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ENCLAVADO ENDOMEDULAR TROCANTERICO VERSUS DHS POR
TECNICA MiNIMAMENTE INVASIVA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS
EXTRACAPSULARES DE FEMUR PROXIMAL.

Intermediate Endomedullary Trochanteric versus DHS by minimally invasive technique
in the treatment of extracapsular proximal femoral fractures.
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RESUMEN

Las fracturas extracapsulares de cadera estan asociadas a
traumatismosdebajaenergiaenancianosyatraumatismos
de alta energia, como los arrollamientos o heridas por
arma de fuego, en pacientes jovenes. El objetivo de este
estudio fue comparar los resultados del tratamiento de
las fracturas extracapsulares de cadera con dos métodos
quirurgicos. Se realiz6 un estudio experimental de tipo
ensayo clinico controlado, conducido en un centro de IV
nivel,disefado paracompararlaefectividad delenclavado
endomedular trocantérico y el tornillo deslizante de
cadera por técnica MIO en el tratamiento de fracturas
extracapsulares de cadera. Se incluyeron pacientes de
ambos géneros, mayores de 16 afos. El tiempo promedio
de seguimiento fue de 8,2 meses. Se incluyeron 120
pacientes, 60 para cada grupo. 65% de sexo femenino y
35% masculino. La edad promedio fue de 79,39 afios. El

tipo de fractura mas frecuente fue la 31A2.1 en 34,16%
y la 31A1.2 con 21,66%. El mecanismo de trauma mas
frecuente fue la caida simple en 85%. El enclavado
endomedular trocantérico mostré mejores resultados
en cuanto a sangrado operatorio, tiempo exposicion
al fluoroscopio, duracion de la cirugia, y resultados en
la escala de Harris y Montoya al final de la valoracién
(p<0,05). La tasa de complicaciones fue de 24,16%. El
enclavado endomedular trocantérico demostré ser
superior al tornillo deslizante de cadera por técnica MIO
en el tratamiento de estas fracturas.
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ABSTRACT

Extracapsular hip fractures are associated with low-ener-
gy trauma in elderly and high-energy trauma, such as
coils or gunshot wounds in young patients. The aim of
this study was to compare the results of treatment of
extracapsular hip fractures with two surgical methods. A
controlled clinical trialexperimental study, conducted at a
level IV center was made. Designed to compare the effec-
tiveness of proximal femoral nail and sliding hip screw
for MIO technique in the treatment of extracapsular hip
fractures. Patients of both genders, aged 16 years, were
included. The average follow-up time was 8.2 months. We
study 120 patients, 60 for each group. 65% were female

INTRODUCCION

La frecuencia y la incidencia de las “fracturas de cadera”
o “fracturas del extremo proximal del fémur”, se han
incrementado significativamente en décadas recientes,
y continuara aumentando progresivamente, debido al
aumento de la expectativa de vida de la poblacion en
general. Aproximadamente 55% de las fracturas de cadera
son extracapsulares (1-12).

A lo largo de la historia de la ortopedia se han propuesto
gran cantidad de modalidades para su tratamiento
quirurgico, sin embargo, hoy en dia, aln se mantiene
controversial (1,2,4,8,9,11,13-17).

Debido a sus complicaciones y su alta tasa de morbilidad
y mortalidad, estas fracturas requieren de tratamiento
quirargico tempranoy defijacion mecanicamente estable,
que permita la carga completa en el post operatorio
con una baja tasa de complicaciones, y que pueda ser
colocado de forma minimamente invasiva (2,3,4,10,12).

