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INTRODUCCION

Las fracturas del extremo préoximal del fémur, afecta
entre un 35% y 40% de los pacientes mayores de 65
afios'?345 asociadas a diversas patologias, como la
osteoporosis, una enfermedad caracterizada por una
baja masa 6sea y un deterioro de la microarquitectura
del tejido ¢seo, que lleva a una acrecentada fragili-
dad del hueso y a un aumento consiguiente del riesgo

de fractura, esta incrementa la incidencia por trauma
banales, tales como caidas de su propia altura, que
ameritan hospitalizacion y tratamiento quirtrgico.

En los Estados Unidos cada afio ocurren aproximada-
mente 250.000 fracturas de cadera y se espera que
para el ano 2050 se produzcan 500.000 fracturas (1-5).
La elevada morbilidad y mortalidad anual, secuela de
esta lesion esquelética, produce inquietud en diversos
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paises por la magnitud de los gastos que acarrea y que
excede a los 10 millardos de délares en los Estados Uni-
dos, 850 millones de libras esterlinas en Inglaterra y 3,7
millones de francos en Francig? &9 '0.11.12.13.14,

Las fracturas de cadera se asocian a una mortalidad
entre un 7% y 20%. Superior a la observadas pa-
ra la misma edad y sexo de la poblacién general sin
Fracturas'®'. En el afio 1949 Murray'® reporté una mor-
talidad del 33,7% en fracturas trocantericas no interve-
nidas, para el afio 1972 Mullholand' reportd un des-
censo de esta a un 12% con la utilizacioén del Tornillo
Deslizante y Telescopante (DHS). En los ultimos afios
y en reportes diferentes la letalidad ha variado entre un
13% y 44989202122 generalmente ocurre durante los
primeros seis meses que siguen a la fractura®.

En parte se ha relacionado con el elevado nivel de en-
fermedades intercurrentes en las personas ancianas
que presentan una fractura de cadera.

Los niveles de morbilidad futura e incapacidad funcional
son altas por las mismas razones, sélo un 32% de las
personas mayores de 65 afos de edad que han teni-
do una fractura de cadera vuelven a su nivel previo de
movilidad®#227.28_Esto tiene implicaciones importantes
para el individuo y para las personas gue le cuidan o gue
dependen de él. El implante mas utilizado en nuestro
medio actualmente para el tratamiento de las fracturas
intertrocantericas es el tornillo deslizante y telescopante
de cadera con series como la de Zuckerman, Parker'3#
que demuestran sus buenos resultados. La cirugia mi-
nimamente invasiva es una técnica que ha permitido la
fijacion de las fracturas con minima perdida sanguinea y
poco dario a los tejidos blandos como un esfuerzo en la
llamada Década Osteoarticular para mejorar el resultado
del tratamiento de las fracturas de cadera.

Por tal motivo se realizé un estudio analitico prospectivo
no concurrente de 40 pacientes mayores de 65 afnos
con fracturas Intertrocantericas, para evaluar el abor-
daje minimo lateral, con respecto a los abordajes tra-
dicionales del fémur proximal utilizados para la coloca-
cion de DHS entre el periodo comprendido diciembre
de 2000 a noviembre de 2005.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio analitico prospectivo no concu-
rrente de 40 pacientes mayores de 65 afos con fractu-
ras Intertrocantericas, tratados en la Paliclinica Tachira
para evaluar el abordaje minimo lateral con respecto a
los abordajes tradicionales del fémur proximal utiliza-
dos para la colocacion del sistema DHS. Se tomaron
en cuenta las fracturas estables segun la clasificacion
AO 31 A1y 31 A2.1% y se excluyeron del estudio los
pacientes menores de 65 afos, fracturas intertrocante-
ricas con extension subtrocantericas, fracturas patolo-
gicas, fracturas de trazo invertido las 31 A. 3, asi como
pacientes con desordenes neurologicos de miembros
inferiores que imposibilite su marcha, con trastornos
de la coagulacion y sin deambulacion independiente
previa a la fractura.

