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RESUMEN 

Intertrocanteric fractures in patients > 65 years 

treated with DHS minimal invasive 

SUMMARY 

Estudio analítico prospectivo no concurrente, 48 

pacientes >65 años con fracturas Intertrocantericas 

tratadas con DHS, comparando el abordaje mínimo 

con el lateral extendido, 75 % sexo femenino, 62,5% 

grupo de edad 65-74 años, 50% fracturas 3.1 A.1.1, 

Hipertensión arterial 31,5% y Diabetes 27.8%. El 85% 

camino con independencia total en su hogar, la per-

dida sanguínea < de 300 cc. en el 100%, el 68% del 

tiempo quirúrgico < 60 minutos, mortalidad de 12,5% 

al año, el abordaje mínimo lateral es una técnica que 

reduce el daño de los tejidos blandos y disminuye la 

perdida sanguínea. 

Palabras clave: Fracturas de Cadera/cirugía, Torni-

llos Óseos, Ortopédica, Tratamiento de los Tejidos 

Blandos/patología, Hemorragia Post-Operatoria/ pre-

vención y control. 

Nonconcurrent prospective analytical study, 48 pa-

tients >65 years with Intertrocanteric fractures trea-

ted with DHS, comparing the extended minimum 

approach with the lateral one, 75% females, 62,5% 

age group 65-74 years, 50% AO 3.1 A.1.1, Arterial 

Hypertension 31,5% and Diabetes 27,8%. 85% Wal-

king independent at home, Blood lost < of 300 cc in 

100%, The surgical time in 68% <60 minutes, mortali-

ty of 12,5% in first year, the lateral minimum approach 

is a technique that reduces the damage of soft tissue 

and reduce the blood lost. 

Key words: Híp Fractures, Bone Screws, Orthope-

dics, Soft Tissue Injurics, Postoperative Hemorraha-

ge. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del extremo próximal del fémur, afecta 
entre un 35% y 40% de los pacientes mayores de 65 
añOS 1 ' 2 ' 3 ' 4.5  asociadas a diversas patologías, como la 
osteoporosis, una enfermedad caracterizada por una 
baja masa ósea y un deterioro de la microarquitectura 
del tejido óseo, 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 caídas de su propia altura, que 
ameritan hospitalización y tratamiento quirúrgico. 

En los Estados Unidos cada año ocurren aproximada-
mente 250.000 fracturas de cadera y se espera que 
para el año 2050 se produzcan 500.000 fracturas (1-5). 
La elevada morbilidad y mortalidad anual, secuela de 
esta lesión esquelética, produce inquietud en diversos 
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países por la magnitud de los gastos que acarrea y que 
excede a los 10 millardos de dólares en los Estados Uni-
dos, 850 millones de libras esterlinas en Inglaterra y 3,7 
millones de francos en Francia 2, 6, 9, 10, 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 población general sin 
Fracturas 1616 . En el año 1949 Murray 16  reportó una mor-
talidad del 33,7% en fracturas trocantericas no interve-
nidas, para el año 1972 Mullholand 17  reportó un des-
censo de esta a un 12% con la utilización del Tornillo 
Deslizante y Telescopante (DHS). En los últimos años 
y en reportes diferentes la letalidad ha variado entre un 
13% y 44%18,19,20,21,22 generalmente ocurre durante los 
primeros seis meses que siguen a la fractura 23 . 

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, sólo un 32% de las 
personas mayores de 65 años de edad que han teni-
do una fractura de cadera vuelven a su nivel previo de 
MOVilidad2425' 26'2728 . Esto tiene implicaciones importantes 
para el individuo y para las personas que le cuidan o que 
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 13 . 29 

 que demuestran sus buenos resultados. La cirugía mi-
nimamente invasiva es una técnica qué ha permitido la 
fijación de las fracturas con mínima perdida sanguínea y 

poco daño 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 realizó un estudio analítico prospectivo 
no concurrente de 40 pacientes mayores de 65 años 
con fracturas Intertrocantericas, para evaluar el abor-

daje mínimo lateral, con respecto a los abordajes tra-
dicionales del fémur proximal utilizados para la coloca-
ción de DHS entre el periodo comprendido diciembre 

