y 1 por cut-out del implante
(4.5%). Se analizaron los resultados funcionales de 19 pacientes en total (n=19), 9 hombres
(47.4%) y 10 mujeres (52.6%) (grafico 1), con una edad media de 45.6 afios, de los cuales,
el 47.3% padecian alguna comorbilidad (grafico 2 y 3). Se realizé un seguimiento promedio

de 74.5 (+/-20) meses. (cuadro Il)

El subtipo mas frecuente de fractura fue el transcervical, (AO 31B2), presentandose en el
57.9 % de los casos (grafico 4). En estos pacientes, el subtipo 1 de Pauwels fue el mas
frecuente con 46.2% (grafico 5). El lado afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo en
el 52.6% de los casos. Se identificd desplazamiento de la fractura en el 42.1% de los

pacientes y multifragmentacién en el 21.1 %. (grafico 6)

El 100% de los pacientes fue tratado mediante reduccién cerrada, con un tiempo quirudrgico
promedio de 73.42 (+/-21) minutos y sangrado transquirdrgico de 236.8 (+/- 134) CC. El
promedio de dias transcurridos desde la fecha de lesidn a la cirugia fue de 11 (+/- 9.1) dias
(grafico 7) y los dias promedio de hospitalizacién fueron de 8.4 (+/- 2.6) (grafico 8). No se

reportaron complicaciones transquirurgicas.

La media del puntaje general en la HHS fue de 90.63 (+/- 6.7). La escala EuroQol 5D-5L se
subdividio en el puntaje de la escala visual analoga (EQ-VAS) y el perfil de salud (indice EQ5)
obtenido de las 5 dimensiones evaluadas (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresidén) donde el puntaje O corresponde con la
peor salud posible y el puntaje 1 con la mejor salud posible. Los resultados arrojaron un

puntaje general promedio de 89.74 (+/-9) en la EQ-VAS y de 0.81 (+/- 0.1) en el indice EQ5.

(grafico 9)

Para fracturas desplazadas, la media del puntaje en la HHS fue de 90.9 (+/- 4.9), la EQ-VAS
con puntaje medio de 88.1 (+/- 7.5) y un indice EQ5 de 0.77 (+/-0.08).
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En pacientes con fracturas multifragmentadas se reporté una media de 90.8 (+/-5.3) en la
HHS, de 81.25 (+/- 10.3) puntos en la EQVAS y un indice EQ5 promedio de 0.7 (+/-0.08).
(grafico 10)

Se encontrd una correlacidon significativa entre la presencia de multifragmentacion y
puntajes bajos de la EQVAS (p 0.30), pero no se encontré una diferencia estadisticamente

significativa al correlacionarlo con los puntajes de la HHS y el indice EQ5. (Cuadro Ill)

No se encontraron diferencias significativas en los puntajes de la HHS, EQ-VAS e indice EQ5

respecto al tipo de fractura ni la presencia de desplazamiento.

(CuadroIVyV.)

11. Discusion

La osteosintesis de las fracturas del cuello femoral tiene como meta proveer la estabilidad
suficiente a la fractura para permitir su consolidacion. Tradicionalmente, se han empleado
distintos implantes para la fijacién de estas fracturas, sin embargo, la frecuencia de
complicaciones es elevada y los resultados funcionales controvertidos. En un estudio
publicado por Eschler et. al. en 2013 se obtuvo un resultado promedio de 69.5 puntos en la
HHS en un seguimiento a 15.5 meses de pacientes tratados con el sistema Targon FN vs 87.7

puntos en aquellos tratados con la placa DHS.

En el estudio previamente mencionado, los autores reportan mejores resultados mecanicos
con el uso de la placa Targon FN en comparacion con el sistema DHS, obteniendo menores
tasas de cut out, desplazamiento secundario y conversidn a artroplastia, sin embargo, en su

serie, estos hallazgos no se vieron acompafiados de un resultado funcional superior.

