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RESUMEN

Se realizo un estudio prospectivo, retrospectivo y com-
parativo en 47 pacientes con fracturas intertrocantéri-
cas de fémur tratadas con PEN. y D.H.S en el Hospital
Central de Maracay durante los afios 2001 al 2004 pa-
raestablecer cual de los dos métodos ha reportado: me-
nos complicaciones intraoperatorias, una deambulacién
temprana y consiguié consolicacion de la fractura en
menos tiempo. Hubo incidencia del 70,2% en mujeres,
el promedio de edad fue 72 afios, el 93.6% fueron debi-
das a las caidas a sus pies. El tipo de fractura mas fre-
cuente fue la 3.1-A2.Los pacientes tratados con PFN.
presentaron menos tiempo quirtrgico, alcanzaron la
marcha asistida e independiente mas rapida y un tiempo
de consolidaciéon menos que el grupo tratado con D.H.S.
Concluimos que el PFEN. presenta mayores ventajas que
el D.H.S. en el tratamiento de estas fracturas con mejo-
res resultados.
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ABSTRACT

It as carried out to prospective,retrospective and com-
parative study in 47 patients with Intertrocanteric Frac-
turs Femur tried with PEN. and D.H.S. in the Central
Hospital Of Maracay during the years 2001 at the 2004
to settle down which has reported less complications in-
traoperatorias, an early deambulation, and consolidation
of the fractures in smaller it cheats of the 2 methods.
There was incidence of 70.2% in women, age avera-
ge:72 years, 93.6% was for fallen of its feet. The fractu-
re but it frequents it was 31.A.2. The treaties with PEN.
they presented: less surgical time, it goes attended and
independent but early and smaller time of consolidation
that the treaties with D.H.S. weconclude that the PEN. it
presents bigger advantages and results that the D.H.S.

Key Words: Fracture, Intertrocanteric, Femur, PEN.,
D.H.S.

INTRODUCCION

Las fracturas intertrocantéricas contintian siendo una
de las patologias que mas morbimortalidad y gasto sa-
nitario provoca en nuestro pais. El tipo de tratamiento
quirargico de dichas fracturas sigue siendo contro-
versial, por lo que se ha disefiado un gran nimero de
dispositivos en los ultimos afos. Los sistemas de fija-
cion proximales pueden ser Intra o Extra medulares,

el uso de un dispositivo intra medular combinado con
un tornillo de cuello deslizante, parece ser la técni-
ca bionicamicamente mds apropiada. Mientras que
el tornillo dindmico de cadera, es el que mas se ha
usado a nivel mundial'?. La evolucion de las fractu-
ras estables (Tipo 3.1-Al de A0 ) es satisfactoria con
independencia del tratamiento utilizado; sin embargo
las fracturas inestables (3.1-A2 y 3.1-A3 de A0 yIll y
IVy3.1-A2 de Evans) muestran diferentes resultados
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en funcion del dispositivo usado segiin la mayoria de
las revisiones®*.

Todos los autores estidn de acuerdo en que el princi-
pal objetivo es levantar cuanto antes al paciente. Por
cllo una técnica que permita esto, incluso en fracturas
inestables, proporcionara un mejor resultado tanto en
términos de morbimortalidad, como en costos econé-
micos, al disminuir la estancia hospitalaria, la tasa de
complicaciones y de reintervencion.

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

Se realizo un estudio retrospectivo, porque se revisaron
las historias de los pacientes con fracturas intertrocanté-
ricas entre el 2001 y el 2004, resueltas quirirgicamente
con algunos de los dos métodos (D.H.S. 6 PEN).

Se practicé un estudio prospectivo, porque durante el
ultimo afio 2004, se realizo la resolucion quirirgica de
dichas fracturas con algunos de los dos métodos y obser-
vamos su evolucion post-operatoria durante este afio.
Adicionalmente se efectudé un estudio comparativo
entre los dos sistemas, el D.H.S. y el PEN. segun las
variables establecidas y se observo la presencia de las
diferencias presentadas entre ambos.

