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Resumen
Descripcion de téenica quirdrgica para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas Tronzo tipo Iy II con clavo placa (D.H.S) de
135° con tres orificios realizadas entre enero del 2001 y agosto del 2003 en la clinica “Andes José Prudencio Padilla “de Barranquilla.
Objetivo: Describir técnica quirdrgica por mini-incisién para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas tipo I y II de tronzo
con tornillo deslizante de cadera de 135° con placa de tres orificios. Marco conceptual: Fracturas intertrocantéricas de cade-
ra estables no tienen compromiso de la pared posterointerna. Este grupo incluye las fracturas de cadera tipo I y II de Tronzo
Materiales y métodos: 55 casos de fracturas manejadas con tornillo dindmico de cadera y placa de
135°de tres orificios con mini—incisién entre enero del 2001 y agosto del 2003 enla clinica “Andes José Prudencio Padilla “de Barranquilla. Se-
guimientoradiol6gico-clinico promediode 6meses post-quirargico (minimo4 meses ymaximo 1 afio) 24hombresy 31 mujeres con promedio
de edad de 72 afios (minimo 55 maximo 87).
Analisis y recomendaciones Perdida hematica menor de 100cc en todos los casos. Herida quirirgica menor de 5cms en 55 pa-
cientes. Estancia hospitalaria pos-quirurgica menor de tres dias en promedio. Infeccién post-quirargica en un solo caso. Mo-
vilidad, marcha y dolor los resultados fueron excelentes en 45 casos Se recomienda esta técnica en pacientes en los cuales el
sangrado puede afectar el estado general con trazos de fractura estable.0
Palabras clave: Intertrocantérica, Tronzo I y I, mini-incisién, D.H.S.

Abstract
Objective: The purpose of this study was describe a surgical technique that was mini-open for the treat-
ment of the intertrochanteric fractures tronzo type I and II with dynamic hip screw of three orifice
Summary of Background Data: The stables intertrochanteric fractures do not suffer injury of the internal cortical. This group to
include the hip fractures Tronzo Type I and II. Methods: Fifty —five patients with fractures operated from January 2001 to august
2003 with Dynamic hip screw of 135 grades for the surgical technique with mini —open at the “Andes Jose Prudencio Padilla
Hospital in Barranquilla. Radiology and medical evaluate was in six months ( four months least and one year maximum ) twenty-four
men and thirty—one woman with average of seventy —two years old (Least fifty —five maximum eighty —seven ) .
Results and Recommendations: Lost blood less of 100 ml. Wound less of five centimetres in fifty —five patients. Stay in the hospital
after of the surgery less of three day. One patient to suffer infection.
To result excellence in mobility, march and pain to forty five patients. Present technique is recommended for patient than de bloody
affect the general condition.
Key words: Intertrochanteric, Tronzo I y II, mini —open, D.H.S.

Introduccién

Las fracturas intertrocantéricas son las mas frecuentes
en el extremo proximal del fémur y se producen predo-
minantemente en pacientes geriatricos, razon por la cual

la mortalidad preoperatoria es bastante elevada'.

En estas fracturas por ser extracapsulares es raro el dafio
vascular de la cabeza femoral. El tratamiento indicado es la
intervencién quirdrgica que propotrciona unos resultados

clinicos buenos en la mayoria de los casos®.

Dentro del grupo de lesiones del extremo proximal
del fémur, las fracturas intertrocantéricas requieren

exposicion quirdrgica mas extensa, con mayor pérdida

de sangre, mostrando cifras mas altas de mortalidad

, y
pueden ser mas dificiles de someter a una fijacién interna
rigida.

La realizacion de una técnica atraumatica con reduc-
cién anatémica y fijacion estable proporciona resultados
adecuados que mejoran la calidad de vida del paciente’.

El tratamiento de las fracturas intertrocantéricas ha
avanzado considerablemente en las Gltimas décadas.

Hacia 1930 Jewett presenté el concepto de clavo pla-
ca para mantener la reduccién de la fractura y facilitar la
movilizacién temprana del paciente®.
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En la década de los sesentas, Dimond, Hughston, Sar-
miento y Wiliams usaron la osteotomia del trocanter mayor
con desplazamiento interno de la diafisis como método para

conseguit una reduccion estable®.

En el ano de 1962 Massie y Clawson publicaron y descti-
bieron el concepto de los clavos deslizantes que permiten la
impactacion de las fracturas, muy utiles en fracturas inestables
o de vatios fragmentos®.

Basados en estos modelos se inspiraron muchos autores
para disefar el actual tornillo deslizante, que asociado a la placa
tubo ha permitido mejorar los resultados en el tratamiento de

las fracturas intertrocantéricas®'’.