El abordaje convencional para la colocacion del DHS
es elevando el vasto lateral de su insercion en el tro-
canter mayor y realizando una extensa exposicion
en la parte proximal del fémur con la apertura de la
continuidad entre el vasto lateral con el gluteo medio
y la desinsercién del vasto lateral de la diafisis femo-
ral ocasionando gran sangramiento46. Realizamos un
abordaje minimo lateral, el primer paso es la reduccion
de la fractura con la maniobras clasicas de traccion,
aduccioén y rotacién interna se chequea bajo intensi-
ficador de imagenes con el principio de reduccién en
valgo con continuidad medial. Se traza el angulo cérvi-
co diafisario sobre la piel, desde ese punto la incision,
se introduce bajo intensificador de imagenes el alam-
bre guia colocando sobre la piel el patrén de angulo,
con el principio de su posicidn central y la distancia
de 10 mm. del borde superior de la cabeza femoral en
las dos proyecciones. Por rutina colocamos un alam-
bre de kirschner 2 mm. en el borde superior del cuello
femoral sin interferir con la triple broca DHS para evi-
tar desplazamientos secundarios, se coloca la broca
con medida establecida, y posteriormente se inserta
el tornillo DHS verificamos nuevamente su ubicacion
y distancia. Se ensambla la placa se realiza la incision
para su colocacion de 3 a 4 cms. ya que la piel de
los pacientes de este grupo etario se manipula con
gran facilidad utilizando los separadores de Farabeuf.
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La fascia lata se incide longitudinalmente se aborda
el vasto lateral se divulsiona longitudinalmente para
aborda la diafisis femoral, se desliza la placa y se co-
locan los tornillos, retiramos los alambres, previa verifi-
cacion nuevamente de la reduccion. Los pacientes se
clasificaron por sexo, procedencia y grupos etarios de
diez anos cada uno. Se tomo en cuenta las patologias
pre-operatoria, actividades de la vida diaria, pérdida
sanguinea, grado de independencia, tiempo del acto
quirdrgico y tipo de fractura segun la clasificacion AQ.
De la misma manera se determind, luego del egreso,
su correspondencia con el estado previo a la fractura
en cuanto a deambulacién y estado de independencia
y mortalidad.

OBJETIVO

Determinar las diferencias en pacientes mayores de
65 anos, fractura Intertrocatericas, entre el abordaje
clasico y abordaje minimo lateral para la colocacion
del tornillo telescopante y deslizante de cadera.

DISENO

Se realiz6 un estudio analitico prospectivo no concu-
rrente (30) en pacientes mayores de 65 afos con frac-
turas Intertrocantericas entre los afnos 2000-2005.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 48 pacientes mayores de 65
anos con fractura intertrocanterica de cadera entre
diciembre de 2000 hasta noviembre de 2005 que
cumplieron con los criterios establecidos. Con un se-
guimiento promedio de 19 meses con rango entre 6 a
32 meses. Con respecto al sexo el 75% correspondié
al femenino con una relacion de 1,5 ; 1, en cuanto al
grupo etario el mas afectado con un 62,5% se ubico
entre 65-74 anos, seguido por el grupo de 75-84 anos
con un 25%.La procedencia en un 72,9% es urbana,
correspondiente a la ciudad de San Cristobal. En lo
referente al tipo de fractura segun la clasificacion AO,
el 50% correspondian al grupo 31 A.1,1, del tipo 31
A13el 27,5% y con un 14,7% las 3.1 A.2.1. El 33,5%
no padecia ninguna patologia y el 8,3% referian una

fractura previa. En cuanto a las enfermedades asocia-
das, la hipertension arterial con un 31,5% vy la diabetes
con un 27,8% son las mas frecuentes. El 25% de los
pacientes no recibia ninguna medicacion. El tiempo
quirdrgico se ubico entre 30 a 60 minutos en un 78%,
entre 60 a 90 minutos el 14% y el 8% se ubico entre
90 y 120 minutos. La pérdida sanguinea en el 88% se
ubicé en menos de 300 cc. y por lo cual no ameritaron
transfusion sanguinea. El inicio de la deambulacién en
el 70% se inici¢ a las 48 horas asistida con andadera
y ha tolerancia del dolor. En cuanto al DHS en el 100%
correspondi¢ a 135 grados de angulo cérvico diafisa-
rio, la medida del tornillo en el 64% fue de 75 mm. y
el 32% a 80 mm. En cuanto a las complicaciones se
presentaron dos casos de fractura en el sitio de inser-
cion de la placa DHS en el momento de introduccion
del barril. EI 100% deambulaban independientemente
en la casa y el 65% lo realizaba en la comunidad pre-
vio a la fractura y posterior al acto quirdrgico el 88%
recupero la independencia con marcha total y con in-
corporacion a sus labores cotidianas en el hogar y de
los que deambulaban en la comunidad sélo el 40%
recuperé su independencia. El 15% de los pacientes
no recuperaron la marcha posterior al acto operato-
rio, 3 presentaron A.C.V. hemorragicos y uno presento
una T.V.P. y los otros dos presentaron complicaciones
generales que limité su recuperacion, la mortalidad se
ubicé en un 7,5% a los 6 meses de la cirugia, con una
mortalidad total de 12,5% al afo.

