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1. Resumen

ASOCIACION ENTRE LAS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
INESTABLES TRATADAS CON SISTEMA DHS Y FALLO MECANICO DEL
IMPLANTE.

Autores: Amaury Orlando Cafate Pasquel. * Franco lvan Gémez Escudero.
2Maria Esther Salvador Rosas. 3

Médico no familiar adscrito al servicio de pélvico 1 del HGR No.2 “Guillermo
Fajardo Ortiz”. 2. Médico residente de Ortopedia del HGR No.2 “Guillermo
Fajardo Ortiz”. 3. Médica jefa de servicio de terapia intensiva del HGR No.2
“Guillermo Fajardo Ortiz”.

INTRODUCCION: Las fracturas del fémur proximal son una de las lesiones
que afectan con mayor frecuencia a los adultos mayores ocasionando una
morbilidad y mortalidad significativa. Siendo estas en la region
transtrocantérica hasta en un 50%, de las cuales el 40% se consideran
inestables de acuerdo a su patrén de fractura. En cuanto al tratamiento
quirdrgico de las fracturas inestables del fémur proximal existen indicaciones
para el uso de multiples implantes con sus respectivas indicaciones,

beneficios y complicaciones.

OBJETIVO: Analizar la prevalencia de fallo mecéanico del implante mediante
control radioldégico en el periodo postquirdrgico mediato en las fracturas
transtrocantericas inestables en el adulto mayor tratadas mediante sistema
DHS en el hospital general regional No 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” en el

periodo de enero-diciembre 2022.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte, retrospectivo, observacional,
descriptivo y comparativo en el cual se estudiaran los pacientes adultos
mayores de 65 afios de edad en el hospital general regional No 2 “Guillermo
Fajardo Ortiz”.



RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Médico residente de cuarto afio en la
especialidad de ortopedia, encargado de la busqueda, inclusion vy
recopilacion de datos como parte del proyecto para la titulacion. Un médico
no familiar, adscrito al servicio de cadera y pelvis del hospital general
regional No 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” como asesor clinico y teorico y una
meédica no familiar, jefa de servicio de la terapia intensiva del hospital general
regional No 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” como asesora metodoldgica y de
andlisis estadistico.

Se llevara a cabo en el hospital general regional No 2 “Guillermo Fajardo
Ortiz”. El cual cuenta con la infraestructura necesaria para todos los aspectos

incluidos en el proyecto de investigacion.

EXPERIENCIA DE GRUPO

El médico residente se encuentra en proceso de formacion académica. El
Dr. Gerardo Israel Lugo Dorantes, asesor clinico y teodrico cuenta con la
especialidad en ortopedia y es adscrito al servicio de cadera y pelvis, quien
es experto en la patologia y conoce la diversidad de opciones de
tratamiento quirdrgico que se ofrecen para las fracturas del fémur proximal.
La doctora Maria Esther Salvador Rosas asesora metodoldgica y de analisis
estadistico con experiencia en asesoria metodolégica e investigacion clinica,
cuenta con el posgrado de maestria en ciencias de la salud, ademas de la
subespecialidad en terapia intensiva, siendo la jefa del servicio de terapia
intensiva del HGR No.2 “Guillermo Fajardo Ortiz”.

Tiempo a desarrollarse enero -diciembre 2022.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES.

Las fracturas del fémur proximal son una de las lesiones que afectan con
mayor frecuencia a los adultos mayores, representando un importante
problema de salud publica, no afectando anicamente la cuestion ortopédica,
sino que abarca areas como la medicina interna, terapia de rehabilitacion, la
cuestion psicologica del paciente y la economia sanitaria. Entre un 20 y 40%
de los adultos mayores de 65 afios con esta patologia mueren dentro del
primer afio de sufrir la lesion.

Este tipo de fractura muestra mayor prevalencia luego de una caida,
principalmente en mayores de 65 afios y predominantemente en el sexo
femenino. El riesgo de fractura de cadera en mujeres después de los 50
afnos es de casi el doble respecto al sexo masculino de la misma edad @

A nivel mundial se estima que las fracturas de cadera afectan alrededor del
18% de las mujeres y al 6% de los hombres y que los casos aumenten de
1,26 millones en 1990 a 4,5 millones para el afio 2050 @

En la ciudad de México la incidencia de las fracturas de cadera asciende a
1,725 casos en mujeres y a 1,297 casos en hombres por cada 100,000
habitantes, proyectando un incremento de hasta 7 veces para el afio 2050.
En el afio 2002, respecto a los costos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) para la atencién de este tipo de lesién se calculé en $18,
307,184.00 MXN. En el mismo afio el costo unitario para el tratamiento de
una fractura de cadera se estimd entre $55,128.50 y $112,100.00 MXN.
Estimando para el afio 2025 a nivel mundial un aumento en el nimero de
fracturas hasta 2.6 millones de casos y de hasta 6.25 millones de casos para

el afio 2050, exacerbandose de tal manera este problema de salud publica
©)



2.2 ANATOMIA

En la articulacion de la cadera, la cabeza femoral casi esférica se articula
con la carilla semilunar del acetadbulo, que presenta forma de esfera hueca.
La superficie de la cavidad articular abarca solo el 50% de la superficie de la
cabeza femoral. Por otra parte, el cuello femoral conecta la cabeza femoral
con el eje, formando un angulo aproximadamente de 127°.
Radiologicamente el contorno del cuello femoral muestra trabéculas de
tension y compresion que delimitan el triangulo de Ward, caracterizado por
ser la zona de menor densidad 6sea a nivel de la cadera.

El calcar es una estructura de refuerzo vertical que se encuentra en la region
medial del cuello femoral y su integridad contribuye a la estabilidad del fémur
proximal, por lo tanto, la reduccion del calcar es un factor determinante en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas de fémur proximal. Con el
envejecimiento la estructura trabecular degenera y concomitantemente el
calcar pierde su integridad.

Durante las caidas, se generan fuerzas de compresion aplicadas al cuello y
a la pared posterolateral del fémur proximal aunado a la presencia de
cambios morfolégicos caracteristicos del envejecimiento como la
disminucién de la densidad mineral 6sea que afecta a las redes trabeculares,
un aumento del diametro acompafado de adelgazamiento de las corticales
del cuello femoral se considera el principal mecanismo de lesion para
presentar este tipo de fracturas.

La cicatrizacion 6sea del fémur proximal depende de su vascularizacion, este
suministro puede interrumpirse por la presencia de fracturas, luxaciones o
aumento de la presion intracapsular en dicha regién. Ademas, en el paciente
adulto solo el 20% de la superficie de fémur proximal esta cubierta por
periostio celular, al verse disminuida la celularidad se limita la entrada de
células oteoprogenitoras al sitio de fractura (Figura 1).

La cabeza y cuello femoral recibe su suministro de sangre por las arterias
del ligamento redondo y las arterias retinaculares anterior, superior e inferior

que surgen de la rama profunda de la arteria circunfleja femoral medial, su



lesion se ve intimamente relacionada con la presencia de lesiones

catastroficas como a necrosis avascular de la cabeza femoral ¥

2.3 PATOGENIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA.

La patogenia de las fracturas de cadera es multifactorial, pero los factores
de riesgo se pueden dividir en aquellos que disminuyen la densidad mineral
O0sea (DMO) y aquellos que aumentan las tasas de caidas. Los factores que
afectan la DMO se pueden categorizar en factores modificables y no
modificables, en la primera categoria podemos citar la predisposicion
genética a la baja DMO / osteoporosis, pacientes mayores de edad, sexo
femenino, antecedentes familiares de osteoporosis y bajo tamafio corporal.
Dentro de los factores modificables podemos mencionar la ingesta
insuficiente de calcio, la exposicion reducida a la luz solar, las enfermedades
inflamatorias, el uso de medicamentos (esteroides o diuréticos), alcoholismo,
trastornos alimenticios (particularmente la anorexia nerviosa) y el bajo indice
de masa corporal (IMC).

Los factores de riesgo para presentar caidas podrian dividirse en subjetivos
(es decir que afectan al paciente) y objetivos (afectando al entorno en el cual
se encuentra el paciente) @

En las persona adultas mayores, el proceso de envejecimiento se acompafna
de cambios corporales tales como la disminucion de la densidad 6sea, de la
masa muscular, disminucion en los arcos de movimiento, uso de
psicofarmacos , alteraciones del equilibrio y coordinacion y deterioro
cognitivo el cual si es de moderado a severo puede multiplicar por 2 el
riesgo de una fractura de cadera , dichos cambios aunados a las
comorbilidades que puede presentar el adulto mayor se refleja en un
aumento en la incidencia de caidas, de predominio en el sexo femenino
siendo factores la morfologia de la cadera que es mas ancha la cual se
asocia a coxa vara, osteoporosis temprana y un mayor promedio de vida que
el de los hombres . Conforme incrementa la edad de los pacientes, son mas

propensos a padecer caidas y por lo tanto a presentar fracturas de cadera,
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aumentando de manera directa la morbilidad y mortalidad de esta poblacion,
calculandose que se presenta en el 28% de los pacientes a los 65 afios de

edad y en el 50% a los 80 afios de edad ©®

2.4 COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR PROXIMAL.

En cuanto a las complicaciones que producen las fracturas de cadera y
secundario a una estancia hospitalaria prolongada, el delirium se desarrolla
en los pacientes con fractura de cadera en un 35-65% tras el ingreso
hospitalario, por otra parte, los pacientes con demencia tienen hasta 6 veces
mas probabilidad de presentar delirium postquirdrgico que los que no la
presentan.

Otros trastornos posibles son las neumonias, las ulceras por presion,
infecciones de vias urinarias, anemia , desequilibrios hidroelectroliticos ,
alteraciones cardiacas o pulmonares y trombosis venosa profunda por
mencionar algunas, por otro lado existen complicaciones postquirdrgicas
como los hematomas , fallo del implante, refracturas , infecciones
quirdrgicas, la necrosis de la cabeza femoral o pseudoartrosis, las cuales
aumentan la mortalidad en esta poblacion, siendo de suma importancia el
tratamiento oportuno dentro de las primeras 24 a 48 h tras la lesién, esto con
el objetivo de disminuir la incidencia de dichas complicaciones y mortalidad
en el periodo postquirdrgico Yy ofrecer una rehabilitacion temprana del
paciente ©

En la mayor parte de la poblacion mayor de 65 afios de edad con fractura de
cadera se afecta gravemente el funcionamiento fisico y mental, no pudiendo
regresar a su estado funcional previo ni a su misma calidad de vida.
Alexiou, Roushias.et al. En 2018, estimaron el impacto en la calidad de vida
y estado mental del paciente luego de una fractura de fémur proximal, con lo
cual concluyeron que durante los primeros meses posterior a la fractura el
funcionamiento fisico de los pacientes se veia severamente afectado,

mostrando una recuperacion incompleta en la mayoria de los casos ©)
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2.5 CLASIFICACION.

