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. Resumen estructurado
3.1 Titulo

Factores asociados a fallo de osteosintesis en fracturas transtrocantericas tratadas
mediante sistema DHS en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” durante el
periodo 2017-2018.

3.2 Autores

Dr. Espinoza Vega Manuel Alberto
Dr. Gonzélez Castillo Carlos Joel
Dr. Salgado Carbajal Everardo

3.3 Antecedentes

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacién en los servicios de
urgencias de ortopedia, su incidencia crece exponencialmente con la edad. El
tratamiento con sistema DHS es un método efectivo para el manejo de este tipo de
lesiones.

3.3  Objetivo

Conocer los factores que se asocian con el fallo de osteosintesis en fracturas
transtrocantericas estables e inestables que se trataron con sistema DHS en el Centro
Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de enero 2017 a diciembre 2018

3.5 Material y métodos

Una vez aprobado por el Comité de Etica en investigacion (CEI). Se realizo un estudio
observacional, descriptivo, en pacientes adultos mayores de 60 afios en ambos géneros
gue fueron atendidos por fractura transtrocanterica de fémur tanto estables como
inestables en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISEM durante el periodo
de enero 2017 a diciembre 2018 se obtendran del expediente clinico las variables de
estudio para su posterior analisis.

3.4  Productos esperados

Obtener el grado de médico especialista en ortopedia.

3.7 Palabras clave (3 a 5)

Fracturas transtrocanterica, inestables, fallo de Osteosintesis, desanclaje.



V. Antecedentes

4.1 Definicion.

Las fracturas transtrocantericas se refieren a la soluciéon de continuidad 6sea en la zona
metafisaria proximal del fémur comprendida entre los dos trocanteres (1)

Las fracturas de cadera son casi las lesiones mas devastadoras de la tercera edad, el
impacto de estas lesiones va mas alla de las consideraciones clinicas inmediatas y se
extiende a los dominios de la medicina, la rehabilitacion, la psiquiatria, el trabajo social
y la economia médica. El reto del tratamiento de las fracturas de cadera geriatricas esta
ademas compuesto por los crecientes medios para hacer frente a las presiones
continuamente graduales para contener los costes sanitarios. (1)

La fractura de cadera, o también llamada fractura de fémur proximal, sigue en aumento
debido a que la poblacion de adultos mayores ha ido creciendo en las ultimas décadas.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que para el afio 2050 un total
de 6 millones de fractura de cadera ocurrirdn en el mundo entero por afio, teniendo
como consecuencia mayor demanda hospitalaria (2)

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencias de ortopedia, su incidencia crece exponencialmente con la edad. La mujer se
ve afectada 2 a 3 veces mas que el hombre, pero la mortalidad durante el primer afio
del postoperatorio es mayor en el hombre, hasta en un 26%. (2)

Los pacientes que padecen esta lesion son en su mayoria personas de 70 afios 0 mas.
Dentro de los factores de riesgo estan la edad avanzada, el sedentarismo, el consumo
de tabaco, alcohol y cafeina, asi como el consumo de medicamentos que tenga efectos
secundarios los cuales pueda generar caidas, etc. Pero los dos grandes factores que
contribuyen en la alta incidencia de fracturas de cadera en las personas mayores son
la osteoporosis y las caidas a de su plano de sustentacion, la caida es el factor causal
més importante de la fractura de cadera. El riesgo de caida va en aumento con la edad,
influido por una gran multitud de factores entre los cuales podemos destacar los
cambios neuromusculares asociados con la edad, el deterioro general, la toma de
ansioliticos o sicétropos que pueden disminuir el estado de alerta de la persona, las
enfermedades neuroldgicas que afectan al aparato locomotor (enfermedad de
Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), la pérdida de la agudeza visual
(cataratas, presbicia, degeneracion macular asociada a la edad) o los estados de
demencia. Hay que destacar también que ademas del incremento en el riesgo de caida,
también se produce una disminucion de los mecanismos de defensa frente a las caidas,
como las maniobras para disminuir la energia del impacto que se vuelven mas lentas o
incluso inadecuadas. (4)



4.2 Epidemiologia de fracturas de cadera

A nivel mundial se estima alrededor de 1,700,000 casos de fracturas de cadera. De los
cuales el 70% suceden en mujeres. En las ultimas décadas el incremento de la
esperanza de vida, numerosos factores como la disminucion de la densidad mineral
0sea, aumento del riesgo de caidas que se producen por la edad. (1)

En México, la pirdmide poblacional muestra en la actualidad una inversion en los rangos
de edad (INEGI). report6é una esperanza de vida de 77.5 afios para el sexo femeninoy
72.1 afos para el sexo masculino; se espera que para el afio 2030 sea de 79.4y 74.6
afos, respectivamente por consiguiente la fractura transtrocanterica de fémur
representara un problema de salud que requerira la atenciéon medica mediata por los
sistemas de salud. (2)

Las fracturas transtrocantéricas representan casi la mitad de las fracturas del fémur
proximal. la mayor incidencia se encuentra en pacientes mayores de 65 afios,
principalmente en mujeres (2:1 hasta 8:1), con una mortalidad a un afio de 14 a 50%,
gue aumenta significativamente cuando el tratamiento se realiza después de las 48
horas. El momento ideal para el tratamiento quirdrgico es al realizar el diagndstico y
correccion de cualquier alteracion que aumente el riesgo quirargico (1)

La mortalidad en pacientes con fracturas de fémur proximal se ve incrementada ademas
por el riesgo inherente al padecimiento de enfermedad tromboembdlica. Diversos
estudios muestran presencia de trombosis venosa profunda en miembros inferiores y
trombo embolismo pulmonar en porcentajes de 40 al 83% para la primera y del 4 al 38%
para la segunda en pacientes que no recibieron profilaxis antitrombatica, en relacién
con aquellos pacientes que recibieron tratamiento con medicamentos antitrombéticos.
Los niveles de recuperacion funcional de los pacientes con fracturas del fémur proximal
en mayores oscilan entre el 40 y el 60% que implican recuperar el nivel de
deambulacion previa a la ocurrencia de la fractura. Algunos factores predictivos de
buena evolucién incluyen menor edad, deambulacion independiente antes y después
de la ocurrencia de la fractura, capacidad para realizar actividades de la vida diaria
(AVD) y convivencia con familiares. (2)

Ochenta por ciento de los pacientes tiene un nivel socioecondmico bajo; de éstos, 62%
se dedica al hogar y 29% con escolaridad nula. Sesenta y cinco por ciento de ellos son
viudos. La presentacion de esta fractura es: transtrocantérica 56.6%, cervical 27.7%,
subtrocantérica 5.3%, pelvis y acetdbulo 4.4%, mixtas 3.8% y cefalicas 0.7%. Los
factores de riesgo mas frecuentes son: sexo femenino 3 a 1, raza blanca, alcoholismo,
ingesta excesiva de cafeina, fractura de cadera previa,3 utilizacion de medicamentos
psicotropicos y demencia senil. (7)



La patologia asociada mas frecuente es: osteoporosis 90%, desnutricion 65%, diabetes
mellitus 50%, hipertension arterial sistémica 48%, EPOC 44%, artrosis 43%, anemia
31% e infeccion de vias urinarias 27%. El mecanismo mas frecuente es: caidas a nivel
de superficie de sustentacion 80%, de altura 5%, de transporte publico 5%, de la cama
3%, silla 2% y otras 5%. En pacientes jévenes generalmente es por accidentes de alta
energia (7)