A diferencia del reporte de Eschler et.al, en el presente estudio, se demostraron resultados
excelentes con el uso de la placa Targon FN en los puntajes de la HHS con un puntaje
promedio de 90.6 puntos, permitiendo en la mayoria de los casos el retorno de los pacientes

a sus actividades cotidianas.
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Si comparamos estos hallazgos con los obtenidos por Chiquini P. en 2016, observamos que
en el seguimiento a mediano plazo se obtuvo una mejoria de 6.1 puntos respecto del
seguimiento a 6 meses, lo que podria sugerir que el tiempo de evolucion y los medios de
rehabilitacidn y terapia fisica juegan un papel importante en el desenlace funcional de estos
pacientes, tendiendo a la mejoria conforme incrementan los meses posteriores a la cirugia.
Hacen falta mas estudios en los que se relacione el esquema y tipo de rehabilitacién

postquirdrgicos con los resultado radiografico y funcional a corto, mediano y largo plazo.

Matar. H et. al. En 2018 reportan una frecuencia de complicaciones del 11.6%, por 2 casos
de necrosis avascular y 1 de cut out del implante en un estudio de 43 pacientes tratados
con la placa Targon FN. La frecuencia de complicaciones en el presente estudio (13.6%) es
discretamente mayor a lo reportado por otros autores en la literatura mundial, sin embargo,

esto podria deberse al tamafio de la muestra.

En contraste con el estudio publicado por Osarumwense et. al. en 2015 donde reportan un
tiempo promedio al tratamiento de 27.4 horas, la media de tiempo transcurrido a la cirugia
en nuestro estudio fue de 11 (+/-9) dias, lo que podria influir de manera significativa en la
dificultad técnica de la reducciéon y el resultado postoperatorio. En este mismo estudio
reportan desarrollo de necrosis avascular en 3 pacientes (7%), similar a lo observado en
nuestros resultados (9%) a pesar de la diferencia en el tiempo de evolucién de las lesiones

hasta su resolucién quirurgica.

Es importante mencionar que los dos pacientes que desarrollaron NAV en esta serie tenian
un tilt posterior prequirdrgico medido por tomografia mayor a 20°, lo que correlaciona con
los hallazgos reportados por Dolatowski et. al. (2017). Esto nos lleva a pensar que la
medicion del tilt posterior deberia formar parte del protocolo de estudio de todas las
fracturas del cuello femoral que pretendan someterse a osteosintesis, con el objetivo de
disminuir la falla del tratamiento e identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian de
una reduccion abierta o bien de la artroplastia total de cadera o hemiartroplastia como

tratamiento inicial.
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Los resultados en los perfiles de salud y escala visual analoga de la EuroQol 5D-5L reflejan
resultados favorables en la salud general de los pacientes evaluados, es importante
destacar que no necesariamente los puntajes bajos o altos en la HHS tienen un impacto
necesariamente negativo o positivo sobre la autopercepciéon de la salud general de los
pacientes, pudiendo encontrar puntajes de HHS altos con calificaciones bajas en la EQ-VAS
y el indice EQ5. Lo anterior podria relacionarse con las expectativas de cada paciente, la red
de apoyo y el medio en el que se desenvuelven, asi como su grado de entendimiento de la

lesién y el prondstico de esta.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los resultados
funcionales en pacientes con fracturas desplazadas vs no desplazadas ni entre los distintos
tipos de fractura. Esto podria deberse al bajo grado de desplazamiento de las fracturas vy el

hecho de que en ningln caso se requirié de una reduccién abierta durante la cirugia.

En un metaanalisis publicado por Hao Yin et. al. en 2018 sugirieron que el uso de la placa
Targon FN no afecta la frecuencia de necrosis avascular, cut out ni las complicaciones no
ortopédicas, ya que el desarrollo de osteonecrosis se debe primordialmente a la alteracién
del aporte sanguineo de la cabeza femoral resultante de la fractura y el desplazamiento de
los fragmentos. Por lo que argumentan que no hay diferencias entre el uso de un implante

u otro siempre y cuando se obtenga una reduccidon anatémica y una fijacion estable

Debido a lo anterior, es importante resaltar que el tratamiento de estas fracturas mediante
osteosintesis debe individualizarse y utilizarse en casos seleccionados en los que sea factible
realizar una reduccién adecuada. En el presente estudio todos los pacientes fueron tratados
mediante reduccion cerrada por lo que no fue posible evaluar la relaciéon entre el
rendimiento funcional a mediano plazo y el uso de reduccién abierta. Los resultados de este
trabajo son equiparables a la literatura internacional en cuanto a pacientes con fracturas
no desplazadas o desplazadas parcialmente, sugiriendo que la placa Targon FN es lo
suficientemente estable como para guiar estas fracturas hacia la consolidacién, evitando el

desplazamiento secundario.
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Por otro lado, los resultados de esta investigacion deben ser interpretados con cautela, ya
gue cuenta con algunas limitaciones, como son el tamafo reducido de la muestra y la
naturaleza retrospectiva del mismo. Otra limitacidon es que no se encontraron casos en los
que se realizara reduccion abierta de la fractura por lo que no se analizaron los resultados
de esta técnica. Por Ultimo, no se realizd un analisis radiografico especifico del resultado
postoperatorio, sin embargo, podria ser de gran utilidad clinica identificar la relacién que
guardan las caracteristicas radiograficas con el resultado funcional del paciente y su calidad

de vida para guiar la toma de decisiones durante el seguimiento.