Si bien en la distincion de fracturas intracapsulares y extracapsulares con
sus respectivos tratamientos y prondsticos son aceptados de manera
general, esta claridad no existe tratdndose de las fracturas de fémur
proximal, pues para ser una clasificacion util esta debe ser: confiable,
reproducible, relevante e informativa. Hasta la fecha existen mdultiples
clasificaciones para este tipo de fracturas, sin embargo, ninguna cumple con
todos los criterios antes mencionados.

De forma general se cuentan con dos tipos de implantes, los intramedulares
y los extramedulares y cualquier sistema de clasificacion debera ser capaz

de influir sobre la eleccién del implante e informar sobre el prondstico

Evans clasifico las fracturas transtrocantericas en dos tipos segun el patrén
de fractura, en estables e inestables (Figura 2).

o Fracturas estables: Incluyen aquellas con dos fragmentos ya sea con
o0 sin desplazamiento y con un trazo que pasa a través de la linea

intertrocantérica.

o Fracturas inestables: Comprenden aquellas con tres fragmentos
involucrando al trocanter mayor, trocanter menor o afectando a ambos

siendo esta Ultima con cuatro fragmentos.

R. Tronzo clasifico ademas las fracturas transtrocantericas en 5 tipos (Figura
3).

o Tipo I: Se trata de una fractura incompleta y sin desplazamiento.
o Tipo II: Es una fractura completa y sin desplazamiento
o Tipo IlI:

[l A: Presenta conminucion del trocanter mayor
[ll B: Presenta conminucion del trocanter menor, con el fragmento proximal
telescopado.

o Tipo 4: Fractura con conminucion de la pared posterior



o Tipo 5: Fractura con el trazo invertido

Arbeitsgemeinschaft  fur  Osteosynthesefragen/Orthopaedic  Trauma
Association (AO/OTA) ha clasificado las fracturas transtrocantéricas en tres
grupos (Figura 4): 31A1 son fracturas transtrocantéricas simples, 31A2 son
facturas transtrocantéricas multifragmentadas y 31A3 comprende a las
fracturas intertrocantéricas. Considerando como fracturas estables

Unicamente las clasificadas como 31A1.1y 31A1.2 ®

La estabilidad es una caracteristica que solo se puede valorar con la fractura
una vez reducida. Las fracturas estables se caracterizan por presentar
continuidad cortical medial o posterior, evitando el desplazamiento en varo o
recurvatum, los subtipos 31-Al a 31-A2.1 cuentan con. Estas caracteristicas
y las fracturas clasificadas de 31-A2.2 a 31-A3.3 son progresivamente mas
inestables mostrando perdida de la cortical posteromedial y por lo tanto
colapso de la fractura en varo. El subtipo 31-A3 incluye las fracturas con
pérdida de la pared lateral, incluyendo fracturas con patrones de oblicuidad
inversa.

Independientemente del trazo de fractura los objetivos de la cirugia son los
mismos: restablecer la anatomia del fémur proximal, utilizando un dispositivo
de fijacidn estable que permita al paciente soportar peso con un minimo de

lesion a tejidos blandos

2.6 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
INESTABLES.

2.6.1 INTRODUCCION.

Considerar el tratamiento conservador para las fracturas de fémur proximal
con criterios de inestabilidad y tomando en cuenta que estas se producen en
sSu mayoria en pacientes adultos mayores con comorbilidades, dentro de
ellas la osteoporosis, condena al paciente a una serie de complicaciones
como son neumonias, infecciones de vias urinarias, trombosis venosa

profunda, ulceras por presion, todo esto como resultado de un periodo
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prolongado en cama, que ademas incrementa la mortalidad. Dicho
tratamiento conservador ademas conlleva a la pseudoartrosis de la fractura
o la consolidacion viciosa.

Por lo tanto, habra siempre que considerar la fijacion inicial temprana antes
de las 24 horas, consiguiendo una consolidacion temprana y minimizando
las complicaciones y por consiguiente disminuir la morbilidad y mortalidad
elevada en este tipo de pacientes, reintegrandolos a su estilo de vida previo
y rehabilitacién temprana @

El manejo perioperatorio de las fracturas d fémur proximal requieren de una
evaluacion geriatrica integral a fin de identificar las condiciones geriatricas
tratables y de tal manera disminuir la frecuencia de complicaciones ademas
se ha visto que las personas que reciben este tipo de evaluacion geriatrica
presentan menos probabilidad de muerte y mayor probabilidad de volver a
Su entorno previo a la lesion.

El adecuado manejo del dolor es obligatorio, no solo por la cuestidn
humanitaria, sino que ademas es un factor esencial en la prevencion de

multiples complicaciones entre ellas del delirio ¥

El tratamiento quirargico de las fracturas transtrocantericas inestables es un
desafio para el cirujano ortopedista debido a factores dependientes del
paciente como son las comorbilidades prexistentes, su edad, red de apoyo
para su rehabilitacion postquirargica, o tiempo de evolucién, o bien por
factores independientes al paciente como son la disponibilidad de implantes,
la experiencia del cirujano.

Dentro de las opciones para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de
fémur proximal se pueden dividir en tres grupos principales: 1) implantes
extramedulares, como lo es el tornillo de compresién dinamica de cadera,
tornillo de compresion condilar, y la placa estabilizadora minima invasiva, y
2) los implantes intramedulares como el clavo gamma, el clavo de fémur
proximal (PFN) y el clavo antirrotacional para fémur proximal (PFNA), por
mencionar algunos o bien 3) la artroplastia total de cadera, la cual se

considerara en fracturas transtrocantericas inestables asociada a terreno
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0seo patolégico, coxartrosis ipsilateral que condicione dolor importante y
limitacién funcional de la extremidad pélvica o bien, en el tratamiento de las
complicaciones de este tipo de fracturas como son en las pseudoartrosis,
fallo del implante, protrusion del tornillo a través de la cabeza femoral o la
necrosis de la misma 1.8

Hongku N. et al. En 2021 comparo el uso de sistema DHS, clavo intramedular
y hemiartroplastia bipolar para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas
inestables. Encontraron que el menor riesgo de fracaso quirdrgico lo
presentaba el grupo tratado con hemiartroplastia bipolar y mejores
resultados funcionales en los primeros 3-6 meses postquirdrgicos, sin
embargo, este mismo grupo presentd mayor tasa de mortalidad y
reintervencion y peores resultados funcionales a largo plazo es decir
posterior a los 6 a 12 meses postquirdrgicos, respecto al grupo tratado con

clavo intramedular ©-11

2.6.2 TRATAMIENTO CON IMPLANTES EXTRAMEDULARES

2.6.2.1. TRATAMIENTO CON SISTEMA DHS

El sistema DHS es un dispositivo extramedular ampliamente usado en las
fracturas estables clasificadas como 31A1.1 y 31A1.2 segun la clasificacion
de la AO, sin embargo su aplicaciébn asi como la de otros implantes de
deslizamiento como son el tornillo de soporte condilar que tienen como fin
unir el fragmento de la cabeza/cuello con la diafisis femoral no es Optima en
las fracturas con osteoporosis, fracturas inestables como son 31 A1.3, 31A2,
31A3 o fracturas subtrocantéricas, pues conlleva a mayor numero de
complicaciones transquirdrgicas como son la falla del implante lo que lleva
al desplazamiento severo de la fractura en varo o corte del tornillo en la
cabeza femoral, con reportes de 30 hasta 76.9% para este tipo de fracturas,
por otra parte como consecuencia de requerir una cirugia abierta e invasiva,
se estima una mayor pérdida de sangre y mayor riesgo de infeccion en
comparacion con los clavos centromedulares, o placas percutaneas de

reconstruccién trocantérica.
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El uso del sistema DHS por si solo en las fracturas inestables con
conminucion de la pared lateral, compromete ain mas la estabilidad del sitio
de insercidn del tornillo de traccion, por lo que se requiere previamente de la
reconstruccién de la pared lateral, esto se puede lograr con el uso de la placa
de estabilizacion trocantérica que ofrece beneficios en este tipo de fracturas

respecto al uso del sistema DHS solo.

Gotfried en 2004 analiz6 una serie de 24 casos de pacientes postquirlrgicos
por fractura transtrocantérica y compromiso de la pared lateral, en donde
sefalo el colapso de la reduccidon en todos los casos que se presentaba
compromiso de la pared lateral tratadas mediante sistema DHS. Subrayo por
lo tanto que, para este tipo de fracturas, es conveniente el tratamiento con
implantes intramedulares, de igual manera para las ocurridas en el periodo

transquirargico (412

En 2007 Palm et al., reportaron una tasa de reintervencién quirargica de 22%
para los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con sistema DHS
debido a fracturas de fémur proximal con compromiso de la pared lateral en
comparacion con un 3% de reintervencién quirdrgica para aquellos pacientes
con una pared lateral intacta. Siendo la causa iatrogénica la responsable de
hasta el 74% de las fracturas de la pared lateral %)

Por otra parte, Barton T, et al., en 2010 compararon el uso de clavo gamma
vs sistema DHS para el tratamiento de fracturas transtrocantéricas
inestables clasificadas como 31-A2 segun la clasificacion de la AO/OTA, en
donde no encontraron diferencias significativas en cuanto a la tasa de
reintervenciéon quirdrgica, el puntaje funcional postquirtrgico o la tasa de
mortalidad.