4.3 Clasificacion de fracturas de fémur proximal.

Debido a las variantes multiples en los trazos de fractura que se presentan en el
extremo proximal del fémur, se han disenado varias clasificaciones, muchas de ellas
muy bien elaboradas, y otras que soOlo ocasionan confusion. A continuacion
explicaremos las clasificaciones mas importantes segun el segmento en donde se
presenta la patologia fracturaria. (6)

Existen varias clasificaciones para las fracturas de cadera, la mas utilizada es la
anatomica que las divide, segun su ubicacion con respecto a la cipsula del acetabulo,
en intracapsulares y extracapsulares. La importancia clinica de esta clasificacion radica
en las diferencias terapéuticas y de pronéstico entre ella (Gonzalez |, 2016).
Clinicamente se manifiesta por dolor e impotencia funcional, asi como acortamiento,
rotacion externa y aduccion del miembro pélvico afectado. (7)

Esta clasificacion resulta de fundamental importancia como factor determinante en el
tratamiento de las mismas. Dentro de ellas, diversas clasificaciones han sido descritas
tales como Pawells, y Garden para las fracturas intracapsulares; Boyd/Griffi n, Tronzo
y Kile/Gustilo para las extracapsulares y la clasificacion Muiller AO que involucra
caracteristicas tanto de intracapsulares como extracapsulares; dentro de éstas las mas
utilizadas son las de Garden, Kyle/Gustilo y Muller AO. (7)

Se utilizo en este trabajo de investigacion la clasificacion AO con base a fracturas
estables e inestables 31 Al siendo estas fracturas estables y 31 A2 como fracturas
inestables ademas se utilizé la clasificacion de Tronzo para fracturas transtrocantericas
siendo el tipo I, 11 Y 1l fracturas estables y tipo IV y V inestables, de igual manera todos
ellas fueron tratadas de la misma manera con el mismo tipo de implante para
osteosintesis sin importar su clasificacion. (8)

Clasificacion de Tronzo:
* Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.
* Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento.
* Tipo llI: lIA: Conminucién del trocanter mayor.
[1IB: Conminucion del trocanter menor con el fragmento proximal
telescopado.
* Tipo IV: Fractura con conminucion de la pared posterior.
* Tipo V: Fractura con trazo invertido



4 4 Tratamiento actual de las fracturas transtrocantericas

Diversas técnicas para la resolucion de las fracturas del fémur proximal han sido
descritas y dentro de ellas las mas frecuentemente utilizadas implican fijacion con solo
con tornillos, clavos compresivos deslizantes, clavos cefalomedulares y reemplazos
protésicos totales o parciales.(6)

Los objetivos del tratamiento de cualquier fractura de cadera, especialmente en sujetos
mayores, son: 1) obtener una fijacion estable, 2) restaurar la movilidad, 3) reincorporar
a la marcha y 4) recuperar la funcién previa con el menor indice de complicaciones

La mayoria de las clasificaciones utilizadas para estas fracturas tienen poca
reproducibilidad, por lo que una forma simple para su clasificacion es valorar la
estabilidad de la fractura; es decir, se considera estable cuando no esta afectada la
cortical posteromedial e inestable cuando esté afectada la cortical posteromedial y en
trazos oblicuos reversos con extension subtrocantérica. (9)

La eleccion del tipo de implante esta ligada a una serie de factores tales como edad,
condiciones clinicopatologicas, nivel de actividad, expectativa de vida, tipo de fractura
y caracteristicas de las mismas de acuerdo a las clasificaciones enunciadas con
anterioridad. (9)



En fracturas extracapsulares o laterales existen una serie de factores que determinan
la eleccion del método de fijacion. Dentro de estos factores cabe destacar la edad y el
nivel de actividad, pero ademas de los anteriores, las caracteristicas del trazo referente
a la estabilidad. Los criterios de inestabilidad incluyen conminucion de la pared
posterior, compromiso del calcar con arrancamiento del trocanter menor y extension del
trazo hacia la zona subtrocantérica(10)

En fracturas intertrocantéricas estables tipo |, Il y Il de Tronzo o 31 A1 de AO con poco
0 ningun desplazamiento y pacientes menores de 70 afios con buenas condiciones
generales el tratamiento de eleccion es el clavo placa compresivo deslizante (DHS)
mientras que en pacientes mayores con corta expectativa de vida se recomienda
realizar reemplazo protésico total o parcial, lo cual resulta dependiente de otros
factores.(11)

En fracturas intertrocantéricas inestables como tipo IV y V de Tronzo o AO 31A2 que
implican compromiso de ambos trocanteres se recomienda la colocacion de clavos
Ganma o clavos cefalomedulares, independiente de la edad y nivel de actividad. En la
actualidad, los nuevos implantes tales como las placas anatomicas LCP de fémur
proximal representan una alternativa para este tipo de fracturas; sin embargo, no
existen a la fecha estudios comparativos que muestren mayor efectividad de estos
novedosos implantes en comparacion con las técnicas convencionales descritas.12)

4.5 Complicaciones

Con el advenimiento de las placas con tornillo deslizante se comenzé a utilizar este
implante desde 1994 a la actualidad sin embargo este no estd exento de sus
complicaciones, se han realizado multiples estudios de dichas complicaciones. En un
estudio hecho en la Republica Checa durante un periodo de 10 afios de 1997 a 2007 el
cual reporta 341 pacientes con fracturas de cadera tratados con sistema DHS con un
promedio de edad e 81 afios a un seguimiento de un afio se reportdé un total de 39
pacientes con algun tipo de complicacion especifica ( 11% del total de la muestra) de
las cuales 17 fueron complicaciones intraoperatorias : 10 reducciones insuficientes, 3
rupturas de clavillos guia, 2 casos con mala técnica de quirdrgica y 2 casos con fractura
del fragmento distal durante la cirugia.

Dentro de las complicaciones postquirargicas: en 6 pacientes ocurrio el fenomeno de
‘cut out’, 5 con necrosis avascular de la cabeza femoral, 4 progresaron a
pseudoartrosis,2 casos con fatiga de tornillo, 2 con fractura perimplante y 2 pacientes
con infeccion del sitio quirdrgico, se llego a la conclusion que el tratamiento con sistema
DHS es un método efectivo para el manejo de este tipo de fracturas ya que solo se
presentaron complicaciones el 11% de los casos y la mas comun fue el desanclaje de
tornillo deslizante asociado a la técnica quirargica mal realizada.(13)

La mayoria de los estudios dividen las complicaciones asociadas a tratamiento con
sistema DHS como intraoperatorias y postquirdrgicas dentro de las intraoperatorias las
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mas comun es una reduccion en varo, una mala colocacién del tornillo cefélico dentro
de la cabeza femoral, fractura femoral proximal, en mas rara ocasion la migracién del
tornillo deslizante dentro de la cavidad pélvica y lesion vascular intrapelvica por
migracion del clavillo guia. (13)

Las complicaciones observadas después del tratamiento quirirgico se reportan con una
incidencia de hasta 17%; las mas comunes son: 1) el desplazamiento en varo del
fragmento proximal, 2) malrotacion, 3) no union y 4) desanclaje del tornillo de
compresion (esta ultima es la mas frecuente); en consecuencia, la habilidad de
prediccion y prevencién de que ocurra el desanclaje es de gran importancia. (15)