La eleccion del implante se debe fundamentar en los
mejores resultados funcionales y la mejor recuperacion
en el menor tiempo posible, con la menor cantidad de
complicaciones intra operatorias y post operatorias, lo

and 35% male. The average age was 79.39 years. The
31A2.1 and 31A1.2 type of fracture was the most common
in 34.16% and 21.66% respectively. The most common
mechanism of trauma was simply falling by 85%. The
proximal femoral nail showed better results in terms of
operative bleeding, fluoroscopy exposure time, duration
of surgery, and results on the scale of Harris and Montoya
at the end of following (p <0.05). The complication rate
was 24.16%. The trochanteric nailing proved superior to
the sliding hip screw for MIO technique in the treatment
of these fractures.

Keywords: Hip fractures, sliding screw, nail proximal
femur fractures in the elderly.

cualesindispensable para el grupo etareo principalmente
afectado por este tipo de fracturas.

Este estudio se realizdé con la finalidad de comparar al
enclavado endomedular trocantérico con el tornillo
dindmico de cadera en el tratamiento de las fracturas
extracapsulares de cadera por técnica de Osteosintesis
Minimamente Invasiva (MIO) y se logré evaluary documen-
tar la evoluciony resultados clinicos y radiolégicos del uso
de ambas técnicas para el tratamiento de estas fracturas.

El mismo es el primer estudio de este tipo realizado en
nuestro pais que compara el uso de ambos implantes con
técnica OMI.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico
controlado, conducido en una institucion de IV nivel y
disefiado para comparar la efectividad del enclavado
endomedular trocantérico y el tornillo deslizante de
cadera por técnica MIO (24).

Se incluyeron pacientes de ambos géneros, mayores de
50 afios que ingresaron al Instituto Autbnomo Hospital
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Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela, con
diagnostico de fractura extracapsular de cadera 31A1 a la
31A3 de la clasificacion AO/ASIF (13) que fueron tratados
con enclavado endomedular trocantérico y tornillo
dindmico de cadera por técnica MIO entre enero de 2010
y agosto de 2012. Se excluyeron todos aquellos pacientes
que presentaron fracturas abiertas, severa lesion de
partes blandas, osteomielitis y pseudoartrosis.

Los resultados clinicos y funcionales se avaluaron de
acuerdo a la escala de Harris (23), mientras que los
resultados radiolégicos, mediante la escala de Montoya
(24).

Los datos recogidos con la ficha de recoleccion de datos
se analizaron utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois). El
estudio descriptivo de las variables comprendié, medidas
de tendencia central (media) y dispersion (desviacion
estandar) para las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras absolutas y
relativas.

Las asociaciones estadisticas se determinaron mediante
el test exacto de Fischer y/o Chi-cuadrado (variables
cualitativas) y la t de student (variables cuantitativas)
segln sea el caso, se consideraron significativos los
valores de p<0.05.

Se le solicit6é autorizacién y consentimiento informado a
través de un formulario para cada paciente participante,
que fue disefiado para este estudio. Se respetaron y
cumplieron todas las normas de bioética nacionales e
internacionales vigentes.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes en este estudio, 78/120
(65,00%) de sexo femenino y 42/120 (35,00%) de sexo
masculino. La edad promedio fue de 79,39+ 13,29 (50 - 97)
afios. El mecanismo del traumatismo mas frecuente fue la
caida simple en 102 (85,00%) casos. El lado que resulto

afectado con mayor frecuencia fue el derecho en 66/120
(55,00%) casos, mientras que 54/120 (45,00%) fueron del
lado izquierdo. No hubo casos con afectacién bilateral.
El tipo de fractura mas frecuente segun la clasificacion
AO/ASIF fue la 31A2.1 con 41/120 (34,16%), seguido de la
31A1.2 con 26/120 (21,66%). Por otro lado la fractura con
menor frecuencia fue la tipo 31A1.3 con 7/120 (5,83%)
pacientes (Tabla 1).

Ahora bien, 60/120 (50,00%) pacientes fueron tratados
con el tornillo deslizante de cadera por técnica MIO.
Mientras que los otros 60/120 (50,00%) fueron tratados
con enclavado endomedular trocantérico (Tabla 2 y 3).