Lalongitud del tornillo de traccion introducida en la cabeza
es ctitica para obtener la maxima traccion del fragmento proxi-
mal; El tornillo debe colocatrse a Tcm del hueso subcondral.
El angulo 6ptimo entre el tubo y la placa en un tornillo de
compresion de cadera es muy controvertido, muchos autores
argumentan que las placas de 150 grados son preferibles porque
el angulo del tornillo de traccion corre paralelo a las fuerzas
transmitidas por dentro del cuello. Tedricamente, esto deberfa
suponer una menor tension entre el tornillo y el tubo de la
placa y menor posibilidad de rotura del implante por fuerzas
de doblado.’ En estudios clinicos sin embargo no hay diferen-
cia entre la capacidad de compresion de los tornillos de 135
y 150 grados®.

Debido al desattrollo del tornillo deslizante, las técnicas de
osteotomia de desplazamiento interno que estuvieron en boga
en el pasado, han caido en desuso porque no se deriva ventaja
derivada de esta técnica, frente al tornillo deslizante, no existe
diferencia significativa en la consolidacion de la fractura, ca-
pacidad de marcha, duracion de la cirugfa ni sangrado mayor
segun estudios tealizados por Hopkins, Nugent y Dimon®.

Tratamiento post-quirirgico

e Cambios de vendajes a las 48 horas.

* Retiro de sutura a los 7 dias.

* Profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso
molecular sélamente durante la estancia hospitalaria. En
pacientes con mal estado general o enfermedad agregada
que no pueden deambular se mantendra la profilaxis. Se
ordena sentar en cama al siguiente dfa.

e A partir del segundo dia el paciente debe iniciar ejercicios
de marcha con carga parcial progresiva hasta la carga total
con ayuda de caminador o muletas.

* Sino surgen complicaciones el paciente debe ser dado de
alta al segundo dia. Actualmente le damos de alta el mismo
dia.

* Control de rayos X en el post-quirdrgico y después de
comenzar la marcha con carga a las 4 semanas.

* Enausencia de molestias el siguiente control de rayos X se

solicita a los 3 meses y luego a los 6 meses.

Planteamiento del problema

Las técnicas convencionales descritas a través de la litera-
tura médica mundial y nacional muestran , como fue descrito
en parrafos precedentes que la extensa exposicion quirdrgica
produce pérdida hemdtica profusa, este trauma quirdrgico
aumenta el inevitable dafio tisular y predispone al paciente a
infecciones post—operatotias, dolor post-quirtargico, retardo
en la rehabilitacion y regreso a las actividades cotidianas que
se ve reflejado en el aumento de la estancia hospitalaria luego
de esta cirugfa, sumandose al problema las complicaciones de
orden sistémico.

Delimitacién del problema

Enlaactualidad el problema se estudia en la Clinica Andes
“José Prudencio Padilla” del ISS de la ciudad de Barranquilla
en donde en muchas ocasiones la estancia hospitalaria se pro-
longa como consecuencia de las complicaciones de cirugfa,
las cuales estan de acuerdo con las encontradas y esperadas en
la literatura mundial y nacional. Sin embargo la investigacion
tiene aplicabilidad a cualquier institucion de 111 nivel donde se
realice esta intervencion quirtrgica.

Formulacién del problema

Debido alas complicaciones inherentes a la técnica quirtrgi-
ca convencional conocidas ya alo largo dela literatura mundial
se pretende describir una técnica minimamente invasiva surgida
de la experiencia del investigador principal que busca realizar la
osteosintesis en una fractura estable intertrocantérica utilizando
un clavo placa DHS de tres orificios a través de una incision
menor de 5 cms que conlleva menor lesion de tejidos por un
abordaje minimo que ademas requiere modificar el instrumental

convencional como se mostrara en la descripcion quirurgica.

Metodologia
Tipo de estudio: Estudio retrospectivo descriptivo.
Procedimiento: Se estudiaron 55 casos de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por fracturas intertrocantéricas
de cadera estables tratados con clavo placa de Richard de
tres orificios con técnica de minima incision en el periodo
comprendido desde Enero 2001- Agosto 2003 en la clinica
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"Prudencio Padilla" del ISS de la ciudad de Barranquilla
(Colombia). Para tal efecto se analizaron las historias clinicas
teniendo en cuenta las variables de estudio y se complemento
con el examen fisico final. Se les realizé un seguimiento clinico
y radiolégico a los 55 pacientes con un promedio de 6 meses
(minimo 4 meses, maximo un afio), 24 hombres y 31 mujeres
con un promedio de edad de 72 afios (minimo 55, maximo 87
aflos). (Grafica 1)

Distribucion por sexo
Gréfica 1
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Para llevar a cabo la investigacion se recurri6 a los ar-
chivos de historias clinicas de la instituciéon y se informéd
a los pacientes acerca del estudio con el fin de conseguir
su autotizacion. Se hicieron visitas domiciliarias y controles
en consulta externa para recolectar datos pertinentes a las
variables de estudio, aplicando un instrumento que consiste
en un cuestionario de preguntas cerradas en el cual se consig-
no6 informacién acerca del pre-quirargico, trans-quirargico
y post-quirtargico haciendo énfasis en la funcion, el dolor,
rehabilitacién y lo concerniente al tamafio de la herida y
trauma quirdrgico que se correlacionaron con un examen

fisico actualizado.