de 2000 a noviembre de 2005. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio analítico prospectivo no concu-
rrente de 40 pacientes mayores de 65 años con fractu-
ras Intertrocantericas, tratados en la Policlínica Táchira 
para evaluar el abordaje mínimo lateral con respecto a 
los abordajes tradicionales del fémur proximal utiliza-
dos para la colocación del sistema DHS. Se tomaron 
en cuenta las fracturas estables según la clasificación 
AO 31 A.1 y 31 A2.1 33  y se excluyeron del estudio los 
pacientes menores de 65 años, fracturas intertrocante-
ricas con extensión subtrocantericas, fracturas patoló-
gicas, fracturas de trazo invertido las 31 A. 3, así como 
pacientes con desórdenes neurológicos de miembros 
inferiores que imposibilite su marcha, con trastornos 
de la coagulación y sin deambulación independiente 
previa a la fractura. 

El abordaje convencional para la colocación del DHS 
es elevando el vasto lateral de su inserción en el tro-
cánter mayor y realizando una extensa exposición 
en la parte proximal del fémur con la apertura de la 
continuidad entre el vasto lateral con el glúteo medio 
y la desinserción del vasto lateral de la diáfisis femo-
ral ocasionando gran sangramiento46. Realizamos un 
abordaje mínimo lateral, el primer paso es la reducción 
de la fractura con la maniobras clásicas de tracción, 
aducción y rotación interna se chequea bajo intensi-
ficador de imágenes con el principio de reducción en 
valgo con continuidad medial. Se traza el ángulo cérvi-

co diafisario sobre la piel, desde ese punto la incisión, 
se introduce bajo intensificador de imágenes el alam-
bre guía colocando sobre la piel el patrón de ángulo, 
con el principio de su posición 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 ubicación 
y distancia. Se ensambla la placa se realiza la incisión 
para su colocación de 3 a 4 cros. 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 diáfisis femoral, se desliza la placa y se co-
locan los tornillos, retiramos los alambres, previa verifi-
cación nuevamente de la reducción. Los pacientes se 
clasificaron por sexo, procedencia y grupos etarios de 
diez años cada uno. Se tomo en cuenta las patologías 
pre-operatoria, actividades de la vida diaria, pérdida 
sanguínea, grado de independencia, tiempo del acto 
quirúrgico y tipo de fractura según la clasificación AO. 
De la misma manera se determinó, luego del egreso, 
su correspondencia con el estado previo a la fractura 
en cuanto a deambulación y estado de independencia 
y mortalidad. 

OBJETIVO 

Determinar las diferencias en pacientes mayores de 

65 años, fractura Intertrocatericas, entre el abordaje 
clásico y abordaje mínimo lateral para la colocación 
del tornillo telescopante y deslizante de cadera. 

DISEÑO 

Se realizó un estudio analítico prospectivo no concu-

rrente (30) en pacientes mayores de 65 años con frac-
turas Intertrocantericas entre los años 2000-2005. 

RESULTADOS 

Ingresaron al estudio 48 pacientes mayores de 65 
años 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% correspondió 
al femenino con una relación de 1,5 : 1, en cuanto al 
grupo etario el mas afectado con un 62,5% se ubicó 

entre 65-74 años, seguido por el grupo de 75-84 años 
con un 25%.La procedencia en un 72,9% es urbana, 
correspondiente a la ciudad de San Cristóbal. En lo 
referente al tipo de fractura según la clasificación AO, 
el 50% correspondían al grupo 31 A.1,1, del tipo 31 
A1.3 el 27,5% y con un 14,7% las 3.1 A.2.1. El 33,5% 
no padecía ninguna patología y el 8,3% referían una 

fractura previa. En cuanto a las enfermedades asocia-
das, la hipertensión arterial con un 31,5% y la diabetes 
con un 27,8% son las más frecuentes. El 25% de los 
pacientes no recibía ninguna medicación. El tiempo 
quirúrgico se ubicó 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 sanguínea en el 88% se 
ubicó en menos de 300 cc. y por lo cual no ameritaron 
transfusión sanguínea. El inicio de la deambulación en 
el 70% se inició a las 48 horas asistida con andadera 
y ha tolerancia del dolor. En cuanto al DHS en el 100% 
correspondió a 135 grados de ángulo 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-
ción de la placa DHS en el momento de introducción 
del barril. El 100% deambulaban independientemente 
en la casa y el 65% lo realizaba en la comunidad pre-