El fendmeno de desanclaje es cuando hay protrusion del tornillo deslizante un milimetro
o0 mas de la cabeza femoral. Otras complicaciones reportadas, aunque con menor
frecuencia son osteonecrosis, migracion, perforacion del tornillo deslizante al acetéabulo,
fatiga del implante y desanclaje de la placa o lift off.(16)

El objetivo es evaluar la asociacion entre la falla de la osteosintesis de fracturas
transtrocantéricas y los siguientes factores: mala reduccion de la fractura, inestabilidad,
indice punta apice mayor (TAl) a 25 milimetros, reduccion en varo, cuadrantes de
Cleveland, una inadecuada colocacién del tornillo o hélice del implante.
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V. Planteamiento del problema

De acuerdo con los casos de fracturas transtrocantericas que son atendidas en el
Centro Médico las cuales se presentan mas de 100 casos al afio y de estas son
manejadas de manera similar, la mayoria tratadas mediante manejo quirdrgico
consistente en reduccidn cerrada, fijacion interna con sistema DHS, de las cuales se
estima que alrededor 20% de estas presentan algun tipo de complicacién pre, trans y
postquirdrgica en su mayoria es el desanclaje o cut out del método de fijacion, el cual
es utilizado el sistema DHS para todo tipo de fracturas transtrocantericas ya seas
estables como inestables, se definira fallo de la osteosintesis cuando hay desanclaje
ante la presencia de pérdida de reduccion postoperatoria, esto debido a una mala
evaluacion prequirdrgica con malos resultados tanto inmediatos como mediatos.

Por cual motivo este trabajo de investigacion evaluara los factores asociados a dicho
fallo en los resultados posquirdrgicos, de esta manera se optara por otras alternativas
para el manejo de estas fracturas, asi como disminuir los secuelas que se presentaran
en un futuro.

Por lo que, en el presente estudio se plantea lo siguiente:
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VI. Pregunta de investigacion

¢,Cudles son los factores que se asocian con el fallo de osteosintesis en fracturas
transtrocantericas estables e inestables que se trataron con sistema DHS en el Centro
Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos de enero 2017 a diciembre 20187

VII.  Hipotesis

Al ser un trabajo descriptivo puede prescindir de hipotesis,

VIIl. Objetivos

8.1 Objetivo general
Conocer los factores que se asocian con el fallo de osteosintesis en fracturas

transtrocantericas estables e inestables que se trataron con sistema DHS en el Centro
Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos de enero 2017 a diciembre 2018

8.2 Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con fracturas
transtrocantericas que presentaron fallo de osteosintesis (genero, edad y ocupacion).

2. Clasificar el tipo de fracturas segun
Tronzoy AO

3. Diferenciar las fracturas estables de la inestables.
4. Medir el indice de TAI posquirdrgico segun Baumgaertner
5. ldentificar la posicion del tornillo deslizante segun los cuadrantes de Cleveland.

6. Evaluar el riesgo de fallo de osteosintesis, utilizando el indice de TAl y los
cuadrantes de Cleveland,

7. identificar las complicaciones posquirurgicas al mes y 6 meses de los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgicos.
12



IX.  Justificacion
9.1 Justificacion sociodemografica

La fractura de cadera en el adulto mayor constituye la lesion mas importante del sistema
musculoesquelético como consecuencia de una extensa gama de padecimientos
cronicos coexistentes que dificultan su manejo y rehabilitacion.

Por lo anterior, actualmente se acepta tratar quirdrgicamente con movilizacion
postoperatoria precoz, salvo casos en los que se establezca tratamiento conservador.
Es de suma importancia enfatizar esta situacion en el paciente de la tercera edad como
un problema de salud, ya que al cambiar la esperanza de vida de la poblacién en
nuestro pais, el riesgo de padecer fracturas se incrementa exponencialmente.

9.2 Justificacion cientifica

Debido al gran nimero de pacientes mayores de 60 afios de edad que presentan
fracturas transtrocantericas y que son atendidos en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez
Mateos de los cuales en su mayoria son tratados de manera quirdrgica consistente en
reduccion cerrada fijacion interna con colocacion de sistema DHS y a la presentacion
de sus complicaciones posquirurgicas de la cuales la mas comun es en desanclaje del
tornillo cefélico, se pretende realizar este trabajo de investigacion para identificar cuales
son los factores que se asocian a dicho fallo en su osteosintesis, de esta manera se
espera en un futuro realizar medidas necesaria para disminuir el riesgo de estas
complicaciones ya que con lleva a una perdida funcional de la extremidad afectada, por
tanto disminuye significativamente la calidad de vida de los pacientes, ademas de evitar
la realizacion de nuevos procedimientos quirlrgicos para su correccion, lo que lleva a
mayor coste hospitalario y aumento de la mortalidad.

9.3 Justificacion académica.

Con este trabajo de Investigacion pretendo obtener el titulo de especialista en
Ortopedia.
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X. Material y métodos

Una vez aprobado por el Comité de Etica en investigacion (CEI) Se realizo un estudio
observacional, descriptivo, tipo serie de casos en pacientes adultos mayores de 60 afios
de edad en ambos géneros que fueron atendidos por fractura transtrocanterica de fémur
tanto estables como inestables en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del
ISEM durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018

Se obtuvo la siguiente informacion de los expedientes edad, genero, indice de masa
corporal, comorbilidades, nivel socio econdémico, estabilidad de la fractura, clasificacion
de la fractura (utilizando el sistema AO y tronzo),

La colocacion del tornillo se valoro utilizando los cuadrantes de Cleveland (que dividen
la circunferencia cefélica en 9 posiciones) asi como la distancia punta-apice de
Baumgaerther (indice de TAIl). Se ha tenido en cuenta la reduccién conseguida de la
fractura analizando las radiografias de control del postoperatorio inmediato y hemos
valorado tres posibles reducciones: buena, aceptable y pobre.

Se obtuvo el porcentaje de complicaciones posquirirgicas, (desanclaje, infeccién,

necrosis avascular de la cabeza femoral, fatiga de material de osteosintesis, fractura
perimplante).
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10.1 Tipo de estudio

Cuantitativo Cualitativo Mixto
] ]
Prospectivo Retrospectivo Ambispectivo
X
Observacional Experimental |:|

10.2 Disefo del estudio

Observacionales:

Encuesta transversal: Descriptiva Analitica [ ]
Casos y controles:

Cohorte: Prospectiva Retrospectiva D

Experimentales:
Cuasiexperimental

HREERERERG

Ensayo clinico: Simple ciego Doble ciego [ |

Otros (En caso de estudios cualitativos)



10.3 Universo
Todos los expedientes de pacientes con fractura trasntrocanterica que fueron

sometidos a tratamiento quirdrgico consistente en reduccién cerrada fijacion interna con
sistema DHS de 2017 a 2018

10.4 Muestra

Todos los expedientes de pacientes con fractura trasntrocanterica que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico consistente en reduccién cerrada fijacion interna con

sistema DHS

10.5 Muestreo

No probabilistico por oportunidad.