Concluyendo que el sistema DHS deberia continuar como el tratamiento de
eleccion para este tipo de fracturas ya que se asocia con resultados similares

pero menores gastos 4
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C. Puram et al. En 2017 concluyeron que el uso de sistema DHS solo,
comparandolo con el uso de sistema DHS en combinacion con cableado
trocantérico para las fracturas inestables clasificadas como 31-A2, no mostro
diferencias significativas en resultados funcionales mediante las escalas de
Harris y Oxford hip score, sin embrago si mostr6 mayor tasa de
pseudoartrosis 19

Al elegir un implante también se deben tomar en consideracion las pautas
vigentes de cada region: en Reino Unido la directriz del National Institute for
Health and Care Excellence’s recomienda el uso del sistema DHS para todas

las fracturas clasificadas como 31-A2 (16)

2.6.2.2 TRATAMIENTO CON SISTEMA DHS + PLACA DE
RECONSTRUCCION TROCANTERICA.

El uso de esta placa de reconstruccion trocantérica en combinacién con el
sistema DHS crea wuna construccion biomecanicamente estable, pues
proporciona mayor soporte lateral y mantiene un brazo de palanca y fuerza
abductora adecuados, disminuyendo de esta forma el telescopaje de los
fragmentos y la lateralizacion del trocanter mayor, que es una de las
potenciales complicaciones en las fracturas inestables, disminuyendo las
cifras de fallo del implante hasta un 7.8% , convirtiéndolo en una adecuada
opcion de tratamiento con buenos resultados tanto radiol6égicos como

funcionales @

Chun-Wei Fu, et al. Mediante un estudio retrospectivo en 2020, comparo los
resultados del tratamiento de las fracturas transtrocantericas inestables
tratadas mediante sistema DHS + placa de reconstruccion trocantérica y el
tratamiento con PFNA, observando adecuados resultados funcionales para

ambos tipos de tratamiento.
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Sin embargo, concluyeron que el empleo de sistema DHS + placa de
reconstruccion trocantérica, esta asociado a menor tiempo quirdrgico y
menor disminucion en los niveles de hemoglobina, no obstante, esta opcion
de tratamiento no se encuentra exenta de complicaciones como son: la
mayor irritacion de tejidos blandos por los implantes y por tanto mayor dolor

residual asociado 17

2.6.2.3 TRATAMIENTO CON PLACA DE ESTABILIZACION DE MINIMA
INVASION (LISS).

Otro dispositivo con grandes ventajas para el tratamiento de las fracturas
transtrocantericas inestables es el uso de la placa con sistema de
estabilizacion de minima invasion (LISS) dentro de sus ventajas disminuyen
el dafio al hueso y tejidos blandos ademés de proporcionar una excelente
estabilidad al trazo de fractura aun en pacientes con osteoporosis debido a
su disefilo anatémico y al sistema de bloqueo de sus tornillos que
proporcionan mayor fuerza de sostén que un tornillo convencional. En cuanto
a la ventaja biomecanica de implante estd comprobado que la maxima carga
axial tolerada por la placa LISS es mayor que el DCS en 34% y que el clavo
centromedular en un 13%, otro aspecto a considerar es la deformidad
plastica, en el cual la placa LISS supera al DCS, pero no muestra diferencias

significativas respecto al clavo centromedular 18

2.6.3 TRATAMIENTO CON IMPLANTES INTRAMEDULARES

2.6.3.1 TRATAMIENTO CON CLAVO CEFALOMEDULAR

En la actualidad el uso de clavo cefalomedular se utiliza ampliamente para
tratar las fracturas del fémur proximal incluyendo las fracturas inestables

debido a que es un implante menos invasivo. Desde el punto de vista

biomecanico el uso de clavo cefalomedular lo posiciona cerca del eje de



transmision de carga del fémur con lo cual disminuyen las fuerzas de
estabilizacion del implante al cuello/cabeza. A pesar de soportar mayores
cargas a la falla del implante en comparaciéon con los implantes
extramedulares, la estabilidad de la fijacion de los clavos centromedulares
depende de la integridad de su sitio de insercion.

Los implantes intramedulares no se encuentran exento de complicaciones
como son la dificultad al momento de su introduccion, en especial si el
trocanter mayor se encuentra conminuto, si hay involucro de la fosa piriforme
0 en pacientes obesos, también pueden estar presentes las dificultades al
momento de la reduccidn por trazos complejos, subtrocantéricos o trazos
inversos. Las fracturas transquirdrgicas iatrogénicas son posibles en
especial si se encuentra conminucion del trocanter mayor o extension de la
fractura a la region diafisaria. Entre otras complicaciones se encuentra la
perforacion acetabular, la migracion lateral de la hoja o su aflojamiento,
rotura del clavo, falla rotacional o retardo en la consolidacion.

Se han reportado un rango de reintervencion de 4 a 28% con el uso de PFN
en las fracturas transtrocantericas inestables, sin embargo esto disminuye
hasta un porcentaje de 6.5% mediante el uso de PFNA convirtiéndolo en una
opcion de manejo adecuada ya que su tornillo cefalico esta disefiado para
permitir una compactacion 6sea alrededor del implante, asi como mostrar
una mayor estabilidad rotacional y angular, sin embargo se ha encontrado
gue la resistencia a la migracion axial es menor con hojas helicoidales de los

PFNA respecto a los tornillo convencionales 19

En un estudio prospectivo en 2012 por Zhu et al., compararon tornillos
deslizantes vs no deslizantes en el clavo gamma, no encontrando mayor
beneficio al utilizar uno u otro tornillo para las fracturas clasificadas como 31-
Al, sin embargo, para las fracturas tipo 31-A2 en especial aquellas con gran

conminucion se preferia el uso de un tornillo estatico %
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2.6.4 COMPARACION DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES
INTRAMEDULARES VS EXTRAMEDULARES.

Dawei Sun, en 2019 llevo a cabo un metaandlisis comparando el uso de
implantes intramedulares versus implantes extramedulares para las fracturas
transtrocantéricas inestables, con lo cual concluyo superioridad de los
implantes intramedulares en cuanto a las escalas funcionales de Parker y
Harris, asi como en la perdida sanguinea transquirurgica, tiempo de cirugia,

tamafio de la incisién, dias de estancia hospitalaria y fallo del implante %

En 2018, Yu X. et al., demostraron superioridad funcional sobre los implantes
intramedulares respecto a la recuperacion funcional postquirdrgica para
pacientes con fracturas transtrocantéricas inestables, mientras que en las
complicaciones no encontraron diferencias significativas comparando los

métodos de fijacion intramedular vs extramedular 22

De igual manera en un estudio realizado por Xiaowei Huang et al. En 2017,
concluyeron que en las fracturas clasificadas como 31-A3, la osteosintesis
con sistema DHS no es adecuada por falta de la integridad en el calcar,
mostrando mayor desplazamiento del trazo de fractura. Llegando a la
conclusion de que el clavo de fémur intramedular es superior mecanicamente

respecto al DHS para el tratamiento de estas fracturas 3

Amr Selim, en 2021 realiz6 un meta analisis comparando el uso de clavo
cefalomedular versus sistema DHS asociado a placa de reconstruccion
trocantérica para las fracturas transtrocantéricas inestables, encontrando
Unicamente menores tasas de revision con el uso de clavo cefalomedular
respecto al uso de DHS + placa de reconstruccion trocantérica, sin encontrar
diferencias significativas en cuanto a tiempo de estancia hospitalaria, tiempo
quirdrgico , necesidad de trasfusion, tasa de complicaciones o resultados

funcionales @
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2.7 REHABILITACION

El manejo de pacientes con fractura de fémur proximal aunado a demencia
que suele ser una complicacion de la misma fractura muestran una peor
recuperacion funcional por lo cual supone un desafio para los equipos de
orto geriatria y rehabilitacion conseguir resultados 6ptimos, no solo en el
aspecto funcional sino en mejorar de la calidad de vida del paciente y
disminuir complicaciones asociadas, requiriendo mayor tiempo de
rehabilitacion , debido a la limitacion en la reproduccién de los ejercicios y
seguimiento de las instrucciones por afectacion en la planificacion y
capacidad organizativa.

Otras entidades a tomar en cuenta y que deberan ser tratadas
adecuadamente con la finalidad de mejorar la calidad y cantidad de
sesiones son: la tendencia al vagabundeo, alteracion del suefo-vigilia,
agresividad, alucinaciones, depresion, ansiedad, apatia y la presencia del
sindrome postcaida, de tal forma el manejo combinado de las trastornos
afectivos y cognitivos es fundamental para obtener mejores resultados no
olvidando un 6ptimo soporte social que asocia una mayor adherencia a
largo plazo a la actividad fisica.

En cuanto a los modelos de rehabilitacion, la fisioterapia y la terapia
ocupacional se enfocan en mejorar la movilidad y las habilidades de
autocuidado y evitar los estados confusionales.

Por lo cual es fundamental el trabajo conjunto del fisioterapeuta y terapeuta
ocupacional. En el entrenamiento fisico estructurado ya sea aerobio o
anaerobio estd demostrado que mejora el rendimiento fisico y cognitivo, y
controla los trastornos de comportamiento en pacientes con demencia.

Otro pilar fundamental y complemento en la rehabilitacién del paciente, son
el equipo de enfermeria y auxiliares, que colaboran en las actividades de la
vida diaria, mejorando de esta manera la eficacia de las sesiones de
rehabilitacién 24

En 2020, X. Lizano-Diez et al. Mediante una revision y metaanalisis de los
resultados postquirdrgicos de fracturas transtrocantéricas inestables

tratadas mediante clavo intramedular, encontraron que los autores que no
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restringieron la carga de peso en el periodo postquirdrgico inmediato,
informaron un tiempo de estancia hospitalaria mas corto y una tasa de
complicaciones ortopédicas mas bajas, sin embargo refieren una mayor
tasa de complicaciones sistémicas, peor puntaje para las escalas de
funcionalidad y una mayor probabilidad de reintervencion quirargica y
mortalidad 5

2.8 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS POR FALLO MECANICO
DEL IMPLANTE.

Con base a ciertos reportes para las fracturas transtrocantericas inestables
y fracturas transtrocantericas aunadas a osteoporosis, las complicaciones
postquirdrgicas como el cut-out se presento6 hasta en un porcentaje de hasta
12%, dicho porcentaje disminuye hasta un 3.6% mediante la cementacion
con polimetilmetacrilato a nivel de la fijacion del tornillo proximal en la cabeza
o cuello femoral, lo que aumenta el anclaje del implante y resiste hasta un
50% maés los ciclos de carga. No obstante, este método de fijaciébn con
cemento 0seo no esta exento de complicaciones, las cuales pueden ser la
intrusion del mismo dentro del trazo de fractura con lo cual se puede
presentar una pseudoartrosis o bien una complicacién devastadora como la

necrosis de la cabeza femoral por el efecto termogénico del cemento 6seo.
(1,26,27)

El uso de clavo intramedular para las fracturas del fémur proximal
extracapsulares es muy frecuente en especial en las fracturas
transtrocantericas inestables, sin embargo las complicaciones de este
implante asi como del DHS se pueden explicar mediante un cambio
biomecanico del foco de fractura, cuando el paciente empieza la carga y la
marcha en la extremidad intervenida ademas de los factores de riesgo como
lo son la presencia de la osteoporosis, la colocacion del tornillo cefélico en el
cuadrante de Cleveland, la distancia punta-apex, la angulacion y longitud del

tonillo cefélico y el tipo de torillo cefalico utilizado.
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Las complicaciones se pueden dividir en mecéanicas, bioldgicas y en error
técnico en la ejecucion del enclavado.