vio a la fractura y posterior al acto quirúrgico el 88% 
recuperó la independencia con marcha total y con in-
corporación a sus labores cotidianas en el hogar y de 
los que deambulaban en la comunidad sólo el 40% 
recuperó su independencia. El 15% de los pacientes 
no recuperaron la marcha posterior al acto operato-
rio, 3 presentaron A.C.V. hemorrágicos y uno presentó 

una T.V.P. y los otros dos presentaron complicaciones 
generales que limitó su recuperación, la mortalidad se 
ubicó en un 7,5% a los 6 meses de la cirugía, con una 

mortalidad total de 12,5% al año. 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos y analizados en la presente 
investigación, nos demuestran las ventajas del abor-
daje lateral mínimo sobre el abordaje tradicional en 

cuanto a recuperación funcional, marcha y estado de 
independencia. Tomando en cuenta que la deambula-
ción es el parámetro mas importante en el tratamiento 

de las fracturas del extremo proximal del fémur  1 . 2 . 3 . 

10  ya que los pacientes recuperan su independencia y 
vencen el síndrome 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 años entre los meses de 
diciembre de 2000 hasta noviembre de 2005, a quie-
nes la valoración se realizó al mes, 3, 6 y 12 meses de 
post-operatorio. El DHS es el implante de elección en 
las fracturas estables Intertrocantericas 1, 2, 3, 4, 5, 22, 23, 25, 
29, 31, 35, 38, 41, 44, 48 tomando en cuenta su abordaje y con 
el principio de reducción a cielo cerrado con mínimo 
daño a los tejidos blandos actualmente preconizado 
en el tratamiento de las fracturas con excelentes resul- 
tados' , 2 ' 3' 6' 6 ' 23 ' 25 . 

El 77,5% fueron fracturas estables correspondientes al 
grupo 31 A1.1, y A1.3 21,43  que ayuda a la reducción 
indirecta sin apertura del foco de fractura siempre val-
guizando y con continuidad media1 21,38, 43 . Se trata de 
un grupo de pacientes bastante homogéneo, ya que 
solo el  8%  provenía del hospital geriátrico, el 100% 
deambulaban independientemente en su domicilio y 
el 65% en la comunidad; el 31,5% tenían 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 evolución post-fractura 
de la cadera que pueda afectar el resultado final  l 2 '  5 ' 6 ' 

8, 12, 18, 19, 22, 23, 27, 33, 36, 38.39 

En cuanto a edad y sexo se piensa que ambos gru-
pos deberían llegar a esta edad en igualdad de con-
diciones; sin embargo en este trabajo se mantiene 
la relación mayor en cuanto al sexo femenino con el 
masculino de 1,5:1 y esta proporción corresponde a 
la literatura mundial', 2, 5, 6, 8, 12, 18, 19, 22.  La población con 
fracturas de la extremidad proximal del fémur y sobre 
todo del área del trocánter (laterales) se caracteriza 

por ser de mayor edad y del sexo femenino. Jensen 

y Tondevold (1979) obtuvieron una relación de 3:1 de 
mujeres sobre hombre y un promedio de edad de 78 
años. Cedar y col. (1980) y de Palma (1992) reportan 
la misma incidencia y con una edad promedio de 78 
años. La población de este estudio tiene característi-
cas similares en cuanto a la edad, que refleja en au-

mento de la esperanza de vida en Venezuela. 