En la tabla 4 se resumen los resultados mas importantesy
su significancia estadistica al comparar ambos métodos.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 8,2 + 10,8
(6 - 26) meses. En cuanto a los resultados funcionales,
observamos que los pacientes intervenidos con TDC por
técnica MIO fueron movilizados en un tiempo promedio
de 18,46 + 4,28 (1-30) dias y los tratados con el EET en un
promedio de 1,83 +4,5 (1-30) dias.

La escala de valoracién clinica, al final del primer mes
de Harris resultd ser de 27 + 4,5 (21-35) puntos para los
tratados con el TDCy de 46 + 0,6 (25-42) para los tratados
con el EET, esta diferencia resultd ser estadisticamente
significativa (p<0,05).

Para el tercer mes, los promedios fueron de 62,46 + 4,57
(54-76) y 77,02 + 6,38 (60-81) para el grupo tratado con
el TDCy el EET respectivamente, esta diferencia también
resulto ser estadisticamente significativa (p<0,05).
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Tabla Ne 1. Tipo de fractura segun la clasificacién AO/ASIF y modalidad terapéutica.

TDC (n=60) EET (n=60)
Tipo de Fracturas

Frecuencia % Frecuencia %

31A1.1 6 10,0 4 6,7
31A1.2 17 28,3 9 15,0
31A1.3 5 8,3 2 3,3
31A2.1 16 26,7 25 41,7
31A2.2 9 15,0 8 13,3
31A2.3 7 1,7 8 13,3
31A3.1 0 0,0 1 1,7
31A3.3 0 0,0 3 5,0
Total 120 100,0 120 100,0

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos.

Tabla N° 2. Caracteristicas epidemiolégicas de ambas muestras

TDC EET

Edad 76,93+ 11,86 75,85 + 14,66
Masculino 41,7 % 28,3%
Femenino 58,3% 71,7%
Procedencia

Rural 31,7 23,3

Urbana 68,3 76,7
Lugar del traumatismo

Dentro de la casa 81,7 71,7

Fuera de la casa 18,3 28,3
Mecanismo

Caida Simple 80,0 90,0

Arrollamiento 15,0 5,0

Traumatismo directo 1,7 3,3

Volcamiento 3,3 1,7
Lado

Derecho 65% 55%

lzquierdo 35% 45%

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos.
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Tabla 3. Implante usado

TDC EET
F % F %

Angulacion Diametro

135° 60 100,0 10 mm 35 583
Orificios 11 mm 25 41,7

2 15 250  Angulo

3 32 53,3 125° 16 26,6

4 13 21,7 130° 44 73,3
Tornillo Tornillos

85 3 B,6 Ambos 52 86,6

920 5 8,3 Solo9mm 8 13,4

95 5 8,3 Tornillo distal

100 22 36,6 Dinamico 11 18,3

105 13 21,7 Estatico 49 81,6

110 10 16,7

115 2 3,3

TDC: Tornillo dindmico de cadera; EET: Enclavo endomedular trocantérico.

FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.

Mientras que para el sexto mes, los promedios fueron de
79,36 + 6,45 (75-89) y 92,68 + 7,31 (76-92) para el grupo
tratado con el TDC y el EET respectivamente, diferencia
que resulto ser estadisticamente significativa (p<0,05).

Ningun paciente alcanzé resultados satisfactorios en
ambos grupos (Escala de Harris > 80 puntos) al primer y
segundo mes de la valoracion. Sin embargo, para el sexto
mes 48/60 (80,00%) pacientes tratados con el EET habian
alcanzado resultados satisfactorios y 28/60 (46,60%)
habian hecho lo mismo del grupo tratado con el TDC,

esta diferencia resultd ser estadisticamente significativa
(p<0,05).