Para valorar los resultados de dolor, movilidad y marcha
se utilizé la puntuacion de Merle D” Aubigne” en el cual se
aporta un valor maximo de 6 para cada parametro suman-
dose al final las tres puntuaciones para obtener un resul-

tado global. Un resultado excelente tiene una puntuacioén

general de 18-17, bueno de 16-15 y regular de 14-13.

Los parametros que se valoraron en el estudio se ex-
plican con mayor claridad en la siguiente tabla, para lo cual

fue necesaria una entrevista y examen fisico acucioso.

Se describe la técnica quirdrgica utilizada en la in-
vestigacion al igual que el instrumental especializado
desarrollado y disefiado para llevar a cabo un abordaje

minimamente invasivo.

Se procede a revisar las variables para comprobar que

los objetivos de la técnica quirurgica se hayan cumplido.

Analisis

Entre Enero 2001-Agosto2003 fueron tratados en el
departamento de ortopedia y trauma de la clinica Prudencio
Padilla del ISS de la ciudad de Barranquilla 55 pacientes con
fracturas intertrocantéricas de trazo estable Tronzo tipo 1
y tipo II manejadas con reduccioén cerrada y osteosintesis
con placa auto deslizante de Richards de tres orificios con
técnica de mini- incisién.

La poblacién estudiada conformada por 55 pacientes
en total se dividié de la siguiente manera: Hombres (24)
43.6%, mujeres (31) 56%. (Grafica 2) Permaneciendo en una
relacién casi de 1:1 hombre — mujer lo cual no esta muy de
acuerdo con lo encontrado en la literatura mundial que es de
2:1 con predominancia del género femenino. Probablemente
este hallazgo se debe a que el riesgo de accidentalidad para
ambos sexos es igual en la actualidad.

Distribucion por sexo
Grafica 2
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Los grupos etarios se dividieron asi: menores de 50 afios
(0) pacientes, entre 60-70 afios (15) pacientes, entre 70-80
afios (25) pacientes y mayores de 80 afios (15) pacientes.
0%, 27%, 41% y 27 % respectivamente (Grafica 3). Como
podemos observar, el grupo mas afectado fue el que se
encontré en el rango entre 70-80 aflos debido a que en
ellos se presentan con mayor frecuencia alteraciones de la
calidad 6sea por problemas metabdlicos y desuso , causando
fracturas patolégicas. En los grupos etarios de 60-70 afios
se presentaron menos fracturas porque la calidad 6sea es
mejor pero la actividad fisica es mayor lo cual se correla-
ciona con una tasa mayor de accidentalidad domiciliaria.
En el grupo etario mayor de 80 afios de menor actividad
fisica e incremento el sedentarismo hay menor riesgo de
presentar caidas y por consiguiente fracturas lo que explica
el resultado encontrado.
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Distribucioén por edades
Grafica 3
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De las caderas tratadas mediante la técnica descrita (27)
fueron derechas 49% y (28) izquierdas 51%.(Grafica 4).

Caderas Tratadas
Grafica 4
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(9) de las fracturas tratadas 16.3% se incluyeron dentro
de la clasificacién tipo I de Tronzo y 46 fueron consideradas
tipo 1I de Tronzo que corresponde al 83.6%. (Grafica 5).

Distribuciéon segun clasificacion tronzo

Grafica 5
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De los pacientes que participaron en el estudio, (13)
fueron intervenidos durante el afio 2001 correspondiendo al
23.6% de los casos. En el afio 2002 se intervinieron (16) ca-
sos 29.1% y en el 2003 (26) pacientes 47.2%. (Grafica 6).

Distribucion segun el aflo en que
fueron operados los pacientes

Grafica 6
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Segin el tiempo de evolucion de la fractura antes de
ser intervenido quirurgicamente los resultados fueron los
siguientes:

Menor de cinco dias de evolucion (19) pacientes 34.5%;
5-10 dias (16) casos 29% y mayor de 10 dfas de evolucion
(20) casos 36.3%. (Grafica 7). Es importante que los pa-
cientes sean intervenidos lo mas pronto posible para que
la reduccién sea mas facil, pero en un gran porcentaje de
casos los problemas administrativos de nuestras institucio-
nes retardan la atencién oportuna de los pacientes y en
otras ocasiones el acceso a los servicios de salud se dificulta
para los pacientes principalmente por problemas de orden

socioecondémico.