12. Conclusiones

La experiencia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion con el uso de la placa Targon FN
para la osteosintesis de las fracturas del cuello femoral ha sido favorable, similar a la de

centros internacionales, con una baja frecuencia de falla y sin complicaciones quirurgicas.

Los resultados sugieren que el uso de la placa Targon FN es un método confiable y
reproducible para la fijacién de estas fracturas. En pacientes seleccionados se logran
obtener excelentes resultados funcionales a mediano plazo que le permiten al sujeto

reincorporarse a sus actividades laborales y de la vida diaria.
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14. ANEXOS

I. Lista de cuadros y graficas

de variables

izacion

jonal

.z

icacion y operac

Cuadro |. Identif

Unidad N Instrument
Descripcion conceptual Descripcidn Escala de
MNombre de o de Tipo Tipo
operacional medida
medida medida
Tiempo que ha vivido una
peErsoma U otro Ser vivo Edad del paciente
contando desde su 2l momento de
Edad anos nacimiento aplicar laz escalas | Calendaric | Cuantitativa [ Continua | Razon
Condicién arganica
Condicién arganica que que distingue = los
distingue & los machos de |3z | machos de las
Sexo - hembras hembras - Cuzlitativa | Nominal | Mominal
Lateralidad de
Extramidad afectada porla | fractura: derecha /
Lado afectado - lesian gsea izquierda Cuzlitstiva | Mominal | Neminal
presencia de uno o mas
trastornos ademas de la Presencia o
enfermedad o trastarno ausencia de
Cormorbilidadesz - primaria camorbilidades - Cuzlitstiva | Nominal | Mominal
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de variables

izacion

ional

7

icacion y operac

Cuadro I. Identif

Tiempo

tranzcurrido a

Mumero de dias
transcurridas desde |a lesian

hasta el momento da la

Tiempo que

transcurria de la

cirugiz dias cirugiz lesion a la cirugia | Calendario | Cuzntitativa | Continuz | Razdn
Mimero de dias
tranzcurridos desde el
Tiempo de ingreso hasta el =greso Estanciz
hospitalizacian dias haspitalaria intrahospitalaria Czlendario | Cuzntitativa | Continuz | Razdn
Localizacion de
fracturz =n cuello
femoral:
subcapital,
Clasificacion anatomica de Iz | transcervical,
Tipo de fractura - fracturz del cusllo fernaral basicervical Radiografia |Cuzslitativa |MNominal |Mominal
Fractura
Fresencia de desplazamisnto desplazads o no
de fracturz Caracteristicaz de fractura desplazada Radiogrzfia |Cuzlitativa |Nominal | Meminal
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de variables

izacion

ional

7

icacion y operac

Cuadro I. Identif

Clasificacion bazada en

grado de angulacion de |z

Tipo |: trazo
inferior a 30° / Tipo
Il1trazo entre 307y

707 f Tipe - trazo

Pauwels - fracturs sprox. = 70° Radiografia |Cuslitativa |Ordinal | Ordinal
Procedimiznta para ajustar | Mecanizmao de
[reducir] un hueso reduccicn: abierta
Tipo de reduccién |- fracturado Jcerrada - Cuslitativa |Mominal | Mominal
ewventualidad gque ocurre en
&l curso previsto de un
procedimisnto quirdrgico
comn una respuests locsl o Presencia o
sistémica que puede retrasar | 2usencia de
Complicaciones la recuperacicn, poner en complicaciones
quirdrgicas - riesgo una funcion o la vida | transoperatorias - Cuzlitativa | Nominal | Meminal
Cantidad de
Gangrado Cantidad de sangrado sangrado durante
quirdrgico il durante el acto guirdrgico el acto quirdrgice | Contensdor | Cuzntitativa [ Continua | Razdn
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de variables