Las complicaciones mecéanicas dependen de la localizacion de fallo del
implante que se encarga de la estabilidad y se clasifican en 3 zonas: la zona
1 esté en relacion al tornillo cefalico y la cabeza femoral, la zona 2 esta
relacionada con el clavo intramedular y la zona diafisaria del fémur, por
altimo, la zona 3 estéa relacionada con la punta del clavo intramedular y el

tornillo distal (Figura 5).

Las complicaciones de la zona 1 son las mas comunes y son las de mayor
enfoque y se dividen a su vez de acuerdo a la gravedad en menores y
mayores, Dentro de las complicaciones menores se encuentra el back- out
y dentro de las complicaciones mayores se encuentran el pull-out, cut-out,
cut-in , cut-through, migraciéon medial, colapso en varo, rotura del implante,
fractura postquirdrgica, aflojamiento del implante y acortamiento y

telescopaje de la diafisis femoral y se definen de la siguiente manera :

Cut- out”: Es una complicacion mayor en la cual existe perforacion cefalica

con rotacion y colapso en varo por migracion antero-superior del tornillo.

Cut-in”: También presenta perforacion de la cabeza femoral con rotacién y

colapso en varo, pero existe una migracion central del tornillo.

Cut-Through”: Se caracteriza por presentar una perforacién central en la

cabeza femoral, pero sin telescopaje ni aflojamiento del tornillo cefélico.

Pull-out”: Hay una salida descontrolada del tornillo cefalico a través del

orificio del clavo por fallo o ausencia del set- screw.

Migracion medial”: Esta definida como la progresion de “cut-in” dentro de la

pelvis por fallo del set screw.
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Back-out™: Es una complicacion menor en la cual existe una migracion lateral
mayor a 1 cm del tornillo cefalico sin pérdida del anclaje cefalico y ocurre

habitualmente por colapso de la fractura.

Colapso en varo de la fractura”: Se define como la angulacion inferior a 127°

del angulo cérvico-diafisario por colapso en la reduccién de la fractura.

Algunas de estas complicaciones ademas tienen un origen en comun, con
lo cual se pueden clasificar dentro de las fases de Lenich, que estan basadas
en las fases de cambios mecéanicos del tornillo cefalico, considerandose
migraciones contenidas las primeras 2 fases y la tercera fase consiste en las

complicaciones de las 2 fases previas (Figura 6).

Fase 1 - Rotacion de la cabeza femoral: Existen momentos torsionales y el
tornillo se desplaza de distal a proximal en la cabeza femoral, sin presencia
de ostedlisis alrededor del tornillo, esto se aprecia como una varizacion

cefélica y se relaciona con la rotacion de la cabeza femoral.

Fase 2- Migracion del implante y de la cabeza femoral: Se presenta debido
a un desanclaje del tornillo con efecto “limpiaparabrisas”, pudiéndose
observar un ascenso progresivo del tornillo por microrroturas de las
trabéculas a su alrededor. Radioldégicamente se observa ostedlisis en la

cabeza femoral.

Fase 3. Esta fase depende de la direccion que toma la migracién no
contenida del tornillo cefalico siendo cut-in si el desplazamiento es medial,

cut-out si es hacia arriba o lateral se denomina pull-out.

Otra forma de clasificar las complicaciones es por temporalidad desde el
periodo postquirdrgico siendo primarias las complicaciones que aparecen

antes de los 3 meses postquirdrgicos y posterior a este lapso se consideran
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secundarias las cuales se encuentran relacionadas con la pseudoartrosis,
condrolisis, necrosis avascular de la cabeza femoral, considerandose estas
las complicaciones bioldgicas.

Por otra parte, se debe tener en consideracion la técnica quirdrgica al
momento de colocar el implante, pues también es causa de complicaciones
por desconocimiento de parte del cirujano prestando especial atencion a la
reduccion de la fractura en todos sus planos, asi mismo el tamafo y la
posicion del tonillo cefalico 28

Los objetivos quirdrgicos a tomar en cuenta para considerar una reduccién
adecuada de las fracturas transtrocantericas son los siguientes: el
desplazamiento entre los trazos de fractura deberan ser menor a 4 mm, el
tornillo cefélico debera tener una distancia punta —apice (DPA) menor a 25
mm medido en las proyecciones AP y lateral de cadera, tal como lo describe
Baumgaertner, ademas el tornillo deslizante debera encontrarse céntrico en
proyeccion AP y lateral , ligeramente inferior en AP y central en lateral o bien
ligeramente inferior en AP y posterior en la proyeccion lateral segun los
cuadrantes de Cleveland pues son las regiones de mayor concentracion
trabecular, la angulacion del eje del cuello femoral tendra que ser de 135° 0
ligeramente valgo (135° - 150°) y la adecuada colocacion de los tornillos
diafisarios los cuales deberan de estar incluidas en las dos corticales cada
uno.

Jeffrey A. Geller et al. En 2009 encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en la incidencia de “cut-out” relacionado directamente con la
severidad de la fractura transtrocanterica y la distancia punta-apice mayor a
25 mm ©9)

Simmermacher et al., en 2008 informaron hasta un 9% de tasa de
reintervencion quirdrgica en pacientes tratados con clavo intramedular por
fractura transtrocantérica inestable, siendo la causa mas comun la fractura

perimplante, seguida de la migraciéon medial del tornillo cefalico ©%
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Wadhwani J et al, en 2019 realizé un estudio radiografico retrospectivo de
las fracturas transtrocantéricas seguido de un analisis en 548 casos de las
complicaciones biomecanicas en la zona 1 del tornillo cefalico, donde se
observaron 85 pacientes (15.5%) con complicaciones, de las cuales las
complicaciones menores representan un 69.4% siendo el back-out la
complicacion menor mas frecuente, por otra parte las complicaciones
mayores abarcaron un 30.6% siendo el cut-out la complicacidn mayor mas
frecuente y que con frecuencia se presenta en los primeros 6 meses del
periodo postquirargico 8

Por otra parte X.-K. Chen, et al en el 2022 reportaron un raro caso de
perforacion acetabular (cut-in), con el uso de PFNA, el cual esta
documentado en la literatura en un 0.6% de los pacientes, resultado de
colapso en varo y migracion medial de la hoja helicoidal debido a la falta de
soporte en el calcar, la eleccién de una hoja helicoidal demasiado larga y la
pobre calidad 6sea GV

Por ello se recomienda la toma de un control radiol6gico postquirtrgico antes
de finalizar el primer mes, con la finalidad de detectar precozmente estas
complicaciones y que el fallo mecanico no progrese a una lesion catastréfica

de la articulacion ©@®
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3.

JUSTIFICACION

Las fracturas del fémur proximal se encuentran dentro de las lesiones que
afectan con mayor porcentaje a la poblacion de adultos mayores de 65 afios
de edad principalmente del sexo femenino. Existe una fuerte relacion entre
las fracturas del fémur proximal y la alta morbilidad y mortalidad que estas
implican, alcanzando esta ultima un 12.5% en los primeros 30 dias y hasta
34.5% después del primer afio de la lesion. Siendo un porcentaje importante
de estas, las fracturas transtrocantericas que ocupan un porcentaje del 50%
del total de las fracturas de cadera, considerandose como inestables un 40%,
cuyo tratamiento quirtrgico varia no solo en relacién al tipo de fractura, sino
también respecto a la economia de la region y disponibilidad de los implantes
con los que se cuentan, dichas fracturas no se encuentran exentas de
complicaciones postquirargicas.

Al ser un problema de salud publica en México debido a su alta incidencia,
morbilidad, mortalidad, gastos hospitalarios e incapacidad que generan en el
adulto mayor, se requiere de un amplio conocimiento de la patologia, su
tratamiento y de sus posibles complicaciones, con el fin de que la poblacion
afectada pueda reincorporarse a sus actividades de la vida cotidiana de
manera oportuna.

La presente investigacion es viable pues se dispone de los recursos
humanos y fuentes de informacion necesarios para llevarla a cabo.
Respecto al bienestar biopsicosocial del paciente adulto mayor, el estudio
busca tomar en cuenta las complicaciones postquirargicas de las fracturas
transtrocantericas inestables en relacion al implante y disminuir la tasa en
que estas se presentan. Por lo tanto, se pretende mejorar la toma de
decisiones terapeéuticas por parte del ortopedista hacia los pacientes con
este tipo de fractura y elegir el tratamiento con el implante ideal para cada
caso.

El trabajo tiene una utilidad metodoldgica pues se pueden realizar futuras

investigaciones, pudiendo utilizar metodologias compatibles y poder analizar
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periodos temporales concretos y evaluaciones funcionales de los pacientes
tras esta modalidad de tratamiento.

En el aspecto profesional el estudio pretende contribuir a la obtencion de
bases soélidas respecto al andlisis del paciente y su manejo quirdrgico ideal,
como un elemento esencial para mejorar el porcentaje de las posibles
complicaciones postquirdrgicas prevenibles y su reintegracion oportuna a la

vida cotidiana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas del fémur proximal en el paciente adulto mayor
contina siendo un problema comun al cual se enfrentan los cirujanos
ortopédicos debido a factores propios del paciente como son las
comorbilidades, el patrén de fractura, la red de apoyo familiar, tiempo de
evolucién o por factores independientes al paciente como la disponibilidad
de implantes y la experiencia del cirujano.

La adecuada evaluacién radiologica es de utilidad para predecir el fallo
mecénico del implante. El conocimiento de las indicaciones sobre el uso
adecuado del sistema DHS para los diferentes tipos de fracturas, ofrece una
adecuada reduccion de la fractura, reintegracion funcional y al entorno social
oportunamente y una disminucién de las potenciales complicaciones,
obteniendo de esta manera disminucion en los gastos publicos, estancias
intrahospitalarias y de la tasa de morbilidad y mortalidad de la poblacién

adulta mayor.