POBLACION Y MUESTRA

Se estudiaron todos los pacientes mayores de 21 afios
con fracturas intertrocantéricas atendidos en el Hospi-
tal Central de Maracay, con capacidad de marcha inde-
pendiente previa a la factura y que tengan capacidad de
adquisicion de los implantes.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabor6 un formato para valoracion y seguimiento
de los pacientes estudiados.

MATERIALES

D.H.S.:

Las placas de D.H.S. de 130° a 150° en acero, que se
fija con tornillos de cortical de 4.5 mm con una longi-
tud variable de 43 a 270 mm (de 2 a 16 agujeros), con
un grosor de 5.8mm y una anchura de 19mm, presenta
una distancia entre agujeros de 16 mm, con una lon-

gitud del cilindro de 25 a 38mm?*®. El tornillo desli-
zante es de acero, tiene longitudes que van desde 50 a
145mm, el didametro de rosca es de 12.5mm con una
longitud de rosca es de 12.5mm con una longitud de
rosca de 22mm y un didmetro del vastago de 8.0mm.
Por tltimo el tornillo de comprension que es de acero
con hexdgono interior para los destornilladores hexa-
gonales, tiene una longitud de 36 mm.

Clavo Femoral Proximal (P.F.N.):

El clavo femoral proximal, esta disponible en titanio
y acero para uso a la derecha e izquierda. Consiste
en un clavo de 240 mm de longitud, su porcion distal
esta disponible en 10, 11, y 12 mm de diametro. El
segmento proximal mide 17 mm de didmetro. El an-
gulo entre ambos segmentos (proximal y distal) es de
6 grados, el cual esta situado a 11 cm distal al extremo
proximal del clavo. A través de la parte proximal, dos
tornillos pueden ser insertados hacia el cuello femo-
ral, uno inferior de 11 mm que es el tornillo del cuello
de soporte de carga cuya punta debe situarse subcon-
dralmente en la mitad inferior de la cabeza femoral.
Ademis un pin antirrotacional de cadera adicional de
6.5 mm, es colocado a través de la parte proximal del
clavo hacia la mitad superior del cuello femoral para
prevenir rotacion del fragmento cérvico-cefalico™.

La punta distal esta especialmente disefiada para re-
ducir la concentracion de stress. Distalmente, ¢l clavo
puede ser bloqueado estatica o dindmicamente, usan-
do el orificio redondo o el orificio oval®.

RESULTADOS

Se estudiaron 47 casos de fracturas intertrocantéricas
de fémur, en el Hospital Central de Maracay, fueron
intervenidos quirtirgicamente con los dos métodos:
D.H.S. (Grupo 1,24 pacientes) y PEN. (Grupo 2,23
pacientes). De los 47 casos, 23 (70,2%) fueron muje-
res y 14 (29,8%), fueron hombres.

La edad promedio de los dos grupos fue de 72 afios.

El 93,6% de las fracturas tuvieron como mecanismos de
produccion la caida a sus pies. Las otra causas fueron: las
caidas de altura (2.1%), las heridas por proyectil de arma
de fuego (2.1%) y los accidentes de transito (2.1%). El
tipo de fractura mas frecuente fueron las 31-A2 con 29
pacientes (61,70%) seguidas de las 31-A1l con 14 pacien-
tes (34,04%) y del tipo 31-A3 sélo se presentaron en dos
pacientes (4.25%). (Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion porcentual de pacientes trata-
dos por PEN y DHS segun el Tipo de Fractura.

Tabla 2. Distribucion porcentual de pacientes trata-
dos por DHS y PFN segun el tiempo de la Interven-

cion Quirurgica.

TIPO DE
FRACTURA i e
Al 16 34,0
A2 29 61,7
A3 2 43

FUENTE: Historias clinicas del Dpto. de Registro y Estadistica de Salud
HCM (Hospital Central de Maracay).

El tiempo entre la fractura y su resoluciéon quirtirgica
con colocacion del D.H.S. y PEN,, si presento varia-
ciones apreciables entre los dos grupos.