Con respecto a los resultados radiolégicos, ningun
paciente alcanzd resultados satisfactorios en ambos
grupos (Escala de Montoya Il o IV) al primer mes. Para
el tercer mes, 19/60 (31,60%) pacientes tratados con
TDC presentaron resultados radiolégicos satisfactorios,
mientras que 34/60 (56,60%) pacientes obtuvieroniguales
resultados del grupo tratado con EET.
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Tabla 4. Comparacién de resultados entre ambos métodos terapéuticos.

Parametro TDC (n=60) EET (n=60) Valor de p
Pérdida sanguinea 180 ml +45,62ml 100 ml + 18,23 ml 0,024 (")
Exposicion fluoroscopio 22+ 10,8 min 28 £ 12,2 min 0,016(%)
Duracién de la cirugia 60 = 15,66 min 45 £ 22 min 0,002(%)
Estancia hospitalaria 6,93 £ 2,6 dias 6,38 £3,18 ml 0,670
Primera movilizacion 21,46 + 428 dias 1,83 +4,5 dias 0,001 (")
Escala de Harris 1 mes 27 +4,5ml 46 £ 0,6 0,023(")
Escala de Harris 3 meses 62,46 + 4,57 77,08 + 6,38 0,031 ()
Escala de Harris 6 meses 79,36 + 6,45 92,68 £7,31 0,002 (*)
Distancia punta apex 2,26 £ 0,45 2,41 £0,57 0,820

(*) Estadisticamente significativo.
FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.

Para el sexto mes 55/60 (91,60%) pacientes tratados Lascomplicaciones encontradas en esta serie se resumen
con el EET habian alcanzado resultados satisfactorios y en latabla 5.

42/60 (70,00%) habian hecho lo mismo del grupo tratado

con el TDC, esta diferencia resulté ser estadisticamente

significativa (p<0,05).

Tabla 5. Complicaciones para ambos grupos.

TDC (n=60) Clavo (n=60)
Complicaciones
Frecuencia % Frecuencia %
Cut out 9 15 2 3,33
Infeccion 4 8,33 2 3,33
No unién 2 3,33 0 0
Fatiga de implante 2 3,33 1 1,66
Complicaciones médicas 2 3,33 2 3,33
Muerte 0 0,0 0 0,0
Total 22 31,66 7 11,66

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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DISCUSION

Es importante tener en cuenta que el tratamiento de
las fracturas extracapsulares de cadera ha cambiado
significativamente durante los ualtimos 50 afos. El
desarrollo del tornillo deslizante de cadera durante la
década de los sesenta, fué una revolucién en el manejo de
estas fracturas (1,2,4, 16-21).

Por otro lado, los implantes intramedulares, como el
enclavado endomedular trocantérico, desarrollados en la
década de los noventa, fueron disefios inicialmente para
el manejo de las fracturas intertrocantéricas, sin embargo,
sus indicaciones se han ampliado progresivamente en el
transcurso de los afios, y ya hoy en dia es utilizado para el
tratamiento de fracturas que se manejaban clasicamente
conel TDC (1,4,11,16,21).

En la tabla 6 se resumen algunos estudios donde se
comparan, el TDC y el EET con los resultados obtenidos

en nuestra investigacion. Entre los mas importantes: El
promedio de sangrado en el EET fué de 100 mly resulto ser
considerablemente menor con respecto a los del grupo
del TDC que fue de 180 ml (p<0,05); el tiempo promedio
de exposicion al fluoroscopio, de 22 minutos parael TDCy
28 para el EET; tiempo promedio de duracién de la cirugia,
de 60 minutos para el TDCy 45 para el EET. Esto concuerda
con otros estudios publicados (1,4,16,28). Por otro lado,
el promedio de estancia hospitalaria, de 6,93 dias para el
TDCy 6,38 para el EET; asi como la distancia punta apex de
2,26 centimetros para el TDCy 2,41 para el EET (p>0,05).