La pérdida sanguínea en el transoperatorio que es re-
ferido por" 11 • 29' 36' 46  es un factor importante en la evo-
lución del paciente, con el abordaje mínimo lateral san-
graron menos de 300 cc., y con el abordaje estándar 
el sangramiento se ubicó entre 800-1000 cc., en otros 
estudios el promedio de sangramiento con abordaje 
subvasto con reducción directa se ubica entre 600-
800 cc. y se relaciona con mayor estadía en cama, 
con una incorporación y deambulación asistida más 
tardía y todo esto se asoció a resultados funcionales 
más bajos con las complicaciones que se presentan 
tales como: neumonías, problemas neuropsiquiatricos, 
enfermedades urinarias y ulceras de decúbito entre 
otras3, 5, 9, 10, 11, 12, 20, 21,  22, 29, 38. Por lo cual notamos la di- 
ferencia entre los dos abordajes; en relación al tiem-
po de cirugía, actualmente se le da más importancia, 
porque la exposición prolongada a gases anestésicos, 
ventilación controlada o asistida, alteración de los pa-
rámetros hemodinámicos, 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 quirúrgico se ubicó en el 78% menos de 60 
minutos con el abordaje lateral mínimo, el promedio 
de tiempo quirúrgico para el abordaje tradicional se 
ubica en diversas series entre 90 a 120 minutos y en 
algunos casos en más de 120 minutos, se aprecia la 
diferencia y por tal manera que se puede instaurar un 
protocolo de utilización de anestesia subaracnoidea 
que para algunos autores5, 7, 8, 22, 26, 38, 49  ha favorecido 
la recuperación 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 más importante fue la 
hipertensión con un 31,5%, más 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 2, 3, 4, 5, 18, 22, 23, 38, 47, 49 y en este estudio es 
muy evidente porque el 15% no volvió 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 atención que el 83% de los que no 
caminaron fallecieron. Comparando con otras series 
que se ubican con mortalidad superior al 30% y con 
pérdida de la deambulación de hasta un 40% con el 
abordaje estándar en pacientes con fracturas laterales 
de la cadera tratadas con DHS 22, 29, 38, 47. 

Es notable que con el abordaje mínimo lateral el 88% 
recuperó 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 deambulación total a los 6 meses, este es 
el factor más importante en la recuperación funcional 
al estado previo de su fractura, que apreciamos es su-
perior con el abordaje mínimo y en forma más precoz, 
comparado con los abordajes descritos por Martínez 

y co1. 29  donde sólo el 58% recuperó la marcha. Esta 
conclusión se basa en el hecho que previo a la lesión 
del fémur proximal los pacientes eran independientes 
y en su mayoría tenían buen estado de salud, y los 
pacientes que no recuperaron la marcha el 83,3% mu-
rieron en el primer año posterior a su fractura. 

COMENTARIOS 

Por lo cual concluimos que la cirugía mínimamente in- 

vasiva para la fijación de fracturas intertrocantericas 

Anexo 1 

Número Porcentaje 

Sexo 
Masculino 13 27% 
Femenino 35 73% 

Grupos de edad 
65-74 30 62,5% 
75-84 12 25% 
85-94 4 8,3% 

95 o más 2 8,1% 

Procedencia 
Urbano 35 72,9% 
Rural 10 20,8% 

Geriátrico 3 6,2% 

con DHS, es una técnica confiable que reduce el daño 
de los tejidos blandos y disminuye la pérdida sanguí-
nea con una pronta y mayor recuperación funcional en 
cuanto a deambulación e independencia comparado 
con el abordaje estándar. Este trabajo no se recibió 
ningún aporte monetario ni ayuda de ninguna casa 
comercial. 

Anexo 2 

Número Porcentaje 

Enfermedades asociadas 
Hipertensión 15 31,5% 

Diabetes 13 27,08% 
Fracturas previas 4 8,3% 

Sanos 16 33,3% 

Número de medicamentos 
1 12 25% 
2 18 37,5% 

Más de 2 6 12,5% 
No reportado 12 25% 

Anexo 3 

Número Porcentaje 

Tipo de fractura AO 
3.1.A1.1 24 50% 
3.1.A1.3 13 27% 
3.1.A2.1 7 14,7% 
3.1.A1.2 4 8,5% 

Independencia previa a la fractura 
En el domicilio 48 100% 

En la comunidad 31 65% 

Deambulación post-quirúrgico 
40 (48) 87,5% Caminó en 

el domicilio 
Caminó en 

la comunidad 
14 (31) 45% 

No caminó _ 	7 (48) _ 	15% 

Mortalidad Post-egreso 
0-89 días 1 2,5% 

90-179 días 2 5% 
180-365 días 2 5% 

Mortalidad total: 12,5% al año 

22 / Rey. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / jun. 2009 / Vol. 41 / N 2  1 



Procedimiento: Línea 1: Estándar. Línea 2: Mínimo lateral. 

Abordaje mínimo lateral de 3 cros. 
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Anexo 4 
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