izacion

ional

7

icacion y operac

Cuadro I. Identif

medida genérica de la auto-

Escala de
autopercepcion de
la salud general de
los pacientes: O

peor estado de

percepcion|del estado de salud - 1 mejor Cuestionari | Cusntitativ
indice EQS - salud de un individua estado de salud a a Discreto | Intervala
Wedida genérica
de la auto-
percepcion del
Medida genérica de |z auto- | estado de salud de
percepcion del estado de un individuo 2
salud de un individuo a traves de una
traves de una escala visual escala visual
EQSE-VAS puntos znaloga znaloga E=cala wizual | Cuantitativa | Discreto | Intervalo
Pumntaje obtznido
em la escalzs: 0-100
Instrumiento de medicion de | puntos (Excelente | Cusstionari | Cuantitativ
Harris Hip Score puntos la funcionalidad de la cadera | 70-20, Bueno 60- |0 a Discreto | Razdn
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de variables

ion

ionalizac

7

icacion y operac

Cuadro I. Identif

659, Regular 50-59,

Walo menos de 43)

Wultifragmentacia

Fractura
multifragmentads
o sin

multifragmentacic

n - Caracteristicas de fractura n Radiografia |Cuzlitztiva |Mominal | Mominal
Mumero de meses
transcurridos desde el acto | Tiempo que ha

Meses de quirdrgico hasta la aplicacién | transcurrido desde

postoperado Mmesss de laz escalasz la cirugia Calendario | Cuzntitativa | Continua | Razon
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Cuadro Il. Resultados generales (Medias y Desviacion estandar)

Estadisticos descriptivos

Deswv. .

N Minimoe  Maximo Media Desviacion
Edad 19 16 73 45.68 18.361
Diazlesionacirugia 18 3 3G 11.06 9.162
Diaghospitalizacion 19 3 13 8.42 2.652
Sangrado 18 50 500 236.54 134.208
Tiempogx 19 35 120 73.42 21.085
MesesPO 19 36 108 T4.53 20.230
HHS 19 T5 100 90.63 G.705
EQS5VAS 19 T 100 39.74 9.048
IndiceEQ5 19 659 1.000 81564 A11479

Cuadro lll. Correlacion significativa entre EQ-VAS y Multifragmentacion (p=0.03)

prueba t para la igualdad de medias

95% de
intervalo de ...
Diferencia de  Diferencia de
Sig. (bilateral) medias error estandar Inferior
HHS Se asumen varianzas 955 - 220 3.BB2 -8.410
iguales
Mo se asumen varianzas 948 -.220 3.257 -8.109
iguales
EQSVAS Se asumen varianzas 030 10.750 4.545 1.162
iguales
Mo se asumen varianzas 125 10.750 5.507 -4.706
iguales
IndiceEQ5  Se asumen varianzas J719 23550 64298 -.112108
iguales
HNo se asumen varianzas GE4 23550 051806 - 099657

iguales
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Cuadro IV. Correlacion no significativa entre puntajes y desplazamiento.

prueba t para la igualdad de medias

95% de
intervalo de ...
Diferencia de  Diferencia de
Sig. (bilateral) medias error estandar Inferior
HHS Se asumen varianzas 879 -.494 3.204 -7.253
iguales
HNo se asumen varianzas BT0 -.494 2.979 -6.TBT
iguales
EQSVAS Se asumen varianzas 523 2.784 4,273 -6.232
iguales
No se asumen varianzas 503 2.784 4.068 -5.800
iguales
IndiceEQ5S  Se asumen varianzas 223 64500 050954 -.043004
iguales
No se asumen varianzas a7 064500 048010 - 036803

iguales

Cuadro V. Correlacién no significativa entre puntajes y subtipo de fractura.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
HHS Entre grupos 8.108 2 4,054 081 023
Dentro de grupos 801.068 16 50.067
Total B09.477 18
EQSVAS Entre grupos 162.775 2 81.388 993 392
Dentro de grupos 1310.909 16 81.932
Total 1473.684 18
IndiceEQ5  Entre grupos 015 2 007 BT2 575
Dentro de grupos 209 16 013
Total .224 18
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Cuadro VI. Correlacion no significativa entre puntajes y diagndstico (Kruskall