Para el Grupo I (D.H.S. 24 pacientes) el tiempo de
espera tuvo un rango de 3 a 70 dias, el cual dentro de
los primeros quince dias se operaron el 33.3%. Entre
los 15 y 30 dias se intervinieron el 25,0%, durante
los 30 y 45 dias se operaron el 16.7%. Al igual que
de 45 a 60 dias, se intervinieron el 16.7%. Por ultimo
en un periodo de 60 a 75 dias se opero el 8,3% de los
casos. En ¢l Grupo 2 (PEN.,, 23 pacientes), los rangos
se encontraban entre 1 a 30 dias, siendo operados en
los primeros 15 dias, el 65.2% y entre los 15 y 30
dias se¢ opero el restante 34.8%. En esta variable existe
una significacion estadistica (p< 0,001) del grupo 2
(PEN.) con respecto al Grupo I (D.S.H.), siendo su
promedio de 11,9 dias, con una desviacion estandar
de 9,4, mientras que el del Grupo I (D.H.S.) fue de 32
dias con una desviacion estandar de 20,7.

El tipo de anestesia predominante fue la general con
85,10% para ambos grupos.

El tiempo o duracién de la intervencion quirtrgica,
también arrojo resultados significativos entre ambos
grupos. En 1 Grupo I (D.H.S.) el cual dentro los pri-
meros 12,5% durd entre 1-2 horas, el tiempo quirir-
gico. El 54,2% dur¢6 entre 2-3 horas la intervencion
y ¢l 33.3% neccesitoé entre 3-4 horas para resolucidén
quirargica. En el Grupo 2 (PEN.), EL 20,8% se opero
necesitando menos de | hora para su intervencion. El
54,2% requiri6 de 1 a 2 horas como tiempo quirdrgi-
co. Mientras que el 16,7% necesitd de 2 a 3 horas para
la resolucidn, quedando un 4,2% que aumentd de 3 a
4 horas para la intervencion. Estos resultados aporta-
ron una significacion estadistica (p<0,001) ya que el
Grupo 2 tenia como promedio de tiempo quirtrgico
de 1,50 horas; con una desviacion estandar de 0,8;
mientras que el Grupo I, tenia como promedio 2,60
horas con una desviacion estandar de 0,6.

TIEMPO Num. % Num. | %
INTERVER. QX. DHS | DHS | PFN | PFN
0-1 horas 0 0,0 5 20,8
1-2 horas 3 12,5 13 54,2
2-3 horas 13 54,2 4 16,7
3-4 horas 8 333 1 42

FUENTE: Historias clinicas del Dpto. de Registro y Estadistica de Salud
HCM (Hospital Central de Maracay).

Grdfico 1. Distribucion porcentual de pacientes tra-
tados por DHS y PFN segun el tiempo de la Interven-
cion Quirurgica.
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El 87,23% no necesitd transfusiones (41 pacientes)
mientras que un.12,76% (6 pacientes) si lo requirieron
y 5 de ellos fueron del Grupo 1.

Solo se presento infeccion de la herida operatoria en
paciente (2,12%) del Grupo 1. Se produjo una sola
fractura intraoperatoria (2,12%) y pertenecia al Gru-
po 2. En el 100% de los pacientes no hubo migracion
de tornillos. Solo en 2 pacientes (4,25%) se produjo el
fenémeno de profusion del tornillo o cut-out. Ambos
eran del Grupo 2 (PEN.). Uno no quiso ser reinterve-
nido vy el otro si accedid realizandose un reemplazo
parcial de la cadera. En cuanto al tiempo de alcanzar
la marcha asistida el Grupo I (D.H.S.), presentd un
8,7% que la lograron en 2-4 semanas. Un 78,3% lo
logré entre 4-6 semanas, mientras que un 13,0% lo
realizo de 6 a 8 semanas. Esto fuc en base a 23 pacien-
tes, ya que uno fallecio sin alcanzar la marcha. En ¢l

Grupo 2 (PEN.) el 60,9% alcanz6 la marcha asistida

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N* 1, Junio 2006 / 9



DR. JOSE A. IGLESIAS; DR. ALFREDO NUNEZ M.; DR. JORGE GONZALEZ; DRA. YARA HERNANDEZ

de 0 a 2 semanas, un 26,1% requiri6 de 2 a 4 semanas
para la misma. El 4,3% lo hizo de 4 a 6 semanas y un
8,7% lo realizd de 6 a 8 semanas.