10.6 Unidad de analisis y observacion

Individual
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10.7 Criterios de seleccion (Inclusién, exclusion y eliminacion)

a. Criterios de inclusién

e Expediente de pacientes adultos de ambos géneros mayores a 60 afios
e Expediente de pacientes con diagnostico de fractura transtrocanterica de fémur

tratados son sistema DHS

e Expediente de pacientes que hayan presentado o no fallo de osteosintesis.

b. Criterios de exclusién

e Expedientes de pacientes tratados con un diferente implante

c. Criterios de eliminacién (Si aplica)

¢ Expedientes incompletos o ausentes en el momento del estudio

17



" GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

10.8 Variables (Operacionalizacion de variables)

SEM

Tipo de variable

Analisis

Instrumento de

Variable Definicién conceptual Definicidon operacional (De acuerdo a su
. Estadistico medicion
medicion)
Dependientes (Si aplica)
Edad Tiempo que a vivido una | Afos Cuantitativa Medidas de Expediente clinico
persona u otra persona continua tendencia central y
contando desde su de dispersién
nacimiento
Genero Conjunto de personas o | 0 masculino Cualitativa Distribucién de Expediente clinico
cosas que tiene _ dicotémica frecuencia de
caracteristicas 1 femenino porcentajes
generales comunes
Dias de estancia Tiempo transcurrido Dias Cualitativa continua | Media desviacion Expediente clinico
intrahospitalaria desde el ingreso al estandar
hospital hasta el dia de
egreso
indice de masa corporal Razdn matemética que 1 peso bajo Cualitativa ordinal Distribucion de Expediente clinico
asocia la masa y la talla frecuencia y
2 normal

de una persona

3 sobrepeso
4 obesidad

5 obesidad mordida

porcentajes
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Comorbilidad Describe uno 0 mas 0 ausente Cualitativa nominal | Distribucién de Expediente
trastornos de _ _ frecuencia y
enfermedades que le 1 diabetes mellitus porcentajes

ocurren a una persona . . .
2 hipertension arterial

sistémica

3 enfermedades
reumatolégicas

4 otras

Clasificacion de la fractura Tipo de fractura segun Tronzo tipo I, II, 1A, 1IB, IV | Cualitativa nominal | Frecuencia de Expediente clinico
Tronzo YV porcentajes

Clasificacion AO Clasificacion de Anexo 3 Cualitativa ordinal Frecuencia de Expediente clinico
fracturas utilizada a porcentajes
nivel internacional

Inestabilidad de la fractura Presencia de datos Si Cualitativa nominal | Frecuencia de Expediente clinico
clinicos sugestivos de porcentajes
inestabilidad de la No
fractura

indice de (TAI) Medicién radiografica 1 bueno < 25 mm Cualitativa ordinal Frecuencia de Expediente clinico
posquirdrgica que toma porcentajes
en cuenta la 2 malo > 36 mm

profundidad y el sitio de
colocacién del tornillo.
Se deben sumar las dos
distancias en las

3 muy mal >46 mm
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SEM

proyecciones
anteroposterior y lateral

Cuadrantes de Cleveland

Valoracion radiografica
para determinar la
posicion de la
colocacion del tornillo
cefalico en proyecciones
APy lateral

1 central

2 postero-superior
3 antero-inferior

4 postero-inferior
5 posteromedial

6 antero-superior
7 antero-medial

8 latero-inferior

9 latero-superior

Cualitativa ordinal

Distribucién de
frecuencia de
porcentajes

Expediente clinico

Reduccion de la fractura

Valoracion radiografica
postquirargica

Buena 1
Aceptable 2

Pobre 3

Cualitativa nominal

Frecuencia de
porcentajes

Expediente clinico

Complicaciones
postquirdrgicas

Complicaciones
asociadas a la fractura
que presento el paciente
durante su evolucién
postquirargica

1 Desanclaje de tornillo
cefélico

2 infeccién
3 necrosis avascular

4 fractura perimplate

Cualitativa nominal

Frecuencia de
porcentajes

Expediente clinico

Independientes (Si aplica)
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10.9 Procedimiento

Una vez aprobado por el Comité de Etica en investigacién y Comité de investigacion de
nuestro hospital, asi como el director del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” se
continuo con la solicitud, en el archivo clinico del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez
Mateos”, de los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién para el estudio
de pacientes postoperados de reduccién cerrada fijacion interna con colocacion de
sistema DHS.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos en pacientes adultos
mayores de 60 afios de edad en ambos géneros que fueron atendidos por fractura
transtrocanterica de fémur tanto estables como inestables , se continuo con la obtencion
de los datos en el expediente electronico del sistema ALERT en el Centro Médico “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” del ISEM durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018 se
obtuvo la siguiente informacion de los expedientes edad, genero, indice de masa corporal,
comorbilidades, nivel socio econdmico, estabilidad de la fractura, clasificacion de la
fractura (utilizando el sistema AO y tronzo), se evaluaron mediciones radiogréaficas
posquirargicas ( indice de TAIl y cuadrantes de Cleveland) y la reduccién de la fractura
(buena, aceptable y pobre). Asi como las complicaciones posquirargicas (desanclaje,
infeccidn, necrosis avascular de la cabeza femoral, fatiga de material de osteosintesis,
fractura perimplante).

Se excluyeron los expedientes que no contaron con todas las variables del estudio, se
analizé los expedientes de los pacientes citados al mes del procedimiento quirdrgico y 6
meses.

10.10 Disefio estadistico (Plan de anédlisis de los datos)

Una vez recolectado los datos, se estructuro una base de datos en el programa Excel.
Las variables cuantitativas se describieron con medidas de tendencia central y de
dispersion, mientras que las variables cualitativas se presentan con distribucion de
frecuencias y porcentajes. Finalmente, los resultados se reportaran en las tablas y gréaficos
de barras y circulares.
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Implicaciones éticas

Tipo de investigacion (De acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud*)

*Requieren Consentimiento Informado

Riesgo mayor

Sin riesgo X Riesgo minimo .
al minimo

De acuerdo con el reglamento de la ley General de Salud en materia de investigacion de
los Estados Unidos Mexicanos articulo 17 no representa ningun riesgo para la salud por
gue esta investigacion es un estudio observacional, retrospectivo de tipo documental y no
requiere de consentimiento informado.

Se respeto la confidencialidad y se protegeran los datos personales de los pacientes de
acuerdo a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos articulo 16, y a la ley
general de salud capitulo IX derechos y obligaciones de los beneficiarios articulo 77 BIS
37, se tuvo las precauciones inherentes al manejo confidencialidad de la informacién de
los expedientes que fueron evaluados, sin que sea posible en ningin momento, identificar
a ninguno de los participantes de forma individual. Al final del estudio, se entregd una copia
de los resultados al Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” para que con ellos se
colabore con un andlisis de la informacion y, en caso de ser util, sea considerada en la
toma de decisiones por las autoridades correspondientes.
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Xll.  Cronograma

Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Mes Mes

Actividad

112|134 (12|34 |1]|2|3|4 |1 |2 (3|4 |1 ]|]2]|3 |4 |1]2]3 |4 |1 2|34 |12 ]|2]3]|4|1]2]3

Redaccion de X | X[ x| x|[x|x[x]x]|x
protocolo de

investigacion

Presentacion al X | x

comité de ética

Recabar X | X [x[x

informacion

Analisis estadistico X | X |x|X

Redaccion del X | X |x

reporte final

Presentacion del X
reporte final al
comité de ética en

investigacion
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XIll.  Presupuesto y financiamiento
Articulo Cantidad C(-)stc.) Costo total Financiamiento
unitario
Hojas de papel bond 500 2 500 Investigador
Lapices y boligrafos 10 5 50 Investigador
Tinta de impresora 1 500 500 Investigador
Computadora personal 1 Investigador
Programa Word y Excel 1 Investigador
1050

Total

Recursos humanos

Tesista: Dr. Manuel Alberto Espinoza Vega Residente de Traumatologia y Ortopedia

Asesor metodoldgico: Mtra. Maribel Pefia Corona.