Wallis)
Rangos
Rango

Diagnostico N promedio

HHS Subcapital 5 11.50
Transcervical 11 9.59
Basicervical 3 9.00
Total 19

EQ5VAS Subcapital 5 13.00
Transcervical 11 9.36
Basicervical 3 T7.33
Total 19

IndiceEQ5  Subcapital 5 10.50
Transcervical 11 8.91
Basicervical 3 13.47
Total 19

Estadisticos de prueba®"

HHS EQSVAS IndiceEQ5
H de Kruskal-Wallis 519 2.373 1.428
gl 2 2 2
Sig. asintotica TT2 S05 490

a. Prueba de Kruskal Wallis

k. Variable de agrupacion: Diagnostico
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Grafico 3. Distribucion de las comorbilidades
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Grafico 4. Subtipos de fractura (Clasificacion AO)
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Grafico 5. Subtipos de fractura transcervical (Clasificacion de Pauwels)
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Grafico 6. Frecuencia de desplazamiento y multifragmentacion.
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Grafico 7. Distribucion de los dias de lesion a cirugia.
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Grafico 8. Distribucion de los dias de hospitalizacion
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Grafico 9. Resultados generales en puntajes de HHS y EQ-5D-5L
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Grafico 10. Resultados en puntajes por tipo de fractura.
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Il. Lista de Figuras

Fig. 1 Regidn extracapsular e intracapsular del fémur

proximal (27)

*Tomado de Sheehan. S et. al

Lateral epiphyseal Artery of the

s . [Pl Fig. 2 Irrigacion de la region proximal del fémur. (27)

Latra circumtos ol ’ *Tomado de Sheehan. S et. al
N 5 3.

femoral artery J==S

Medial clreumflex
femoral artery

Fig. 3 Técnica para la obtencion del “Cross Table X-Ray” (28)

*Tomado de Clohisy JC et. al.
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Fig. 4 Medicidn del Tilt posterior de la cabeza femoral . (15)

*Tomado de Dolatowski FC e. al.

=

»~

Fig. 5 Garden |, impactacion en valgo.

*Tomado de Sheehan. S et. al /Rx. INR LGII
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Fig. 6 Fractura Garden I, sin desplazamiento

*Tomado de Sheehan. S et. al /Rx. INR LGII

Fig. 7 Fractura Garden lll, desplazamiento incompleto

* Tomado de Sheehan. S et. al /Rx. INR LGII

Fig. 8 Fractura Garden IV, desplazamiento completo

*Tomado de Sheehan. S et. al /Rx. INR LGII
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Fig. 9 Clasificacion AO 2018 (17)
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Fig. 10 Mesa de traccién y fluoroscopio para reduccion cerrada (21) *Tomado de

Orthopaedics A. Aesculap ® Targon ® FN.

Fig. 11 Doble abordaje para reduccion abierta y fijacion interna (20) *Tomado de Halvorson

J et. al
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Fig. 12 Necrosis avascular de cabeza femoral y desplazamiento secundario posterior a

fijacién con tornillos canulados y DHS

*Tomado de Widhalm. Et. al

Fig. 13 Cut Out posterior a fijacion con DHS (3)

*Tomado de Eschler. Et. al

Fig. 14 Sistema Targon FN (Cortesia Dr. Jorge Guillermo Ponce de Ledn INR LGII)
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Ill. Técnica Quirurgica

1. Posicionamiento del paciente y reduccién cerrada (Mesa de traccion)

2. Referencias anatdmicas (Trocanter mayor, cuello y diafisis femorales)
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4. Montaje del aplicador y aplicacion de placa Targon FN

5. Fijacion con clavillos guia, distancia tip to apex y medicion de tornillos. (Rx

transoperatorias AP y Axial)
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6. Perforacidn y colocacion de tornillos cefalicos

7. Fijacidon completa con placa Targon FN.
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IV. Escala Harris Hip Score (Versién en espaiiol, Minsal 2010)