En cuanto a la evolucion post operatoria, el 95% de
los pacientes tratados con el EET hicieron su primera
deambulacion al siguiente dia; mientras que el 95% de
los pacientes tratados con el TDC lo hicieron a los 21 dias
del post operatorio. El promedio de tiempo en que los
pacientes se pusieron de pie por primera vez, vari6é de
21,46 dias para el TDCy 1,83 dias para el EET (p<0,05).

Tabla 6. Comparacién de algunas series publicadas, con esta serie, acerca del uso del TDC
y el EET para el manejo de fracturas extracapsulares de cadera.

Nimero de Pér"dida _ Tiempo No union Infeccion
Estudio casos Edad _Sanguinea (cc) quirurgico (min)

EET TDC EET TDC  EET TDC EET TDC EET TDC
Hardy (25) 50 50 79 144 198 71 57 0 1 0 0
Leung (26) 113 113 78 765 115 53 42 1 0 1 3
Pajarinem (16) 59 54 79 320 357 55 45 - - - -
Little (27) 92 98 83,4 78 160 54 40,3 - - 5 10
Kumar (4) 25 25 623 100 250 55 87 0 1 0 2
Brito y col 60 60 79,3 100 180 45 60 0 2 2 4
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La escala de Harris, al primer mes, resulté tener un
promedio de 27 puntos para el TDCy de 46 para el EET; al
tercer mes fue de 62 para el primeroy 77 para el segundo,
estadiferenciafueestadisticamentesignificativa (p<0,05)y
concuerda con otros estudios realizados (1,4,16,25,26,27).
Para el sexto mes es de 79,36 puntos parael TDCy de 92,68
para el EET, y aunque la diferencia entre ambos se reduce,
esta resulto ser estadisticamente significativa (p< 0,05) lo
cual también concuerda con estos estudios.

Al igual que en los trabajos de Hardy y col (25), Leung y
col (26), Pajarinem y col (16) y Kumar (4), la consolidacion
radioloégica de la fractura fue comparable en ambos
grupos y no presentd diferencias estadisticamente
significativas al primer y tercer mes, sin embargo, para el
sexto mes los pacientes tratados con el EET alcanzaron
mejores resultados radiologicos.

La tasa de complicaciones en esta serie fue de 24,16%.
9,16% por cut out y 5% por infecciones superficiales y
profundas. Esto concuerda con el trabajo de Kumar y col

(4).

Una vez analizados los resultados, se realizé la prueba de
la hipotesis, la cual nos permitioé evidenciar que el EET
es 2,5 veces superior al TDC por técnica MIO en cuanto a
resultados satisfactorios clinicos y radiolégicos al final de
la valoracién.

Aunque tanto el tornillo deslizante de cadera como el
enclavado endomedular trocantérico se comportan
radiolégicamente similares al primer y tercer mes,
presentan una diferencia que resulto ser estadisticamente
significativa (p<0,05) en cuanto a los resultados
radiolégicos satisfactorios al sexto mes.

Por otro lado, el EET y el TDC se comportan clinicamente
distintos durante el primer, tercer y sexto mes, con una
diferencia estadisticamente significativa a favor del
primero.

El EET resulté ser superior al TDC en algunos de los

aspectos mas importantes de esta evaluacion, como el
tiempo de cirugia, sangrado transoperatorio, exposicion
al fluoroscopio, movilizacion post operatoria y evolucion
clinica durante el primer y tercer mes, lo cual concuerda
con articulos que han realizado esta misma revision, aun
en las fracturas mas inestables (1,4,16,28-37).

En vista de los resultados obtenidos en nuestra serie
recomendamos el uso del enclavado endomedular
trocantérico (EET) para el tratamiento de las fracturas
extracapsulares de fémur estables e inestables desde
31A1.1 hasta las 31A3.3 de la clasificacion AO/ASIF,
mientras que el tornillo deslizante de cadera (TDC) lo
recomendamos para el tratamiento de las fracturas
estables como las 31A1.1 hasta las 31A1.3.
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