Recursos financieros

La papeleria sera proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion

financiera adicional por parte de la institucién, ya que se empleara los recursos con los

gue se cuanta actualmente.
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XIV. Resultados

En este estudio se incluyeron 152 pacientes con diagnoéstico de fractura transtrocantericas
de fémur, en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo de enero 2017 a
diciembre 2018 de los cuales 109 cumplieron con criterios de inclusion, la edad promedio
de los pacientes fue de 75 afios con una minima de 60 afios y una maxima de 98 afios, la
mayoria del sexo femenino con un 78 % de los casos (85=n) y el sexo masculino con el
22% de los casos (24=).

Grafica 1. Distribucion de la muestra estudiada por edad y género.
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En cuanto a el indice de Masa Corporal de los pacientes estudios, se encontré un
predominio de peso normal con un porcentaje de 33.9% de los casos (37=n) seguido bajo
peso con un porcentaje de 31.2% de los casos (34=) en tercer lugar presentaban
sobrepeso con un porcentaje de 24.8% de los casos (27=) de los casos el cuarto lugar los
paciente presentaban obesidad con un porcentaje de 9.2% de los casos (10n=) y por

ultimo solo se present6 un paciente con obesidad mordida 0.9% de los casos Grafica 2 .

Grafica 2. Porcentaje de IMC.
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En cuanto comorbilidades asociadas se observa que el 39.9% de los casos presentaban
DM2 (n=37) en segundo lugar se encontraban pacientes sanos sin ninguna comorbilidad
en un porcentaje de 31.2% de los casos (n=34), en tercer lugar se reportd que presentaban
HAS en un 24.8% de los casos (n=27), posteriormente se reporto que el 9.2% presentaban
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artritis reumatoide (n=10) y por ultimo solo un paciente 0.9% presentaba otro tipo de

enfermedad. Tabla 1.

Tabla 1. Comorbilidades

Porcentaje  [Porcentaje
FrecuencialPorcentaje|valido acumulado
Vélido ausente 34 31.2 31.2 31.2
DM2 37 33.9 339 65.1
HAS 27 24.8 24.8 89.9
Enfermedades reumatoldgicas 10 9.2 9.2 99.1
Otras 1 9 9 100.0
Total J109 |100.0 100.0

En cuanto a la clasificacion de Tronzo se reportd que la mayoria de los pacientes
presentaron una clasificacion tipo Il de tronzo con un porcentaje de 44% de los casos
(n=48).seguido de una clasificacién tipo IlIIA con un porcentaje de 32.1% de lo casos
(n=35), en tercer lugar se reporto una clasificacion tipo IlIB 20.2% (n=22) de los casos, 3
pacientes se clasificaron como Tronzo tipo IV 2.8% de los casos y por ultimo solo se
reporto un paciente con tipo | de Tronzo 0.9% de los caso, no se reporté ningun paciente

con fractura tipo V de Tronzo. Grafica 3.

Grafica 3. Clasificacion de Tronzo
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La mayoria de los pacientes presentaron una clasificacion AO tipo 31Al.2 con un
porcentaje de 50.5 % (n=55) de los casos. seguido de una clasificacion tipo 31AI1.3 con un
porcentaje de 30.3%(n=33) de los casos, el resto de los casos fueron en mucho menor
porcentaje reportandose tipo 31A2.2 con un porcentaje de 8.3%(n=9). En tercer lugar se
reportaron 5 pacientes con una AO 31A1.1 con un porcentaje de 4.6% de los casos, en
cuarto lugar se reportaron una clasificacion AO 31A2.3 con un porcentaje de 3.7% (n=4)
de los casos, seguido de 2 casos con una tipo 31A3.1 con un porcentaje de 1.8% (n=2)

de los casos y por ultimo se reporté un caso con una clasificacion de AO 31A2.1. Tabla 2

Tabla 2. Clasificacion AO de las fracturas

Porcentaje  |Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Vélido 31A1.1 |5 4.6 4.6 4.6
31A1.2 |55 50.5 50.5 55.0
31A1.3 |33 30.3 30.3 85.3
31A2.1 |1 9 9 86.2
31A2.2 |9 8.3 8.3 945
31A2.3 |4 3.7 3.7 98.2
31A3.1 |2 1.8 1.8 100.0
Total [109 100.0 100.0

En cuanto al indice de TAI la mayoria se reporté con una medicién de < de 25 mm con un
porcentaje de 56% (n=61) de los casos seguido de > de 36mm con un porcentaje de
37.6%(n=41) de los casos y el resto de los pacientes presentaron un indice de TAI de
>46mm con un porcentaje de 6.4%(n=7) de los casos. Tabla 3

Tabla 3. indice de TAI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Vélido <25mm |61 56.0 56.0 56.0
>36mm |41 37.6 37.6 93.6
>46mm |7 6.4 6.4 100.0
Total 109 100.0 100.0
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En cuanto a estabilidad de la fractura se encontré que la mayoria fueron fracturas estables
clasificadas como AO 31A1 en un total de 93 pacientes 85.3% de los casos de estas
Unicamente 5 presentaron desanclaje al mes del procedimiento y de las fracturas
inestables AO 31A2 con un porcentaje 14.7% (n=16) de los casos, se presento de igual
manera 5 casos de fallo de osteosintesis también al mes del procedimiento,

Tabla4. Relacion estabilidad/fallo de osteosintesis

Estabilidad

Estable
Inestable

Total

Total

N=(%)
93(85.3)
16(14.7)

109

Fallo
N=(%)
5(5.3)
5(31.2)

10

En cuanto a los cuadrantes de Cleveland la mayoria de los resultados posquirdrgicos se
encontrd que el tornillo cefalico estaba en una posicién central con un porcentaje de 56.0%
(n=61) de los casos, seguido de una colocacién postero-superior en un porcentaje de
31.2%(n=34), en tercer lugar se reportd una posicioén del tornillo antero-inferior con un
porcentaje de 8.3% (n=9) del total de los casos, se reporté 3 casos de colocacion de tornillo
en postero-anterior en 2.8% de los casos, ademas de un casos de colocacion postero-
inferior al igual que un caso de colocacion antero-medial en un 0.9% cada uno.