ESCALA DE HARRIS MODIFICADA (Minsal, 2010)
1.- Dolor (40 | Ninguno 40 | 5.- Cuidado de Sin dificultad 5
ptos.) Leve u ocasional 35 | los pies. Ej. Con dificultad 3
Moderado 20 | Lavar y secar Incapaz 0
Severo 0 | los pies (5 ptos.)
2.- Funcion 10 cuadras o mas 15 | 6.- Claudicacion | Ninguna 5
distancia 6 cuadras 12 | (5 ptos.) Leve 3
caminada (15 |1 _3 cyadras 7 Severo 0
ptos.) Interiores 2
Incapaz caminar 0
3.- Funcién Ninguno 5 | 7.- Escaleras (5 | Normal 5
Apoyos (5 Baston 4 | ptos.)
ptos.) ccasionalmente
Baston o muleta 3 Con pasamanos 4
|_siempre
Dos bastones o 2 Escalon a escalon | 2
muletas
Andador 1 Incapaz 0
Incapaz de caminar | 0
4.-Movilidad | Sin dificultad 5 | Clasificacion funcional de cadera segun
y potencia Con dificultad 3 | Harris
muscular. Incapaz 0
Capacidad de 70 a 80 puntos = Excelente.
movilizarse 60 a 69 punios = Bueno.
en vehiculo: 50 a 58 puntos = Regular.
entrar y salir 49 puntos 0 menos = Malo.
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V. EuroQOL-5D-5L

Cenafo de cada enunckedoa, manges UHA casika, @ o meor desoring o salud HOY

EOVILIDALD

Mo leng o probkemias pam caminar

Tengo problemas eves pama caminar
Tengo problemas meode rados para cam nar
Tengo problemas graves pama caminar

Mo puedo caminar

oooo

CUIDADD FER EOMAL

Mo fengo probkemas pam lavame o vesirme

Tengo prablemas leves para lavame o veslimae
Tengo prablemas meode rados para lavarme o vesinme
Tengo prablemas grases par lavame o vesiimae

oooo

Mo pundo lavarme o vesibme

ACTIIDADE 3 COTIDIAMA E fay. frabajer, asfugise, Sacerisnss
domasiicas acvidades fsmiiares o recreathas)

Mo iEngo problemas para realzar mis aclyidedes colidianas

Tenge problemas leves bara realzar mis aetvidades colldianas
Tengo probiemas meoderados para reallzar mis schvidades colkdianas

Tengo problemas grases para realzar mis actvidades cotidianas
Mo puedo realzar mis advidades cotidianas

oooo

DOLORIMALE ETAR |

Mo engo dolor ni maleslar

Tengo dolor o makesiar eves
Tenge dolor o makesiar moderados
Tengo dodor o makestar fueres

ooouo

Tengo dolor o makeshar exremoes

AHNEIED&DVDEFRE EIGH

Mo esioy ansinso i deprimnido

Esloy kevements ansoso o deprimdo
Esioy moderadamenie anskso o deprimida
Esioy muy ansosn o deprimido

oooo

Esioy e madamLnis ansosc o deprinids



Mos gquetaria conooer gqué tan buena o mala @5 su salod el dia
cla HOY.

Ly mseals estd numersda ded O & 100,

1000 representa la mejor salud gue se poseds imaginar,
0 represanta s peor salud gue se poseds imaginar,

Marque con una X oen Ls escala paa indicar s estado de salud
el dia de HOY.

Mhora, eserba en s casilla que enconirak a continuacion el

mamers gque Ba marcado e ke =scala.

SU ESTADOD DE SALUD HOY =
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VI. Formato del consentimiento informado
Ciudad de México, a de_ de20

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion:

Numero Registro INRLGII:

Nombre del Investigador Principal:

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacién titulada:

Antes de
decidir, necesita entender por qué se estd realizando esta investigacion y en qué consistird su
participacién. Por favor témese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar
con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacidn.

1. ¢Ddnde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, especificamente en el servicio de
ubicado

en

2. ¢Cudl es el objetivo de esta investigacion?

Esta investigacion tiene como objetivo evaluar de manera objetiva y subjetiva la funcionalidad y
calidad de vida de los pacientes postoperados de osteosintesis con placa Targon FN para fracturas
del cuello femoral en el Instituto Nacional de Rehabilitacidn.

3. éPor qué es importante esta investigacion?

Las fracturas intracapsulares de cadera a nivel del cuello femoral constituyen un reto terapéutico
en pacientes en quien se desea conservar la cadera nativa, debido a la alta frecuencia
complicaciones y falla del constructo posterior al manejo quirurgico con osteosintesis, por lo que
se han descrito multiples sistemas de fijacion para estas lesiones. En México no existen reportes
de los resultados funcionales a mediano plazo con el uso del implante Targon FN para la
preservacion de la cadera posterior a una fractura del cuello femoral

4. {Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?
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Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque cumple con las caracteristicas
enlistadas a continuacion (criterios de inclusion):

Los participantes son incluidos si:

e Son mayores de 18 aiios, sin importar el género.

e Cuentan con diagndstico de fractura de cadera AO 31B

e Hayan recibido tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis con placa Targon FN
e Haber sido tratados en el periodo de marzo de 2012 a diciembre de 2019

5. ¢Estoy obligado a participar?