Razon por la cual es importante conocer la relacion que existe entre el uso
del sistema DHS en fracturas transtrocantericas inestables y su fallo

mecanico en el periodo postquirdrgico mediato en el paciente adulto mayor.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢ Existe relacion entre las fracturas transtrocantericas inestables tratadas
mediante sistema DHS en el paciente adulto mayor y el fallo mecéanico del

implante en el postquirdrgico mediato?

6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL

. Analizar los hallazgos radiolégicos que sugieren fallo mecanico del
implante en el periodo postquirdargico mediato con sistema DHS en las

fracturas transtrocantéricas inestables en el adulto mayor.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Identificar la prevalencia de fallo mecanico del implante con el uso de
sistema DHS en las fracturas transtrocantericas inestables en el adulto

mayor.

7. HIPOTESIS
7.1 HIPOTESIS ALTERNA.

e Las fracturas transtrocantericas inestables tratadas con sistema DHS en el
adulto mayor, culminan con la falla del implante en el periodo postquirurgico,
en el hospital general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”
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7.2 HIPOTESIS NULA.

No se han encontrado diferencias significativas en cuanto a las
complicaciones postquirdrgicas de las fracturas transtrocantéricas inestables
tratadas mediante implantes extramedulares o intramedulares, en el hospital

general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 METODO DE RECOLECCION.

Previa autorizacion de la jefatura de quiréfanos y programaciéon quirargica,
asi como de la jefatura de imagen del hospital general regional No. 2 “Dr.
Guillermo Fajardo Ortiz” se obtendran las bases de datos para la busqueda,

inclusién, recopilacion y andlisis de la poblacion.

8.2 POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes adultos mayores de 65 afios de edad con diagndstico de fractura
transtrocantérica inestable AO/OTA 31-A2, 31-A3 tratados quirdrgicamente
con sistema DHS y derechohabientes al IMSS con registro de expediente

clinico.

8.3 LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital general regional No. 2 “Dr.
Guillermo Fajardo Ortiz”. CDMX. Delegacién 38 Sur. De enero a diciembre
2022.

8.4 UBICACION DEL AREA DE INVESTIGACION

Hospital general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” con direccién
en calzada de las bombas No0.117, colonia Ex Hacienda Coapa; Delegacién
Tlalpan; CP 14310, CDMX.

RECURSOS

9.1 RECURSOS MATERIALES.

Base de datos de los pacientes con diagndstico de fractura transtrocanterica
inestable y tratados quirdrgicamente con sistema DHS, en el periodo de
enero — diciembre 2022.

Equipo auxiliar diagndstico de imagen.
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Sistema de imagen Xero Viewer dentro del hospital general regional No. 2
“Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”.

Computadora de servicios clinicos en hospital general regional No. 2 “Dr.
Guillermo Fajardo Ortiz”.

Software Microsoft Office Excel.

Expediente clinico fisico y electrénico.

Hoja de recoleccién de datos

9.2 RECURSOS HUMANOS.

Médico residente de cuarto afio de la especialidad de ortopedia en el Hospital
general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”. Dr. Franco Ivan Gémez
Escudero.

Investigadores y asesores clinicos y metodoldgicos adscritos al servicio de
cadera y pelvis, asi como al servicio de terapia intensiva en el Hospital
general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”.

Se utilizé la totalidad del universo de trabajo y los datos obtenidos del mismo.

9.3 RECURSOS ECONOMICOS.

El desarrollo de la presente investigacion es posible gracias a que forma
parte de los servicios de atencién cotidianos que se ofrecen a la poblacién
derechohabiente del hospital general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo
Ortiz”. Los recursos financieros necesarios para la obtencién de los datos
para esta investigacion, se encuentran cubiertos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social en el marco de la atenciébn cotidiana al paciente

derechohabiente.

9.4 FINANCIAMIENTO.
El presente estudio de investigacion no recibe financiamiento por parte de

ninguna institucion, asociacién o industria.
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10.CRITERIOS DE ESTUDIO

10.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Tener diagnostico de fractura transtrocantérica inestable reciente o no
reciente AO/OTA 31-A2.2 y 31-A2.3 de primera vez, sin tratamiento
quirargico previo en dicha regién y ser tratado con sistema DHS con
adecuado control radiografico.

Pacientes mayores de 65 afios de edad.

Pacientes que cuenten con control radiografico pre y postquirirgico mediato

e inmediato.

. Pacientes sin discapacidades funcionales.

Pacientes valorados en la consulta externa del Hospital General Regional
No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” por el servicio de cadera y pelvis.

Pacientes derechohabientes con registro de expediente clinico

10.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

W

A. Paciente que no acepten firmar el consentimiento informado.

Pacientes con lesion previa del fémur proximal ipsilateral.

C. Pacientes con antecedente de tratamiento quirdrgico previo en la misma

region anatémica.

No contar con un control radiolégico pre y postquirargico inmediato y mediato
del tratamiento quirargico

Pacientes que presenten fractura transtrocantérica inestable secundaria a
traumatismo de alta energia.

Pacientes con incapacidad para deambular previo a la fractura

G. Pacientes no derechohabientes o sin registro de expediente clinico en el HR

2 “Guillermo Fajardo Ortiz”.
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11.DISENO DEL ESTUDIO.

Cohorte: Pues compara un resultado en particular en grupos de individuos
que presentan caracteristicas en comun.

Retrospectivo: Porque se toman los datos en un momento determinado del

pasado

Observacional: Dado por el comportamiento de las variables, en las cuales

no hay manipulacién por parte del investigador.

Descriptivo: Pues se busca caracterizar y especificar las propiedades de la

poblacidén que sera sometido a un analisis.

Comparativo: Ya que se basa en comparar los diferentes fenémenos
obtenidos, con la finalidad de encontrar una semejanza o diferencia entre

ellos.

111

DIAGRAMA DE DISENO DE ESTUDIO.

TITULO.

ASOCIACION ENTRE LAS FRACTURAS
TRANSTROCANTERICAS INESTABLES TRATADAS
CON SISTEMA DHS Y FALLO MECANICO DEL
IMPLANTE

Muestra

Se utilizo la totalidad del
universo de trabajo.

v

TIPO DE ESTUDIO.

Cohorte, restrospectivo,
observacional, descriptivo y
comparativo

Hipotesis.

Las fracturas transtrocantericas inestables
tratadas con sistema DHS en el adulto
mayor, culminan con la falla del implante
en el periodo postquirdrgico, en el hospital
general regional No. 2 “Dr. Guillermo
Fajardo Ortiz”.

v

Material y métodos .

El presente estudio es de tipo Transversal,
restrospectivo, observacional, descriptivo y
comparativo, en donde se tomara el control
radiologico postqurirugico de los pacientes
con fractura transtrocanterica inestables y
adultos mayores de 65 afios de edad
tratados con sistema DHS, en el HGR No 2.

OBJETIVO.

Analizar el fallo mecanico del implante
mediante control radiolégico en el periodo
postquirtrgico mediato en las fracturas
transtrocantericas inestables en el adulto
mayor tratadas mediante sistema DHS en el
hospital general regional No 2 “Guillermo
Fajardo Ortiz” en el periodo de enero-
diciembre 2022.
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11.2 TIPO DE MUESTREO

Se tomé a la totalidad de la muestra de pacientes que contaban con los
criterios de inclusion, en el periodo de enero -diciembre 2022.
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11.3 CALCULO DE LA MUESTRA

A fin de realizar una adecuada descripcion del seguimiento de los pacientes tratados en el
periodo enero- diciembre 2022, se realizara la inclusion de todos los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién que fueron atendidos, por lo cual se tomaran todos los pacientes

comprendidos en el intervalo de tiempo establecido como universo.

Con el fin de determinar el minimo de muestra para obtener resultados con unnivel de
confianza del 95%, con un error maximo aceptado del 5% para una muestra finita, se calculd

con la siguiente férmula:

N * Za2 *p *g
e2*(N-1)+Za2*p*q

N= 150*1.962 *0.40*0.6
0.052(150-1) +1.962*0.40*0.6

N=138.24 =106.8 participantes
1.2941

N= 107 participantes

Donde:

* N = Total de la poblacién (150 pacientes al ano)

» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcién esperada (40% = 0.40)
*q=1-p(eneste caso 1-0.40 = 0.6)

* d = precision (5%)
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114 PRUEBAS DE HIPOTESIS PARA EL ANALISIS ESTADISTICO DEL ESTUDIO.

Los resultados seran organizados, recopilados, e introducidos en una base de datos y por
medio del Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS), version 25 en espafiol. Se
aplicara un tratamiento estadistico de tipo descriptivo; con frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, para las numéricas medidas de tendencia central como media o
mediana segun la distribucion de los resultados, como medidas de dispersion la DE para
distribuciéon normal, en las asimétricas se utilizard rango intercuartilico y percentiles. Con
intervalos de confianza del 95% para la medias y proporciones. Se considerard una p
significativa si es menor de 0.05. Para determinar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas aplicaremos U de Mann Whitney o T de Student segun
corresponda y Ji cuadrada para variables cualitativas, para ello utilizaremos el programa
estadistico SPSS versién 20 en espafiol. Los resultados seran presentados en tablas y/o
figuras de salida. Ademas, se utilizara texto Word para el reporte escrito de resultados, Excel

para tablas y graficas.

12.1  VARIABLES

Variable Definicién Tipo de variable Medicion de la
Conceptual variable

Edad Tiempo vivido por una Cuantitativa Afnos
persona, desde el y
nacimiento hasta la fecha | €Ontnua
actual

Sexo Hace ref,er_enua a I‘?‘S. Cualitativa 1. Femenino
caracteristicas biolégicas y
fisiologicas que definen a | Dicotomica 2 Masculino
hombres y mujeres

T Razén matemética o OMS

Indice de masa corporal : Cualitativa .

P ampliamente aceptada que vaitaty 1. Peso bajo (<18.50)
asocia la masa y la talla ampliada 2. Normal (18.50-24.99)
para estratificar el estado 3. Sobrepeso (25.0-29.99)
nutricional del paciente 4. Obesidad (=30)

37



Clasificacion de las fracturas
transtrocantéricas inestables
segun la clasificacion
AO/OTA

Sistema de clasificacion
extenso y universalmente
aceptado para las fracturas
del sistema esquelético

Cualitativa

Dicotdmica

31-A2.2
31-A2.3

Complicaciones
transquirdrgicas

Serie de eventos que
aparecen desde que se
inician el procedimiento
anestésico, hasta el
término de la intervencion
quirargica.