Tabla 4. Cuadrantes de Cleveland

Recuento

% del N de la
tabla

% de lafila

% del N de la
subtabla

Cleveland

Central
Postero-Superior
Antero-Inferior
Postero-Inferior
Postero-Anterior
Antero-Superior
Antero-Medial
Latero-inferior
Latero-Superior
Total

61

w
B

OO O Fr O Wk ©

[
o

56.0%
31.2%
8.3%
0.9%
2.8%
0.0%
0.9%
0.0%
0.0%
100.0%

100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%

0.0%
100.0%

0.0%

0.0%
100.0%

56.0%
31.2%
8.3%
0.9%
2.8%
0.0%
0.9%
0.0%
0.0%
100.0%
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En cuanto a la reduccion de la fractura encontramos que la mayoria presento una
reducciéon buena en un 65.1%(n=71) de los casos estudiados, seguido de una reduccion
aceptable con un porcentaje de 27.5%(n=30) de los casos, por ultimo se encontrd que un
7.3%(n=8) de los casos presentaron una reduccién pobre.

Grafica 5. Reduccién de la fractura.
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Dentro de las complicaciones que se presentaron de manera posquirirgica se
reportaron que la mayoria fue el desanclaje en 10 pacientes 9.2% dentro de los
primeros 6 meses posquirdrgicos, se presentaron 3 casos de infeccién posquirargica
2.8% de los casos y 3 casos de fractura perimplante 3.8% de los casos, el resto de
los pacientes no presentaron ninguna complicacion a los 6 meses de seguimiento.

Table 5. Complicaciones.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido Ninguna 93 85.3 85.3
Desanclaje 10 9.2 9.2
Infeccion 3 2.8 2.8
Fractura perimplate |3 2.8 2.8
Total 109 100.0 100.0

Al observar el numero de fallo de osteosintesis en relacion con el indice de TAI, se demostro
qgue al colocar en una posicion de <25mm que fue en un total de 61 casos solo 2 casos
presentaron fallo y al colocarlo con un indice de >36mm en un total de 41 casos, se
presentaron 5 casos de desanclaje, asi como se colocaron 7 tornillos con un indice de TAl
de >46 mm de los cuales 3 presentaron fallo lo que demuestra la importancia de este indice
como factor asociado al fallo de osteosintesis. tabla6

Tabla6. Relacién indice de (TAl/lcomplicaciones)

Complicaciones

Ninguna Desanclaje Infeccion Necrosis Avascular Fractura perimplate
total | % del N de | Recuen | % del N de | Recuen | % delNde | total | % delNde | total | % delN de
la columna to la columna to la columna la columna la columna
< 25mm 55 59.1% 2 20.0% 2 66.7% 0.0% 2 66.7%
TAl  >36mm 35 37.6% 5 50.0% 0 0.0% 0.0% 1 33.3%
>46mm 3 3.2% 3 30.0% 1 33.3% 0.0% 0 0.0%
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En cuanto a la relacién que se observo entre la colocacion del tornillo cefalico segun los
cuadrantes de Cleveland y las complicaciones posquirargicas, a pesar de que la mayoria se
colocé de manera central 56% (n=61) este tuvo un niumero menor de desanclaje 2.8% (n=3)
en comparacion con la colocacién postero-superior que se coloco en 31.2%(n=34) con un
numero de fallo de 7 caso 6.4% lo que demuestra la importancia entre la colocacion y el
fallo de osteosintesis, como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Relacion (cuadrantes de Cleveland/Desanclaje)

Complicaciones

Ninguna Desanclaje
Recuento | % delNdela | % del Ntotal | Recuento | % delNdela | % del N total
tabla de columna de tabla de columna de
capa capa
Central 56 54.4% 60.2% 3 2.9% 30.0%
Postero-Superior 24 23.3% 25.8% 7 6.8% 70.0%
Antero-Inferior 8 7.8% 8.6% 0 0.0% 0.0%
Postero-Inferior 1 1.0% 1.1% 0 0.0% 0.0%
Postero-Medial 3 2.9% 3.2% 0 0.0% 0.0%
Cleveland

Antero-Superior 0 0.0% 0.0% 0 0.0% 0.0%
Antero-Medial 1 1.0% 1.1% 0 0.0% 0.0%
Latero-inferior 0 0.0% 0.0% 0 0.0% 0.0%
Latero-Superior 0 0.0% 0.0% 0 0.0% 0.0%
Total 93 90.3% 100.0% 10 9.7% 100.0%
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XV. Discusién

En un estudio epidemiolégico Mexicano de fracturas de cadera (11) se observd una
incidencia de fracturas intracapsulares de 16.5% y de fracturas transtrocantericas de
83.5%, por lo que es justificable realizar este estudio para la continuidad del tratamiento y
las complicaciones presentes en este tipo de fracturas.

En el estudio citado previamente, se observd que le sexo mayormente afectado es el
femenino, lo cual coincide con nuestros resultados.

La edad promedio de nuestra poblacion afectada fue de 79.8 afios versus 75 afios de edad
gue fue el promedio en el estudio mencionado.

Se tiene como dato en nuestra poblacion el grupo de edad mayormente afectado por las
fracturas transtrocantericas es en el grupo de 75 afos a 90 afios de edad, lo cual coincide
con un estudio epidemioldgico japones, de fracturas de cadera en el cual se observo que
el grupo de edad mayormente afectado fue el grupo entre 80-89 afios de edad. En México,
la mortalidad a 5 afios en fracturas de cadera se observa, que el grupo principalmente
afectado es entre los 86-97 afnos. (17)

Las comorbilidades mayormente encontradas en el presente estudio fue Diabetes Mellitus
con un 39.9% de los pacientes con esta patologia, seguido de hipertension arterial
sistémica con un 29.8% de la muestra. Segun Sanchez Hernandez E, (1) observo que la
patologia cronica que se presenté mayormente en los pacientes con fractura de cadera
fue la Diabetes Mellitus con un 51.11% de los pacientes, seguido de la Hipertension arterial
sistémica y de cardiopatia isquémica y la dupla diabetes mellitus mas hipertension en un
27% de los pacientes.

El tipo de fractura mas frecuente reportada fue tipo 31 Al.2 en un 50.5% de los casos,
segun la clasificacion AO, seguido de la A1.3 y en tercer lugar la Al.1, lo cual difiere de la
serie mexicana del Centro Médico ABC, en el que se reporta que la mayoria de los
pacientes presentaron un tipo A2.2 de los casos, lo cual son fracturas inestables con
mayor grado de complejidad. (11)

En el trabajo de Aguilar Alcala LA, observo que la mayoria de las fracturas de cadera
presentaban un trazo inestable en el 66.9% de los casos, lo cual difiere de este estudio ya
gue la gran mayoria fueron estables, clasificadas como AO 31A1 en un total de 93
pacientes 85.3% de los casos y de las fracturas inestables con un porcentaje 14.7%. (11).

El tipo de fractura transtrocanterica mas frecuentemente reportada fue el tipo Il dentro de
la clasificacion de Tronzo, seguida del tipo 11l Ay en tercer lugar la tipo IlIB, lo cual difiere
un poco con la mayoria de los estudios que reportan como la mas comun la tipo llIA
seguida de la llIB. (7)
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Los dias de estancia hospitalaria total en nuestro estudio médico fue de 6 dias de los
pacientes con fractura transtrocanterica. En un servicio de cadera en el Centro Médico
nacional, los dias de estancia postquirargica fue de un promedio de 3.94 dias por fracturas
de cadera. En un estudio japones, el promedio de dias de estancia prequirargico fue de
9.5 dias, sin embargo, en este estudio los pacientes tenian caracteristica de deterioro
neuroldgico, por lo que se prolongo la estancia preoperatoria al requerir un mayor niumero
de valoraciones y tratamiento. (4)

El tratamiento quirdrgico de eleccidn para los pacientes con fractura transtrocantericas en
el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” fue la osteosintesis, con sistema DHS o DCS,
hasta en un 72% de los casos totales de fracturas de cadera, que concuerda con lo
observado en otros centros hospitalarios en México en fracturas de cadera, en los que se
observa hasta una tasa de 84% de pacientes tratados mediante osteosintesis. En este
estudio se utilizé el tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis con DHS en el 100% de
los casos.