Su participacién es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar forzosamente. No
habrd impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacion, y no demeritara de
ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacidn, Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, en término de sus derechos como paciente.

6. ¢En qué consistira mi participacion y cuanto durara?
Su participacién consistira en lo siguiente:

e Llenar escalas funcionales postquirurgicas relacionadas con su estado de salud y
funcionalidad actuales

e Acudir a seguimiento clinico en consulta externa

e Acudir a seguimiento radiografico (solo en casos necesarios)

Si estd de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de
Consentimiento Informado y firme al final de este.

7. éCudles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Recibira atencién médica individualizada, con una evaluacidn funcional dirigida especificamente
para su padecimiento y una valoracién de su estado de salud en general, asi como seguimiento
estrecho de la patologia inicial.

8. ¢Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me propone
esta Investigacion?

No.

9. ¢Cudles son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?
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Ninguno

10. ¢Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?

No se espera ninguna molestia asociada con su participacién en este protocolo.
11. ¢{Recibiré alguna compensacion por mi participacion?

No

12. ¢Tendrd algun costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacidn que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no serdn pagados por Usted. En
el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta investigacién, serdn
cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Instituto
Nacional de Rehabilitacidon Luis Guillermo lbarra Ibarra, que no tengan ninguna relacién con la
presente Investigacion, deberan ser pagados por Usted.

13. Una vez que acepte participar é¢Es posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién
de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la atencidn y calidad o se
creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencidn que como paciente le otorga el
Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Unicamente avisando a alguno de
los investigadores su decision.

14. ¢En qué casos se me puede suspender de la Investigacion? (Explicar los criterios de
eliminacion)

Los pacientes serdn eliminados de la investigacidn en caso de fallecer por causas distintas al
tratamiento o en caso de perder el seguimiento por cualquier otra razéon. Asimismo, se suspendera
la participacion de cualquier paciente en caso de que asi lo desee.

15. ¢Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera andnima, podran ser publicados en revistas de investigacién cientifica o
podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus datos recolectados durante la investigacion (muestras, datos no personales,
informacion médica o genética) pueden ser usadas para otros proyectos de investigacion
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relacionados, previa revisidon y aprobacién por los Comités de Investigacién y de Etica en
Investigacion.

16. ¢A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacion, preocupacion o problema relacionado
con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la forma en
que he sido tratado durante el transcurso de la misma, por favor contacte a los investigadores
principales:

Dr. Paolo Chiquini Ramirez (Médico adscrito al servicio de traumatologia del INR LGlI)

Dr. José Eduardo Torres Rangel (Médico residente de cuarto afio de Ortopedia INR LGII)

Aclaraciones:

a)

g)

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y Comité de
Etica en Investigacidn del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra lbarra,
que son independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

Su decisidn de participar en la presente Investigacion es completamente voluntaria.

En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacién actualizada sobre la
misma, al investigador responsable.

La informacién obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de cada
participante serd mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad
vigente.

Se le garantiza que usted recibird respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracién acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la presente
investigacion.

Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacién a que legalmente tendria derecho por parte del Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon Luis Guillermo Ibarra lbarra, solamente en el caso de sufrir danos
directamente causados por la Investigacion.

En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o de una
persona incapaz de tomar la decisién o firmar este documento, sirvase firmar la presente
Carta de Consentimiento Informado dando su autorizacion.

En el caso de que el participante en la investigacion se trate de un menor a partir de los 6
afios, por favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento, para que el
menor lo comprenda y autorice.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en dos
ejemplares originales, se le entregara un original y el otro lo conservard el investigador
principal.
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del
propdsito, procedimientos y tiempo de participacidn y en pleno uso de mis facultades, es mi
voluntad participar en esta investigacion titulada.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacién, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya
que dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de

manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte
de
NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANT NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEG PRINCIPAL
(segun aplique, se requiere identificaci
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos
conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica y General de Proteccidn de Datos Personales en Posesién de

Sujetos Obligados y demas normatividad
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