Cualitativa

Nominal
ampliada

PoNPE

Hemorragia

Fractura

Lesion neurovascular
Lesiones asociadas al
procedimiento
quirdrgico

Muerte del paciente

Criterios de adecuada
colocacion del implante
DHS en el postquirtrgico
inmediato.

Se definen como
pardmetros que garantizan
la adecuada colocacion de
implante y consisten en 1)
contar con desplazamiento
entre los trazos de fractura
menor a 4 mm, 2) El tornillo
deslizante debera tener
una distancia punta —apice
(DPA) menor a 25 mm, 3)
El tornillo deslizante deberal
encontrarse céntrico en
proyeccion APy lateral ,
ligeramente inferior en AP
y central en lateral o bien
ligeramente inferior en AP
y posterior en la proyeccion
lateral segun los
cuadrantes de Cleveland,
4) el angulo
cervicodiafisario tendra que
ser de 135° o ligeramente
valgo (135° - 150°), 5)
Colocacién adecuada de
los tornillos diafisarios, los
cuales deberan de estar
incluidos en las dos
corticales cada uno.

Cualitativa

Dicotdmica

1. Cumple
2. No cumple

Complicaciones
postquirdrgicas no
relacionadas al implante

Serie de eventos que se
presentan posterior a la
intervencion quirdrgica.

Cualitativa

Nominal
ampliada

ok w

Hemorragia

Infeccién de sitio de
quirurgico
Dehiscencia de herida
Otras infecciones
Muerte del paciente
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Fallo mecénico del implante
en el postquirargico

Complicacién mecanica del
implante postquirdrgica que
condiciona la estabilidad de|
la fractura y precisa de
tratamiento precoz para la
resolucion del mismo.

Cualitativa

Nominal
ampliada

1. Back- out.
2. Pull-out
3. Cut-out
4. Cut-in
5. Cut-through
6. Migracién medial
7. Colapso en varo
8. Rotura del implante
9. Fractura
postquirdrgica
perimplante
10. Aflojamiento del
implante
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12. FUENTES E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

o Se utilizara como motor de busqueda de bases de datos la
plataforma Mendeley y MEDLINE-PUBMED

o Bitacora perteneciente a la programacién quirtrgica en el periodo
comprendido de enero-diciembre 2022.

o Expedientes clinicos del archivo perteneciente al HGR No.2
“Guillermo Fajardo Ortiz”

o Sistema de estudios de imagen XERO VIEWER perteneciente al
hospital general regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”.

o Hoja de recoleccién de datos.

o Base de datos en hoja de célculo de Microsoft Office Excel.

13. PROCEDIMIENTOS.

1. Se solicitara la aprobaciéon de la jefatura de servicio de cadera y
pelvis, jefatura de quiréfano y programacién quirtrgica y al comité de ética
local perteneciente al hospital general regional No.2 “Guillermo Fajardo

Ortiz” para la realizacion del protocolo de investigacion.

2. Se solicitard aprobacién y folio para desarrollo del proyecto por
parte de SIRELCIS

3. Una vez aprobado, se acudird al archivo clinico previa
autorizacion de la directora Maria de la Luz Pérez Ponce del Hospital
general regional No.2 “Guillermo Fajardo Ortiz”, para la recabar los datos
en el instrumento de recoleccion de datos. En el periodo de enero-
diciembre 2022 y que cumplan con los criterios de inclusion, se eliminaran

a los pacientes que no cumplan con dichos criterios.

4. Se accedera al sistema de imagen XERO VIEWER con los datos

del paciente (nombre y NSS) y se recopilaran los casos que involucran
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fallo mecanico del implante en su periodo postquirdrgico mediato.

5. La informacion que se obtenga del instrumento recolector de
datos, se analizara de manera estadistica con la hoja de calculo Microsoft
Office Excel.

6. Se utilizara el programa SPSS version 25, para hacer el analisis
estadistico.
7. Finalmente, con base a los resultados se emitiran juicios clinicos

de los resultados encontrados.

14, ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion, es una investigacion sin riesgo, de
acuerdo con el reglamento expresado en la Ley General de Salud en su
articulo 17, en materia de investigacion, por lo cual no requiere de
consentimiento informado, pues se realizd un estudio retrospectivo en el
cual se revisé el sistema de imagenes del hospital y por tanto no se
requiere autorizacion previa de los pacientes, siendo este un recurso
proporcionado y perteneciente a la institucion, ademas las técnicas y el
método de investigacion empleados seran del tipo documental en donde

no se realizara ningun tipo de intervencién directamente al paciente.

Por otra parte, se mantiene la confidencialidad de los pacientes que
participan en el protocolo de investigacion. Cabe mencionar que el
caracter descriptivo del estudio NO modifica la historia natural de ningun
paciente, pues solo se utilizan los recursos proporcionados por la
institucion.

El caracter de la presente investigacion es observacional, apegado a la
literatura mundial publicada y que se realiza con base al reglamento de la
Ley General de Salud en relacion a materia de investigacion en la salud,
que se encuentra vigente actualmente en el territorio de los Estados

Unidos Mexicanos.
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La investigacion se realizara con base al reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion. Titulo segundo: de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, capitulo I: disposiciones generales.
En los articulos 13 y 27. Titulo Tercero: de la investigacion de nuevos
recursos profilacticos, de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion.
Capitulo I: disposiciones comunes contenido en los articulos 61 a 64.
Capitulo IlI: De la investigacion de otros con nuevos recursos, contenidos
en los articulos 72 a 74. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion
de las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico: contenido en
los articulos 113 a 120.

Los datos seran obtenidos de los expedientes clinicos, se cuidara la
confidencialidad y privacidad de los pacientes y los datos seran foliados
para su analisis omitiendo identificadores.

En el estudio nos ajustamos a las normas éticas que dicta la declaracion
de Helsinki a nivel internacional, adoptada por la 182 asamblea médica
mundial Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea
médica mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975. Por la 352 Asamblea
Médica Mundial de Venecia, Italia, octubre de 1983. Por la 412 Asamblea
Médica Mundial de Hong Kong, en septiembre de 1989. 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea,
General Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de clarificacion del
parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington
2002. Nota de clarificacion del parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Corea 2008.

Acorde con el codigo de Nuremberg en 1947, respetando sus diez
principios. Cumpliendo con los principios éticos de respeto, beneficencia
y justicia del informe de Belmont en 1979. Asi como en concordancia con
las 25 pautas éticas internacionales para investigacion relacionada con la
salud en seres humanos, elaborada por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2017.

La presente investigacion se presentara ante el comité local de
investigacion para su autorizacion y registro.

Conflictos de intereses: Ninguno
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15.1 RIESGO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se cataloga como SIN RIESGO, segun la ley
General de Salud sefialado En el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Articulo 17,

numero 1.

15. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

16.1 METODO DE SELECCION

Este se presenta al tener error sistemético en los procedimientos
utilizados para seleccionar a los sujetos del estudio. Pueden ocurrir en
cualquier tipo de disefio de estudio, presentdndose mas en series de
casos retrospectivas, estudios de casos y controles, de cohorte
transversal y de aplicacion de encuestas.

1) No se cuenta con un diagnostico de CIE-10 por lo que es probable

gue se pierdan pacientes.

2) Registro de pacientes en el sistema de imagen del hospital al ser

realizado por nombre o clave de nhombre y no por NSS

16.2 SESGO DE MEDICION

Este tipo de sesgo ocurre cuando se produce un defecto al medir la
evolucion que genera informacion diferente entre los grupos en estudio
que se van a comparar(precision).

En el presente protocolo existe el riesgo de sesgo de medicion al
momento de valorar y realizar la radiometria en el periodo postquirargico
inmediato y mediato de las proyecciones AP vy lateral, esto debido a la
mala calidad, toma, o posicion inadecuada del paciente
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16.3 SESGO DURANTE LA RECOLECCION DE LOS DATOS
Se producen durante la recolecciéon de datos ya sea por informacién
incompleta, errénea o por la modificacion de la muestra durante la

ejecucion de la investigacion.

En este protocolo se pueden encontrar al recolectar hojas de valoracion
geriatrica para la obtencion de las comorbilidades de los pacientes al no
estar presentes o estar el formato incompleto, también al momento de la
captura de los controles radiograficos al no encontrarse registrados o no
encontrarse adecuadamente los datos en el sistema de imagen para su

localizacion.
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17. RESULTADOS
17.1 RESULTADOS UNIVARIADOS
17.1.1 Edad
En base a la variable de edad se encontré una desviacion estandar de
7.153. El intervalo de edad fue de 68 afios a 92 afios de edad. Se encontr6
que el grupo de edad con mayor frecuencia fueron los pacientes de 77 a

86 afos de edad y una mediana de 80.5.

17.1.2 SEXO
En la variable sexo se encuentra un porcentaje de 70% para el sexo
femenino abarcando 77 pacientes y para el sexo masculino 33 pacientes

representando el 30 % de la poblacién de estudio. (Grafico 2)

SEXO

B FEMENINO
= MASCULINO

Grafico 2. Porcentajes de pacientes segin sexo HGR 2 enero
diciembre 2022.
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17.1.3 TIPO DE FRACTURA
Respecto al tipo de fractura se encontré que la fractura clasificada como
31-A2.3 predomind con un total de 64 pacientes representando un 58.2
% de la poblacién, respecto a la fractura tipo 31-A2.2 se encontré en 46

pacientes representando el 41.8 % del total. (Grafico 3)

TIPO DE FRACTURA

= FRACTURA 31-A2.2
= FRACTURA 31-A2.3

Grafico 3. Porcentajes de pacientes segun su tipo de fractura en HGR 2

enero diciembre 2022.

17.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL
Para la variable de indice de masa corporal se encuentra la mayor
prevalencia de pacientes con obesidad (IMC igual o mayor a 30)
encontrando un total de 44 pacientes y representando el 40 % de la
poblacion, se encontraron 16 pacientes con sobrepeso ( IMC 25-29.9)
gue representa un 14.5 %, pacientes con peso normal (18.5-24.9) fueron
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34 que equivale a 30.9 %, por ultimo la poblaciébn con peso bajo

representada por 16 pacientes con un porcentaje de 14.5 %. (Gréfico 4)

PORCENTAJES SEGUN EL IMC

45.00%
40.00%

35.00%

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

PESO BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

Grafico 4. Porcentajes de pacientes segun su indice de masa corporal en
HGR 2 enero diciembre 2022.