En un estudio de Zeng y colaboradores del 2017, reporto que las principales
complicaciones en 70 pacientes con fractura transtrocanterica con trazo estable (AO
31A1.1) tratados con sistema DHS en un rango de edad entre los entre los 60 y 92 afios
con una media de 75.5 afios (rango muy parecido al presente estudio), reporto que en 24
pacientes (37.1%) de los casos, las complicaciones asociadas mas comunes fueron,
fractura perimplante en primer lugar (15.7%) de los casos, posteriormente una
osteosintesis insuficiente, luxacion, osificacion heterotdpica, en este estudio no se reportd
ningun caso de desanclaje, probablemente porque el término utilizado fue diferente y se
describe como osteosintesis insuficiente, sin embargo no lo describe a detalle por lo que
se ignora, el total de complicaciones a pesar de que los trazos de fractura fueron todos
estables fue mas alto que en este estudio un total de 37.1% contra 17.4% del total de las
complicaciones en este estudio.

En el trabajo de Barrios, y Mendoza en el Hospital Dr. Dario Fernandez del ISSSTE en el
2016, el cual es un estudio epidemioldgico acerca de las complicaciones que presentan
los pacientes con fracturas de cadera se reporta un nimero de 86 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion con diagnostico deCIE-10 fractura de cadera todos
con mas de 60 afios, al igual que este estudio, el 83,3% fueron femenino y el 16.6%
masculinos, lo cual concuerda con este estudio ya que la mayoria fueron femeninos en un
total de 78% contra el 22% de paciente masculinos, con una media de edad de 79 afos,
observando que es muy similar a este estudio siendo de 75 afios, en su mayoria (50%).

De los pacientes tratados el hospital Dr. Dario Fernandez fueron manejados con
hemiartroplastia tipo Thompson, seguida de reduccion abierta fijacion interna con sistema
DHS (25%) en tercer lugar con sistema DCS y solo el 8,33% se le realizo artroplastia total
de cadera, a diferencia del presente estudio el cual el 100% fueron tratadas con sistema
DHS, dentro de las complicaciones reportadas fueron, delirium en un 33.34% la mas
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observada, seguida de neumopatia en 33.32% y ulceras por presién, tomando en cuenta
como principal motivo el tiempo de estancia intra hospitalaria, sin embargo no se tomo en
cuanta las complicaciones dependientes de la cirugia y la técnica quirargica, por lo que

Unicamente se tomaria los datos sociodemograficos como medida de comparacion para
el presente estudio.

En cuanto a los pacientes que presentaron falla de osteosintesis (desanclaje) y su
asociacion con la colocacion del tornillo deslizante (indice de TAIl y cuadrantes de
Cleveland) se encontr0 que se presentaron un total de 9.2% (n=10) de fallo de
osteosintesis, lo cual es un porcentaje bajo, comparandolo con la mayoria de los estudios
de fractura de cadera que reportan un promedio de hasta un 20% de fallo. (11)

En el estudio de Aguilar Alcala LA,(12) muestra que la tendencia a el fallo de osteosintesis
con un indice de TAI de 13 a 45mm con una media de 28 mm, lo cual coincide con este
estudio ya que 7 de los 10 casos que presentaron desanclaje reporto un indice de TAl de
> de 36 mm, sin significancia importante en cuanto a la estabilidad de la fractura y la
calidad de la reduccion, se observé tener menor indice de fallo cuando el TAl es menor de
30 milimetros, sin embargo, se observaron fallos a pesar de obtener las mismas medidas
de TAI, lo cual se observa en la mayoria de los casos ser dependiente de los cuadrantes
de Cleveland, la asociacion con el fallo y la colocacion del tornillo de acuerdo con los
cuadrantes de Cleveland se present6 mas comunmente cuando se colocaba en la posicion
postero-superior con un TAI >36mm esto en 4 de los 10 casos de desanclaje en el presente
estudio, lo cual coincide con la serie Mexicana ya mencionada, report6 una tendencia en
la colocacion del tornillo en la posicion del tercio medio y superior, para que el tornillo
pueda presentar desanclaje o perdida de la reduccién dentro de los 6 meses
posquirdrgicos.

En la regresion logistica multivariable se encontraron dos posiciones donde no se
encontraron fallos 0 menores casos de fallo que en el resto de la colocacion del tornillo,
en la colocacién antero-inferior no se encontraron fallos y en la central poco nimero de
fallos a pesar del mayor nimero de tornillos colocados en esa posicion ya que la técnica
quirdrgica asi lo indica.

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la estabilidad inicial es un factor
determinante para el tratamiento por lo que se recomienda realizar tratamiento con otro
tipo de implante en todos los casos de fracturas transtrocantericas inestables para
disminuir la posibilidad de fallo. La reduccion inicial obtenida, previo a la osteosintesis,
sera determinante para la progresion a desanclaje.

En cuanto al resto de las complicaciones inmediatas observadas, se presenté infeccion
de herida quirargico en el 2.8% (n=3) con comorbilidades asociadas como obesidad y
Diabetes Mellitus, seguido de fracturas perimplante con el mismo porcentaje y ningun caso
de necrosis avascular, lo cual nos mantenemos en un porcentaje dentro del rango
esperado de acuerdo con las guias de CENETEC 2013, para el diagnéstico y tratamiento
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de infeccién asociadas a dispositivos ortopédicos protesis y/o material de osteosintesis lo
cual reporta del 0.67% al 2.7%, aunque alto para algunos estudios como el del Dr. Carlos
Mario Gonzélez, con un 1.7% de los casos a pesar de que el tamafio de la muestra es
mayor y el procedimiento realizado fue por remplazo de cadera con mayor tiempo
quirurgico.(20)

Las principales limitantes de este estudio son:
1) Limitacion para el acceso al archivo radiogréfico.
2) Falta de registro en la nota operatoria de la longitud del tornillo o hélice utilizados,
impidiendo la medicién de algunas variables, por lo que no se realizo el ajuste de

dimensiones a lo observado en las imagenes radiogréficas.

3) Retrospectivo seguimiento muy corto (6 meses), no usamos escalas de evaluacion
funcional.
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XVI. Conclusiones

Las fracturas transtrocantericas, son fracturas extracapsulares, el sexo femenino con un
78 % de los casos (85=n) y el sexo masculino con el 22% de los casos (24=) Grafica 1. Al
parecer, el sexo femenino es el mas endeble para presentar fracturas transtrocanterica,
se pudiera considerar en otro estudio su condicion de densidad mineral ésea u otros
agravantes. La edad promedio de nuestra poblacion afectada fue de 79.8 afios.

Nuestros pacientes en un 31.2% eran pacientes sanos, solo con el diagnostico de fractura
transtrocanterica, La enfermedad crénica degenerativa mas frecuente fue la Diabetes
Mellitus se presentd en un 33.9% de los pacientes, la Hipertension Arterial se encontraba
en 24.8%, ademas de pacientes reumaticos en un 9.2%.