Esta es otra variable con significacion estadistica ya
que el Grupo 2, presentd un promedio en alcanzar la
marcha asistida en 2,7 semanas con una desviacion
estandar de 1,9. Mientras que el Grupo I, el prome-
dio fue de 5,7 semanas con desviacion estandar de
10, como se aprecia si hay significacion estadistica
(p<0,001) ya que el tiempo fue mas corto en el Grupo
2 del PEN.

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes trata-
dos por DHS y PFN segun el tiempo de alcanzar la
marcha asistida.

TIEMPO MARCHA | Num.| % |Num.| %
ASISTIDA DHS | DHS | PFN | PFN

0-2 sem 0 0,0 14 60,9

2-4 sem 2 8,7 6 26,1

4-6 sem 18 78,3 1 4,3

6-8 sem 3 13,0 2 8,7

FUENTE: Historias clinicas del Dpto. de Registro y Estadistica de Salud
HCM (Hospital Central de Maracay).

Grdfico 2. Distribucion porcentual de pacientes tra-

tados por DHS y PFN segun el tiempo de Alcanzar la
Marcha Asistida.
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Otra variable relevante fue el tiempo en alcanzar la
marcha independiente con carga total. Apreciando
que en el Grupo I el 4,5% alcanz6 la marcha con car-
ga total entre 4 y 6 semana, el 18,2% la hizoen 6 a 8
semanas. El 63,6% la logr¢ alcanzar entre la 8a y 10
a semana con un 13,6% que lo hizo entre la 10y 12
semana. En el Grupo 2, el 59,15 alcanz¢ la marcha
independiente entre 4 y 6 semana, el 18,2% la hizo en

6 a 8 semana. Un 4,5% la logro alcanzar entre la 8a y
10a semana, quedando un 18,2% que la alcanzo6 en-
tre la 10 y 12 semana. Aqui también existe significa-
cion estadistica (p<0,001) ya que el Grupo 2 present6
como promedio en alcanzar la marcha independiente
6,7 semanas con una desviacion estandar de 2,7. En
el Grupo 1 el promedio fue de 9,5 semanas con una
desviacion estandar de 1,3.

Tabla 4. Distribucion porcentual de pacientes trata-
dos por DHS y PFN segun el tiempo de alcanzar la
marcha independiente.

TIEMPO MARCHA | Num.| % | Num.| %
INDEPENDIENTE | DHS | DHS | PFN | PFN
4-6 sem 1 4,5 13 59,1

6-8 sem 4 18,2 4 18,2

8-10 sem 14 63,6 1 4.5

10-12 sem 3 13,6 2 9,1

FUENTE: Historias clinicas del Dpto. de Registro y Estadistica de Salud
HCM (Hospital Central de Maracay).

Gridfico 3. Distribucion porcentual de pacientes tra-
tados por DHS y PFN segun el tiempo de Alcanzar la
Marcha Independiente.
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La ultima variable evaluada por ¢l tiempo de consoli-
dacion en el Grupo I (D.H.S.) el 18,2% habia consoli-
dado entre 2 y 4 meses, el 72,7% la habia consolidado
entre 4 y 6 meses y un 9,1% lo alcanzaba entre 6 y
8 meses. En el Grupo 2, (PEN.). EL 40,9% logra la
consolidacion entre 0 y 2 meses, el 50,0% lo logra en-
tre 2 y 4 meses y 9,1% la habia consolidado entre 4
y 6 meses. Aqui también hay significacion estadisti-
ca (p<0,001) ya que el Grupo 2 tiene un promedio de
consolidacion en 3,0 meses con una desviacion estan
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dar de 1,1, mientras que en el Grupo I lo logra entre
5,5 meses con una desviacion estandar de 9,9. Ambos
resultados fueron calculados en base a 22 pacientes en
el Grupo I (2 fallecidos) y 22 en el Grupo (1 cut-out).