17.1.5 COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS.

Dentro de las complicaciones transquriurgicas se evidenciaron los
siguientes porcentajes y frecuencias. La hemorragia se presento en 22
pacientes (20%), la fractura transquirdrgica en 5 pacientes (4.5%), la
lesion neurovascular en 10 pacientes (9.1%) y las lesiones asociadas al
procedimiento de tejidos blandos ocurrieron en 15 pacientes (13.6), por
otra parte, se encontraron 52 pacientes que no presentaron
complicaciones en su periodo transquirdrgico representando un 47.27 %

del total de la poblacién. (Gréfico 5)
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COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

S
<

= NO PRESENTARON

= HEMORRAGIA

= FRACTURA TRANSQUIRURGICA

= LESION NEUROVASCULAR

= LESION ASOCIADA AL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Grafico 5. Porcentajes de pacientes segun su indice de masa corporal
en HGR 2 enero diciembre 2022.

17.1.6 TIPO DE FALLO MECANICO DEL IMPLANTE

En cuanto al tipo de fallo mecénico de implante se encontré que 41
pacientes no presentaron dicha complicacion representando un 37.3 %,
el tipo de fallo mecénico mas comun fue el de tipo cut-out presente en 34
pacientes (30.9 %), seguido del aflojamiento del implante en 15 pacientes
(13.6%), cuti-in en 8 pacientes (7.3%), colapso en varo 5 pacientes ( 4.5
%), cut- through en 2 pacientes (1.8%), rotura del implante en 2 pacientes

de igual manera (1.8%) y back-out en 2 pacientes (1.8%).( Gréfico 6)
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Grafico 6. Porcentajes de pacientes segun su tipo de fallo mecéanico del

implante en HGR 2 enero diciembre 2022.

17.1.7 COMPLICACIONES NO RELACIONADAS CON EL IMPLANTE

Respecto a las complicaciones que presentaron los pacientes en el
periodo postquirdrgico mediato que no estan relacionadas con el implante
fueron las siguientes 43 pacientes presentaron dehiscencia de herida
(39.1%), 32 pacientes presentaron infeccion de sitio quirargico (29.1%), 3
pacientes presentaron infecciones asociadas a cuidados de la salud
(2.7%), la hemorragia se encontro en solo 1 paciente (0.9%) y el restante
31 pacientes no presentaron complicaciones representando el 28.2%.
(Gréfico 7)

MIGRACION
MEDIAL

0.90%
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COMPLICACIONES NO RELACIONADAS AL IMPLANTE

2.70% 0.90%

= NO PRESENTA

= INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

= DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA
= OTRAS INFECCIONES

= HEMORRAGIA

Gréfico 7. Porcentajes de pacientes segun las complicaciones que no
se asociaron al implante en el postquirtrgico en HGR 2 enero diciembre
2022.

17.2 RESULTADOS BIVARIADOS.

17.2.1 OBESIDAD Y FALLO MECANICO DEL IMPLANTE
Respecto a la relacién obesidad y fallo mecénico se encontrd un valor de
p= 0.001, con intervalo de confianza de 95 %, por lo tanto, se considera
la obesidad una variable con impacto clinico y estadistico para fallo

mecanico de implante. (Tabla 1)
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17.2.2 COMPLICACIONES NO RELACIONADAS AL IMPLANTE Y FALLO
MECANICO DEL IMPLANTE
En cuanto a la relacion de las complicaciones no relacionadas al implante
y fallo mecéanico del mismo se encontré un valor de p= 0.007, lo cual lo
vuelve clinicamente y estadisticamente significativo, mostrando
asociacion con el fallo mecéanico del implante, y siendo la dehiscencia de
herida quirurgica e infecciones de sitio quirdrgico las complicaciones mas

frecuentes observadas en nuestra poblacion. (Tabla 1)

17.2.3 COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y FALLO MECANICO DEL
IMPLANTE
Para la relacion de las complicaciones transquirargicas y fallo mecanico
del mismo se encontrd un valor de p= 0.001, lo cual es estadisticamente
significativo, mostrando asociacion con el fallo mecanico del implante, las
complicaciones mas frecuentes fueron la hemorragia y la lesién asociada

a los tejidos blandos. (Tabla 1)

Tabla 1. Modelo bivariado de factores asociados a fallo del

implante.

OR IC 95% P
Presencia de 8.32 2.9-23.7 0.001
obesidad
Complicaciones 6.30 2.5-15.3 0.001
transquirdrgicas
Complicaciones no 3.17 1.34-7.49 0.007
relacionadas con el
implante

Pruebas de chi-cuadrado
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17.3 RESULTADOS MULTIVARIADOS.
Respecto al enfoque multivariado se observé que las variables de
complicaciones transquirargicas y complicaciones no relacionadas al
implante no se modificaron y presentaron un valor predictivo de mas del
70%. Representando un factor fuertemente asociado a fallo mecanico del

implante, de los pacientes en estudio. (Tabla 2).

Tabla 2. Modelos multivariados para fallo mecanico del implante

OR IC 95% P
Complicaciones 1.7 1.9-17.3 0.009
transquirargicas
Complicaciones no 1.38 1.5-10.5 0.007
relacionadas con el
implante

Porcentaje de prediccion 77.4

18. ANALISIS DE RESULTADOS.

Se analizé un total de 110 pacientes adultos mayores de 65 afios de edad
con fracturas transtrocantericas inestables clasificadas segun AO/OTA
como 31-A2.2 y 31-A2.3 en el periodo de enero-diciembre 2022. Los
datos se tomaron de la base de datos del servicio de programacion
quirdrgica, archivo clinico de la unidad, ademas de utilizarse el sistema
de imagenes XERO VIEWER y nuestra herramienta de recoleccién de
datos para realizar la estratificacion y analisis de los mismos con ayuda
del sistema SPSS version 25.

Con base a la edad se obtuvo una mediana de 80.50, con intervalo de 68
a 92 afos, siendo la mayor frecuencia los pacientes con edad de entre 75
a 85 afos.

Respecto al analisis estadistico la incidencia de fallo mecanico de
implante se encontrd en el 61.8% de los pacientes tratados con sistema
DHS por fracturas transtrocantericas inestables.

En base a la variable sexo y fallo mecéanico de implante, encontramos que



un 70% estaba representado por el sexo femenino y un 30% por el sexo
masculino.

Analizando el sexo femenino un 61.1% presento fallo mecénico de
implante y un 38.9% no lo presento, para el sexo masculino un 63.6%
presento fallo mecanico del implante y un 36.6% no lo presento.

Por otra parte, en cuanto al indice de masa corporal, un 40% de la
totalidad de la poblacion de estudio presentaron obesidad y fue un factor
que se relaciona fuertemente con el fallo mecénico del implante pues de
esta poblacion se presento en el 84 %.

El tipo de fractura que se presenté en mayor proporcion fue la clasificada
como 31-A2.3 segun la AO/OTA en un porcentaje de 58.2% y la fractura
de tipo 31-A2.2 se encontré en un 41.8%, con lo cual se observo que a
mayor complejidad de fractura se encuentra asociada a mas riesgo de
fallo mecanico de implante, hasta un 67.18% de los pacientes con fractura
31-A2.3 lo presentaron.

Las complicaciones transquirdrgicas son otro aspecto relevante para el
fallo mecanico del implante que se observé en el estudio con un
porcentaje de prediccién de 74% mediante modelos multivariados, dichas
complicaciones se encontraron en un 52.73% de la poblacién de estudio
siendo la hemorragia y la lesién de los tejidos blandos las mas
prevalentes.

En lo que respecta al tipo de fallo mecanico y de acuerdo con la literatura
el cut-out fue el tipo de fallo mecéanico de implante con mayor prevalencia
encontrandose en un 49.2% del total de la poblacién con fallo mecénico.
Las complicaciones no relacionadas con el implante mostraron también
un impacto clinico y estadistico significativo con un porcentaje de

prediccion de 74% al igual que las complicaciones transquirurgicas.
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19. DISCUSION

Nuestros hallazgos indican que el uso de sistema DHS en el paciente
adulto mayor con fracturas transtrocantericas inestables, esta relacionado
con fallo mecéanico del implante en su periodo postquirirgico mediato,
debido al analisis estadistico, la incidencia de fallo mecanico del implante
fue de 61.8%.

Con base al analisis de los datos se observa la fuerte asociacion de las
complicaciones no relacionadas al implante y las complicaciones
transquirargicas con el fallo mecanico del implante en el periodo
postquirargico mediato en un 73.6 % de los pacientes que presentan
dichas condiciones.

Respecto al genero mas afectado se confirma lo ya mencionado en la
literatura, de un mayor predominio del sexo femenino para este tipo de
lesiones. En nuestro estudio se observo la poblacion femenina en el 70%

y solo un 30% correspondia al género masculino.

De acuerdo con Sun D, et al en 2019 en un metaanalisis mostro la
diferencia entre el uso de implantes intramedulares vs extramedulares
para el tratamiento de fracturas transtrocantericas inestables encontrando
ventaja funcional en los implantes intramedulares, asi como una menor
tasa de complicaciones transquirdrgicas y postquirargicas, por otra parte,
se encontré6 mayor fracaso mecanico con sistema DHS.?! En nuestro
estudio la falla mecanica del implante DHS se vio fuertemente asociada
con las complicaciones ocurridas en el periodo transquirdrgico y las
complicaciones no relacionadas al implante en el periodo postquirargico
mediato.

De acuerdo con Wadhwani et al en 2019, el tipo de fallo mecéanico de
implante mas frecuentemente observado el de tipo cut-out 22, En este
estudio se observé su presencia hasta en un 31% de los pacientes. por
tal motivo el cirujano ortopedista debera planificar de manera individual
cada caso y hacer uso del implante correcto de acuerdo a las necesidades
del paciente minimizando las complicaciones, gastos hospitalarios y la

reincorporacion oportuna del paciente a sus actividades de la vida diaria.