El tipo de fractura transtrocanterica mas frecuente, segun la clasificacion de Tronzo, fue la
Il con un porcentaje de 44% de los casos, seguido de una clasificacion tipo IlIA con un
porcentaje de 32.1% de casos, en tercer lugar, se reporté una clasificacion tipo 111B 20.2%,
solo 5 pacientes se reportaron con una clasificacion tipo IV y V, lo cual se considera
inestable. Y segun la clasificacion AO la mayoria de los pacientes presentaron el tipo
31Al.2 con un porcentaje de 50.5 %, de los casos. seguido de una clasificacion tipo 31Al.3
con un porcentaje de 30.3%, el resto fue de mucho menor porcentaje, clasificandose a
partir de 31A2, consideradas como fracturas inestables debido a la conminucion de la
pared posteromedial (mayor zona de carga mecanica).

Se observo que la mayoria de las fracturas transtrocantericas fueron estables
correspondiendo a la literatura ya mencionada y el mecanismo de lesion de baja energia
en el adulto mayor, clasificadas como AO 31A1 en un total de 93 pacientes 85.3% de los
casos y de las fracturas inestables AO 31A2 con un porcentaje 14.7% (n=16) de los casos,
por tal motivo se opto por el manejo de osteosintesis con sistema DHS en lugar de
osteosintesis intradseas con CCM o remplazo articular.

En cuanto al indice de TAI la mayoria se reportdé con una medicién de < de 25 mm con un
porcentaje de 56% de los pacientes, seguido de > de 36mm con un porcentaje de 37.6%
y el resto de los pacientes presentaron un indice de TAl de >46mm con un porcentaje de
6.4%, lo cual nos indica que en su mayoria la colocacion del tornillo deslizante dentro de
la cabeza femoral fue adecuado segun TAl en el control posquirdrgico inmediato.

La colocacion del tornillo dentro de las cuadrantes de Cleveland demostro que la mayoria
estaba en una posicidon central con un porcentaje de 56.0% (n=61) de los casos, seguido
de una colocacion postero-superior en un porcentaje de 31.2%(n=34), en tercer lugar se
reportd una posicion del tornillo antero-inferior con un porcentaje de 8.3%, en resto sin una
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importancia significativa, esto muestra una buena técnica quirdrgica a pesar de la dificultad

de la misma y el grado cérvico diafisario de la placa DHS, respecto al anatémico de los
pacientes mexicanos que tiende a ser mas varo.

Al evaluar el riesgo de fallo de osteosintesis, utilizando como valor predictivo el indice de
TAIl y los cuadrantes de Cleveland se encontré6 que presentaron desanclaje los que
obtuvieron un indice de TAIl de > de 36 mm, con significancia importante en cuanto a la
estabilidad de la fractura, calidad de la reduccion y edad del paciente , se observé tener
menor indice de fallo cuando el TAI es menor de 30 milimetros, sin embargo, se
observaron fallos a pesar de obtener las mismas medidas de TAI, lo cual se observa en la
mayoria de los casos ser dependiente de los cuadrantes de Cleveland, con un mayor
riesgo de fallo de osteosintesis cuando se coloca en la posicion postero-superior y un TAI
> de 36mm el 60% de los desanclajes ocurrieron en esta posicién, siendo asi que la mejor
colocacion del tornillo es en la posicion antero-inferior y central.

Se confirma la validez de un TAI < 25 milimetros, como uno de los principales predictores
de fallo, encontrando que esta medicion es resultado de una adecuada colocacion y
seleccién en cuanto a longitud del tornillo o hélice usados para la fijacion; por lo que
siempre se debera respetar este limite en la colocaciéon de un DHS o CCM.

Respecto a la colocacion del tornillo de acuerdo a los cuadrantes de Cleveland se
recomienda la colocacién central, ya que la colocacién anterior o posterior mostraron
mayores casos de fallo.

La complicacién temprana mayormente presentada en este tipo de pacientes, se asocia a
las infecciones debido el tiempo de estancia intrahospitalaria como neumonia o infeccion
de la herida quirargica con patégenos nosocomiales por lo que requieren de un tratamiento
rapido y resolutivo.

La complicacion tardia mas frecuente presentada fue el desanclaje del tornillo deslizante,
del sistema DHS, en un porcentaje de 9.2% de los pacientes tasa ligeramente menor a la
de los grandes centros traumatoldgicos, complicacion que podria disminuir con una
adecuada valoracion prequirdrgica, tomando en cuenta la personalidad de la fractura y
una planificacién preoperatoria correcta.

La importancia de obtener una adecuada colocacion del implante estd relacionada
directamente con la estabilidad postoperatoria obtenida, permitiendo iniciar apoyo a
tolerancia, (de 6 a 8 semanas) debido a la dificultad que presenta la poblacién mayor, que
es la principal afectada, para la marcha con auxiliar sin apoyo de la extremidad afectada,
de esta manera disminuyendo el riesgo de complicaciones por estancia intrahospitalaria
prolongada y reintervenciones quirdrgicas.
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XVIII. Anexos
XV.1Hoja de recoleccion de datos

Factores asociados a fallo de osteosintesis en fracturas transtrocantericas tratadas
mediante sistema DHS en el Centro Médico Licenciado Adolfo Lopez Mateos durante el
periodo 2017-2018

Edad:

Genero:() Masculino () Femenino
Nivel Socioeconémico:( ) Bajo ( ) Medio bajo ( ) Medio ( ) Medio alto ( ) Alto
IMC: ( )Bajo ( )Normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad
Comorbilidad: () Ausente
() diabetes mellitus
() Hipertension arterial sistémica (
) Enfermedades reumatoldégicas ()
Otras

Clasificacion de la fractura (Tronzo):

Clasificacion AO:

Inestabilidad de la fractura: ( ) Estable ( ) Inestable .
indice de TAI: () Bueno ( )Malo ( ) Muy malo.
Cuadrantes de Cleveland: () Central ( ) Periférico.
Reduccion de la fractura: () Buena () Aceptable ( ) Pobre.
Complicaciones postquirurgicas: () Desanclaje de tornillo cefalico
() Infeccion
() Necrosis avascular

() Fractura perimplate.
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XV.2 Clasificacién de Tronzo:

* Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.
* Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.
* Tipo IlI: [lIA: Conminucion del trocanter mayor.
[1IB: Conminucién del trocanter menor con el fragmento proximal telescopado.
* Tipo IV: Fractura con conminucion de la pared posterior.
* Tipo V: Fractura con trazo invertido

XV.3Cuadrantes de Cleveland

Superior

Antenior Pasteror

Infierior
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« CLASIFICACION:
= AO

31A
*A1: Intertrocantérica simple
«31-A1.1 a ko largo de la linea intertrocantérica
31-A1.2 Através del trocanter mayor
31-A1.3 Por debajo del trocinter menor
*A2: Transtrocantérica multifragmentarnia
“31-A2.1 Con un fragmento intermedio
31-A2.2 Mdltiples fragmentos intermedios

31-A2.3 Se extiende por 1 cm por debajo del trocanter menor --

A3: Intertocantérica
31-A3.1 Oblicua Simple
31-A3.2 Simple transversa
31-A3.3 Multfragmentaria
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