DISCUSION

Los resultados obtenidos y analizados en la presente
investigacion, nos demuestran las ventajas del abor-
daje lateral minimo sobre el abordaje tradicional en
cuanto a recuperacion funcional, marcha y estado de
independencia. Tomando en cuenta que la deambula-
cion es el parametro mas importante en el tratamiento
de las fracturas del extremo proximal del femur '-#3.89
'%ya gue los pacientes recuperan su independencia y
vencen el sindrome de muerte evidente que se refleja
en este grupo de pacientes posterior a una fractura

de la cadera por el hecho de abandonar la cama® ®
10, 11,12, 22, 38, 39_
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Se intervinieron por fracturas intertrocantericas, 48
pacientes mayores de 65 anos entre los meses de
diciembre de 2000 hasta noviembre de 2005, a quie-
nes la valoracion se realizé al mes, 3, 6 y 12 meses de
post-operatorio. El DHS es el implante de eleccion en
las fracturas estables Intertrocantericas’ > 3 4 5 22,2325,
29,31, 35,38, 41,4448 tomando en cuenta su abordaje y con
el principio de reduccién a cielo cerrado con minimo
dario a los tejidos blandos actualmente preconizado
en el tratamiento de las fracturas con excelentes resul-
tadDSL 2,3.6.8,23, 25‘

El 77,5% fueron fracturas estables correspondientes al
grupo 31 A1.1, y A1.3*" que ayuda a la reduccion
indirecta sin apertura del foco de fractura siempre val-
guizando y con continuidad medial®' % %, Se trata de
un grupo de pacientes bastante homogéneo, ya que
solo el 8% provenia del hospital geriatrico, el 100%
deambulaban independientemente en su domicilio y
el 65% en la comunidad; el 31,5% tenian problemas
cardiovasculares y el 27,8% eran diabéticos; el 33,3%
eran sanos y el 25% no estaban medicados. De esta
manera, el autor estima, que al eliminar una serie de
enfermedades subyacentes que en muchos reportes
afectan de manera adversa la evolucién post-fractura

de la cadera que pueda afectar el resultado final' 2 56
8, 12, 18, 19, 22, 23, 27, 33, 36, 38, 39.

En cuanto a edad y sexo se piensa que ambos gru-
pos deberian llegar a esta edad en igualdad de con-
diciones; sin embargo en este trabajo se mantiene
la relacion mayor en cuanto al sexo femenino con el
masculino de 1,5:1 y esta proporcién corresponde a
la literatura mundial® 2588 12.18.19.22 | 9 poblacién con
fracturas de la extremidad proximal del fémur y sobre
todo del area del trocanter (laterales) se caracteriza
por ser de mayor edad y del sexo femenino. Jensen
y Tondevold (1979) obtuvieron una relacion de 3:1 de
mujeres sobre hombre y un promedio de edad de 78
afos. Cedar y col. (1980) y de Palma (1992) reportan
la misma incidencia y con una edad promedio de 78
afnos. La poblacion de este estudio tiene caracteristi-
cas similares en cuanto a la edad, que refleja en au-
mento de la esperanza de vida en Venezuela.

La pérdida sanguinea en el transoperatorio que es re-
ferido por* & 1.29.38.46 g yn factor importante en la evo-
lucion del paciente, con el abordaje minimo lateral san-
graron menos de 300 cc., y con el abordaje estandar
el sangramiento se ubico entre 800-1000 cc., en otros
estudios el promedio de sangramiento con abordaje
subvasto con reduccion directa se ubica entre 600-
800 cc. y se relaciona con mayor estadia en cama,
con una incorporacion y deambulacion asistida mas
tardia y todo esto se asocid a resultados funcionales
mas bajos con las complicaciones que se presentan
tales como: neumonias, problemas neuropsiquiatricos,
enfermedades urinarias y ulceras de decubito entre
otras® 5 9.10.11.12.20.21.22.29. 38 Por |o cual notamos la di-
ferencia entre los dos abordajes; en relacion al tiem-
po de cirugia, actualmente se le da mas importancia,
porque la exposicion prolongada a gases anestésicos,
ventilacién controlada o asistida, alteracion de los pa-
rametros hemodinamicos, mayor uso de medicamen-
tos para el mantenimiento de la anestesia tales como
los opiodes y en muchos casos el cambio de anestesia
subaracnoidea a general, pueden alterar el resultado
funcional final.