54



20. CONCLUSIONES

Las fracturas del fémur proximal se encuentran dentro de las lesiones que
afectan con mayor porcentaje a la poblacién de adultos mayores de 65
anos de edad principalmente el sexo femenino, y requieren de un
tratamiento quirdrgico oportuno dentro de las primeras 24-48 horas de la
lesion. En cuanto al tratamiento quirdrgico implica un reto para el cirujano
ortopedista debido a la multitud de implantes existentes, el tipo de fractura
que presenta el paciente y su estado clinico, por lo cual la planificacién
prequirargica es fundamental en este tipo de poblacion.

En este estudio se evidencio la asociacion del uso de sistema DHS en
fracturas transtrocantericas inestables en el adulto mayor y la presencia
de fallo mecénico del implante en su periodo postquirdrgico mediato, tras
lo cual se obtuvo una incidencia del 61.8%. Asi mismo una fuerte
asociacion con la obesidad y las complicaciones transquirargicas y las no
relacionadas al implante en el postquirargico, como fueron las infecciones
de sitio quirdrgico, infecciones asociadas a cuidados de la salud o
dehiscencia de herida.

El presente estudio pretende mejorar la toma de decisiones terapéuticas
por parte del ortopedista y el personal de salud hacia los pacientes con
este tipo de fractura y elegir el tratamiento con el implante ideal en cada
caso, ademas de hacer énfasis en la medicina preventiva y evitar
enfermedades crénicas tales como la obesidad, que en nuestro estudio
esta fuertemente relacionada con el fracaso del tratamiento quirargico.
El trabajo tiene una utilidad metodolégica pues se pueden realizar futuras
investigaciones, pudiendo utilizar metodologias compatibles y poder
analizar periodos temporales concretos y evaluaciones funcionales de los

pacientes tras esta modalidad de tratamiento.

21. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

En cuanto a las limitaciones, se encontraron que las proyecciones en el
sistema XERO VIEWER de rayos X de la unidad se mostraban en

ocasiones con regular o mala calidad, lo que dificultd su interpretacion,



asi como la inadecuada identificacion por nombre y apellidos de los
pacientes. Por otra parte el estudio se ve limitado por la cantidad de
variables, pudiendo incorporar mas variables de interés en nuestra
poblacion como son la presencia de enfermedades crénico
degenerativas, funcion previa del paciente, el contar con red de apoyo
familiar, entre otras y analizar el comportamiento de estas con el fallo del
implante, que sin duda impactaria en la toma de decisiones terapéuticas

al médico ortopedista y personal sanitario.
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ANEXOS



23.1 IMAGENES
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Figura 2. Clasificacion de Evans-Jensen de las fracturas transtrocantéricas.
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Figura 3. Clasificacion de Tronzo para las fracturas transtrocantéricas.
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Figura 4. Clasificacion AO de laregion trocantérica
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\LQBIALM_ 3 ZONA3

Figura 5. Zonas de fallo mecéanico del clavo intramedular en el fémur
proximal.

Figura 6. De izquierda a derecha: pull-out, migracion medial, back-out, cut-
in, cut-out, cut-through
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Figura 7. Complicaciones mecéanicas segun las fases de Remiche.
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23.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ASOCIACION ENTRE LAS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS
INESTABLES TRATADAS CON SISTEMA DHS Y FALLO MECANICO DEL
IMPLANTE.

Dr. Dr. Amaury Orlando Cafiate Pasquel !
Dr. Franco lvan Gémez Escudero 2
Dra. Maria Esther Salvador Rosas 3

Médico no familiar, asesor clinico especialista en ortopedia; Adscripcion: Servicio de pélvico 1 Hospital General Regional Numero 2 Dr.
Guillermo Fajardo Ortiz
Médico residente de cuarto afio; Adscripciéon en Hospital general regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz.”.

Médica jefa de servicio de terapia intensiva; asesora metodolégica; subespecialista en terapia intensiva; Adscripcion

1.
2.
3.
Fecha
Titulo

Planteamient
o del
problema y
marco teérico

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

Hipotesis y
variables

Objetivos

Célculo de la
muestra

Presentacién
ante el
comitéy
registro

Revision de
expedientes

Analisis de
resultados

Elaboracion
de
conclusiones

Presentacién
de tesis

en Hospital general regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz.”.

Realizado <D
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23.3 CARTA DE NO INCONVENIENTEPARA PROYECTO DE TESIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
S Delegacion sur de la COMX
.~ GOBIERNO DE ‘q Hospital General Regional Namero 2

l ~" MEXICO | Guillermo Fajardo Ortiz

Calz. De las Bombas, 117, Ex haclenda Coapa, Coyoacin, 14310
Ciudad de México, COMX

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 2 *GUILLERMO FAJARDO ORTIZ®
Ciudad de México a 11 de enero de 2023,

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE PARA PROYECTO DE TESIS
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION
PRESENTE:

Por el medio del presente se informa que por parte de la direccién médica de esta unidad médica,
Hospital General Regional Numero 2 “Guillermo Fajardo Ortiz’, no existe inconveniente para la
implementacién  del proyecto de investigacion, ASOCIACION ENTRE FRACTURAS
TRANSTROCANTERICAS INESTABLES TRATADAS CON SISTEMA DHS Y FALLO MECANICO DEL
IMPLANTE", a cargo del Dr. José Vicente Garrido Soto, con matricula 10454896 con adscripcion a
esta sede hospitalaria, presentado por el alumno Franco Ivan Gémez Escudero, Residente de 4to
afio de traumatologia y ortopedia de este sede hospitalaria.

Sin mas por el momento, agradezco su atencidn prestada a esta solicitud

ATENTAMENTE
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 2 *GUILLERMO FAJARDO ORTIZ®

viridianaMataCuellar

Ausiliar Universal de OTCinas
‘ ' .  § 4

.~ 2023
Q\"‘ = Inuu_tuo




23.4 SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Civdad de México a 19 de enero de 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFRMADO

il

Para aar cumpmiento 8 las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud
SONCII0 al comité de éfica en investigacidn de 1a unidad de medicina familiar No 21 que apruebe 1a
excepodn de ia carta de consentimiento informado debido a que el prolocolo de INvesiigacin asotacin
entre ias fracturas transtrocantéricas inestables tratadas con sistema DHS y fallo mecanico del implante
3 UNa propuesta de investigacon sin nesgo que Implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenios en o8 expedientes clinicos y sistema de imagen del MHGR 2

L

Sexo del paciente

Edad del paciente

Peso y talla del paciente

Comorbilidades del paciente

Tipo de fractura

Complicaciones postquirirgicas en sistema de Imagen XERO VIEWER

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me
comprometo a recopliar solo [a informacién que sea necesaria para la Investigacion y
este contenida en ol expediente clinico y/o base de datos del sistema de imagen de!
hospital, asi como codificaria para imposibilitar la Identificacion de! paclente o del
médico tratante, resguardaria y mantener la confldencialidad de esta y no hacer mal uso
© compartiria con persona ajenas a este protocolo.

La informacién recatada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
asociacdn entre las fracturas transtrocantéricas inestables tratadas con sisterna DHS v falle
mecanco del implante, cuyo proposilo es la reakizacion de la tesis de grado e quien suscribe
s/ como su publicacion en un articulo oniginal y de carlel de presentacion de congresos cuya
lematica sea coincidente o que se consideran el tema relevante. Estando en conocimiento de
que en caso de que no dar cumplimiento, se procedera acorde a las sanciones que procedan
e conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en material de investgaoon en
salud. wgenles y aphcables

Atentamente

Gémez Escudero Franco Ivan

Médico residente de cuarto afo de ortopedia 34 ,'
Investigador responsable: Dr. Amaury Orlando Canate Pasquel Dr. Ay Oy are‘hw..)

-- 'Tiofyed
o e "X'L.a f"”‘ !{é
C.P 3h Al s
VS, & Ry v;«._“‘;,' ,L
Gomez Escudero Franco Ivan Ak

& /{-7 -

“—=="""" Nombre y lima del colabarador
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23.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ASOCIACION ENTRE LAS FRACTURAS
TRANSTROCANTERICAS INESTABLES TRATADAS CON
SISTEMA DHS Y FALLO MECANICO DEL IMPLANTE.

Dr. Amaury Orlando Cafiate Pasquel t
Dr. Franco Ivan Gémez Escudero 2
Dra. Maria Esther Salvador Rosas 3

4.  Médico no familiar, asesor clinico especialista en ortopedia; Adscripcion: Servicio de Pelvico 1 Hospital General Regional Numero 2 Dr.
Guillermo Fajardo Ortiz
5. Médico residente de cuarto afio; Adscripcion en Hospital general regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz.”.

6. Médica jefa de servicio de terapia intensiva; asesora metodoldgica; subespecialista en terapia intensiva; Adscripcién

en Hospital general regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz.”.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE NSS

EDAD: SEXO:
1. F
2. M

TIPO DE FRACTURA
(CLASIFICACION AO/OTA)

1. 31-A2.2
2. 31-A2.3
IMC COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS
1. PESO BAJO (<18.50) 0. NO PRESENTA
2. NORMAL (18.50-24.99)
3. SOBREPESO (25.0-29.99) PRESENTA
4. OBESIDAD (230) 1. HEMORRAGIA
2. FRACTURA TRANSQUIRURGICA
3. LESION NEUROVASCULAR
4. LESIONES ASOCIADAS AL

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
5. MUERTE DEL PACIENTE
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FALLO MECANICO DEL IMPLANTE:

0. NO PRESENTA FALLO
MECANICO
DEL IMPLANTE

1. PRESENTA FALLO MECANICO
DEL IMPLANTE

COMPLICACIONES
POSTQURIURGICAS NO
RELACIONADAS CON EL FALLO DEL
IMPLANTE

0. NO PRESENTA
PRESENTA

1. HEMORRAGIA
2. INFECCION DEL SITIO
QUIRURGICO
s. DEHISCENCIA DE LA HERIDA
QUIRURGICA
4. OTRAS INFECCIONES
5. MUERTE DEL PACIENTE

TIPO DE FALLO MECANICO:
1. BACK- OUT.
2. PULL-OUT
3. CUT-OUT
4. CUT-IN
5. CUT-THROUGH
6. MIGRACION MEDIAL
. COLAPSO EN VARO
8. ROTURA DEL IMPLANTE
9. FRACTURA POSTQUIRURGICA

10. AFLOJAMIENTO DEL IMPLANTE.
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	El punto 12 esta en la pagina 37 y 40 error del tesista 