Tabla 5. Distribucion porcentual de pacientes tratados
por DHS y PFN segun el tiempo de Consolidacion.

TIEMPO Num.| % | Num.| %
CONSOLIDACION | DHS | DHS | PFN | PFN
0-2 meses 0 0,0 9 40,9
2-4 meses -+ 18,2 11 50,0
4-6 meses 16 72,7 2 9,1
6-8 meses 2 9.1 0 0,0

FUENTE: Historias clinicas del Dpto. de Registro y Estadistica de Salud
HCM (Hospital Central de Maracay).

Grifico 3. Distribucion porcentual de pacientes tra-

tados por DHS y PFN segiin el tiempo de Alcanzar la
Marcha Independiente.
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DISCUSION

Las fracturas de cadera son casi las lesiones mas de-
vastadoras de la tercera edad. El impacto de estas le-
siones va mas alla de las consideraciones clinicas in-
mediatas y se extiende a los dominios de la medicina,
la rehabilitacion, la psiquiatria, el trabajo social y la
economia médica. El reto de las fracturas geriatricas
de cadera estd ademds compuesto por los crecientes
medios para hacer frente a las presiones continuamen-
te graduales para contener los costos sanitarios'.

Las técnicas de fijaciOn quirargica han cambiado radi-
calmente desde los afios sesenta, y los problemas aso-
ciados se han superado de forma considerable con los
métodos de fijacion precoz. El tratamiento quirirgico

consiste y la reduccion y estabilizacion de la fractu-
ra, que permite una movilizacion precoz del paciente
y minimiza muchas delas complicaciones del reposo
prolongado en cama, ha llegado a ser por tanto cl
tratamiento de eleccion de las fracturas''.

CONCLUSIONES

Nuestra investigacion nos aportd como conclusiones,
datos que son comunes a los resultados mundialmente
obtenidos tales como:

* Que la edad frecuente fue 72 afos, lo que ratifica
que es una fractura de la tercera edad.

* Que el sexo predominante es el femenino.

* Que el mecanismo de produccién generalmente es
de baja energia, dando importancia, a la osteoporosis
como factor predisponente.

* La fractura mds frecuente fue la de tipo 31-A2 en
ambos grupos. Seguida de las 31-A1, siendo la menos
frecuente, Ia 31-A3,10 relevante es que cada vez co-
bra mas fuerza el criterio mundial del manejo alfanu-
mérico de estas fracturas como lenguaje universal.

* El tiempo de espera desde la fractura hasta la re-
solucion quirurgica, si hubo diferencia entre ambos
métodos y a nivel mundial atribuible al entorno socio-
econémico de los pacientes y a nuestro sistema hospi-
talario que dificil la pronta solucién de las mismas.

» El tiempo quirirgico, también es significariamente
diferente entre ambos implantes, hecho que se corres-
ponde a la técnica cerrada de uno y abierta del otro y
que el grupo de D.H.S. tenian mas tiempo de espera,
lo que hacia que la reduccion de la fractura mas dificil
y laboriosa.

* Se encontraron como complicaciones, 2 fracturas in-
traoperatorias y 2 protusiones de tornillo o cut-out. Am-
bas atribuibles a la mala técnica, mala reduccion con una
falta de planificacion mas que a los implantes mismos.

* En cuanto a la marcha asistida, esta fue observada
primero en ¢l grupo PEN., y era de esperarse ya que
el aporta mas estabilidad inicial por ser endomedular
y con doble sistema de tornillo.

* Por otra parte la marcha independicnte con carga to-
tal, también fue primera en el grupo PEN,, ya que la
misma se suele corresponder con el establecimiento
de la consolidacion y por ser esta técnica cerrada, se
ve favorecida la consolidacion. Hecho se evidencia en
el menor tiempo de alcanzar la misma por los pacien-
tes del Grupo 2 o PEN.

Por lo antes descrito, el PEN., representa ligeras ven-
tajas sobre el D.H.S., pero posee una poderosa des-
ventaja para nuestros enfermos, la cual es su costo.
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