Tiempo de evolucion de la fractura
antes de la cirugia
Grafica 7

40,00%

34,50% 35,30

30,00%- L

20,00%-

Porcentaje

10,009%-

0,009%- ‘
5-10de
evolucion

Mas de 10 dias
de evolucion

Menos de 5 dias|
de evolucion

La pérdida aproximada de sangre basada en datos de la

historia clinica fue menor o igual a 100cc en la totalidad de
pacientes estudiados que corresponde al 100%.

Se tiene en cuenta que una pérdida de sangre menor de
100cc no produce un desequilibrio hemodinamico por lo
tanto no se hace imprescindible el uso de transfusiones o el
empleo de hemovac para controlar el sangrado.

La herida quirtargica resultante de esta técnica fue menor
de 5 cms en el 100% de los casos.(Grafica 8).
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Distribucion segun la pérdica
aproximada de sangre en cirugia
Grafica 8
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Esto muestra que el trauma tisular es poco, la amplitud
de un abordaje es directamente proporcional al trauma
quirargico y dafio tisular.

En cuanto a la presencia de infeccién post- quirurgica
s6lo (1) caso reportd infeccion de la herida que corres-
ponde al 1.8%. (Grafica 9). Esto se relaciona con las cifras
nacionales e internacionales que muestran infecciones post-
quirdrgicas en osteosintesis de cadera en el 1% de los casos
después de haber realizado profilaxis antibidtica la cual
también hace parte del protocolo de esta técnica.

Infecciones Post-operatorias
Grafica 9
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A (9) pacientes 16.3% se les di6 salida en su primer dia
post- operatorio; (27) pacientes 49.2 % fueron dados de
alta de la clinica en su segundo dia post- quirargico y a (19)
34.5% se les di6 salida después del tercer dia. Sin embargo
en la actualidad se da salida incluso el mismo dfa a favor
de la recuperacion y rehabilitacion precéz de los pacientes.
(Grifica 10).

Distribucion segun la hospitalizacion
después de la cirugia
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Las variables de movilidad, marcha y dolor post- ope-
ratorio fueron evaluadas de acuerdo a los criterios de la
escala de Merle D’aubigne para evaluacion de la cadera
obteniendo los siguientes resultados: Excelentes en (45)
casos 81%, buenos en (8) casos 14.5% y regulares en (2)
casos 3.6%. Observamos que en la gran mayorfa de los casos
los resultados funcionales fueron excelentes con respecto
al desempefio y rehabilitacién precoz de los pacientes lo
cual esta a favor de una técnica atraumatica y minimamente
invasiva. (Grafica 11).

Distribucion segun los parametros de dolor
- movilidad y marcha por la escala de MERLE D " AUBIGNE

Grafica 11
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De acuerdo al seguimiento radiologico previamente esta-
blecido en el estudio las complicaciones presentadas fueron,
pérdida de reduccion de la fractura en (3) 5.4%, perforacion
y migracion articular del tornillo DHS (2) casos 3.6 %. Lo
cual esta relacionado con la literatura e investigaciones de

orden nacional e internacional.

Recomendaciones

La técnica quirdrgica descrita en esta investigacion per-
mite mejorar la morbimortalidad de los pacientes que se
someten a este tipo de intervencién, lo cual se ve reflejado
en los resultados obtenidos en el post- operatorio, el trauma
quirdrgico es escaso en un abordaje poco invasivo, dolor
leve, marcha y estabilidad adecuadas, arcos de movilidad
de la cadera operada dentro de la normalidad como esta
descrito en la escala de Metle, pérdida sanguinea por debajo
de 100cc lo que mejora el estado general del paciente, los
resultados radiograficos de consolidaciéon al mes, a los 3
meses y 6 meses fueron satisfactorios . Sin embargo tam-
bién se presentaron complicaciones como la infeccion post-
operatoria en uno de los 50 casos estudiados, migracion del
tornillo deslizante en 2 casos y pérdida de la reducciéon en
tres casos lo cual se correlaciona con la estadistica mundial
y se espera como una complicacion frecuente.

Para emplear esta técnica debemos tener en cuenta que
el trazo de fractura sea estable (Tronzo I y II) haciéndose
imprescindible el uso del amplificador de imagenes y cierta
experiencia por parte del cirujano.

Se recomienda esta técnica si el riesgo de sangrado
pueda afectar el estado general y poner en peligro la vida
del paciente.

Tiene importancia el ahorro de costos por la corta du-
racion de la hospitalizacion después de ese tipo de cirugia
y al restringido uso de insumos debido con un abordaje
pequenfio.
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