El tiempo quirdrgico se ubico en el 78% menos de 60
minutos con el abordaje lateral minimo, el promedio
de tiempo quirdrgico para el abordaje tradicional se
ubica en diversas series entre 90 a 120 minutos y en
algunos casos en mas de 120 minutos, se aprecia la
diferencia y por tal manera que se puede instaurar un
protocolo de utilizacién de anestesia subaracnoidea
que para algunos autores® 78 22 26.38.49 hg fayorecido
la recuperacion funcional. Un 33,3% de pacientes sa-
nos es menor que el 39% de Magaziner (1997), que el
40% de Mullen (1992) y significativamente mas eleva-
do que el 1,7% de Kenzora (1984). Es importante des-
tacar que la enfermedad previa mas importante fue la
hipertension con un 31,5%, més elevado que el 20,7%
de Kenzora, el 17,7% de Clayer y el 8,5% de Larsson
(1990). La pérdida de la movilidad parece ser un fac-
tor que predispone al desarrollo de complicaciones y
a la mortalidad? & 4 5 18.22,23.38.47.4¢ y an gste estudio es
muy evidente porque el 15% no volvié a caminar, a
pesar de ser independientes previo a la fractura en el
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hogar en un 100% y en la comunidad, en el 65% de
los casos, llama la atencion que el 83% de los que no
caminaron fallecieron. Comparando con otras series
gue se ubican con mortalidad superior al 30% y con
pérdida de la deambulacion de hasta un 40% con el
abordaje estandar en pacientes con fracturas laterales
de la cadera tratadas con DHS?* 293847,

Es notable que con el abordaje minimo lateral el 88%
recupero la marcha antes de los 2 meses en el hogar
y el 45% de los que deambulaban independiente en la
comunidad la recuperaron a los 6 meses, con un total
de 85% de deambulacion total a los 6 meses, este es
el factor mas importante en la recuperacién funcional
al estado previo de su fractura, que apreciamos es su-
perior con el abordaje minimo y en forma mas precoz,
comparado con los abordajes descritos por Martinez
y col.?® donde solo el 58% recuperd la marcha. Esta

con DHS, es una técnica confiable que reduce el dano
de los tejidos blandos y disminuye la pérdida sangui-
nea con una pronta y mayor recuperacion funcional en
cuanto a deambulacion e independencia comparado
con el abordaje estandar. Este trabajo no se recibio
ningun aporte monetario ni ayuda de ninguna casa
comercial.

Anexo 2

Nuamero Porcentaje

Enfermedades asociadas

Hipertension 15 31,5%

Diabetes 13 27,08%
Fracturas previas 4 8,3%
Sanos 16 33,3%

Numero de medicamentos

1 12 25%
conclusion se basa en el hecho que previo a la lesion 18 37 5%
del fémur proximal los pacientes eran independientes Mas de 2 6 12,5%
y en su mayoria tenian buen estado de salud, y los No reportado 12 25%
pacientes que no recuperaron la marcha el 83,3% mu-
rieron en el primer ano posterior a su fractura. Anexo 3
Nimero Porcentaje
COMENTARIOS
Tipo de fractura AO
Por lo cual concluimos que la cirugia minimamente in- 3.1.A1.1 24 50%
vasiva para la fijacién de fracturas intertrocantericas 3.1.A1.3 13 27%
3.1.A21 7 14,7%
Anexo 1 3.1.A1.2 4 8,5%
Numero Porcentaje Independencia previa a la fractura
En el domicilio 48 100%
Sexo En la comunidad 31 65%
Masculino 13 27 %
Femenino 35 73% Deambulacién post-quirtrgico
Camino en 40 (48) 87,5%
Grupos de edad el domicilio
65-74 30 62,5% Camind en 14 (31) 45%
75-84 12 25% la comunidad
85-94 4 8,3% No camind 7 (48) 15%
95 0 mas 2 8,1%
Mortalidad Post-egreso
Procedencia 0-89 dias 1 2,5%
Urbano 35 72,9% 90-179 dias 2 5%
Rural 10 20,8% 180-365 dias 2 5%
Geriatrico 2 6,2%

Mortalidad total: 12,5% al ano
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Anexo 4

G
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Procedimiento: Linea 1: Estandar. Linea 2: Minimo lateral.

Abordaje minimo lateral de 3 cms.
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