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RESUMEN

Objetivos: Describir y evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de los pacientes
con fractura intertrocanterica de cadera operados con placa tubo deslizante y clavo céfalo
— medular. Definir el tiempo promedio que lleva a los pacientes recobrar la marcha como
era previo a la fractura, con cada uno de los materiales en estudio. Material y métodos:
Estudio longitudinal observacional con 18 pacientes con fractura intertrocanterica de
cadera, operados en el Hospital Regional de Cuilapa, del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del afio 2016, con placa tubo deslizante y clavo céfalo — medular. Se evalud el
tiempo en el que el paciente volvié a caminar como lo hacia previo a la fractura, controles
radiograficos a los dos, cuatro y seis meses, complicaciones trans — operatorias
(hemorragia y técnica quirdrgica). Resultados: Se incluyeron en el estudio 18 pacientes,
14 mujeres y 4 hombres, con una edad media de 79,4 afos, siendo el mas joven de 58
afios y el mas longevo de 94 afios. Las principales comorbilidades que se observaron fueron
hipertensién arterial y diabetes mellitus. La complicacién trans operatoria mas coman fue la
hemorragia entre 500 — 1000cc., En 11 pacientes (61.11%), y el control radiografico post —
operatorio fue satisfactorio en 17 casos (94.45%) e insatisfactorio en 1 caso (5.55%). A los
6 meses de seguimiento el control de rayos x fue satisfactorio en 17 casos (94.45%), e
insatisfactorio en 1 caso (5.55%). Conclusiones: 1) El tiempo promedio de recuperacion
de la marcha fue de 4 — 6 meses en 12 pacientes (85.17%) operados con DHS y 2 pacientes
(50%) operados con clavo céfalo — medular; 2) A los seis meses de seguimiento, en los 14
pacientes (100%) operados con DHS se observo consolidacién satisfactoria; 3) A los seis
meses de seguimiento, 3 pacientes (75.00%) en los que se colocé clavo céfalo — medular
se tuvo consolidacion satisfactoria y 1 (25%) con resultado insatisfactorio que desarrollo
seudoartrosis; 4) La unica complicacion trans — operatoria fue hemorragia (valor
aproximado segun recuento visual de compresas mas el volumen del frasco de aspiracion)
de 500 — 1000 cc (11 pacientes, 61.11%) y se observo en los pacientes a los que se le
coloca un DHS; 5) observé que los 4 (100%) pacientes operados con clavo céfalo — medular
desarrollaron dolor cronico post operatorio y 2 (50%) no recuperaron la marcha como era
antes de la fractura; 6) los pacientes operados con DHS 1 (7.14%) de los 14 no recupero la
marcha como era antes de la fractura y 3 (21%) tuvieron dolor crénico post operatorio.



I. INTRODUCCION

En la actualidad, la poblacion de la tercera edad suele quedar excluida de muchas maneras
en la sociedad. Las personas, por las limitaciones propias de su vida son abandonadas y
no se les da la atenciébn que requieren. Los pacientes que sufren de una fractura
intertrocantérica de cadera por lo general son adultos mayores con requerimientos
especiales, que deben ser brindados por personas entrenadas para tratarlas. En el Hospital
Regional de Cuilapa, durante los afios 2015 — 2016 se tuvieron 30 pacientes con fracturas
intertrocantericas, de los cuales 18 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion para
ser tomados en cuenta en este estudio.

Las fracturas intertrocantérica de fémur suceden en mas de 200,000 pacientes cada afio
en EE.UU., con una mortalidad registrada entre el 15 y 30 %. La mayoria de las fracturas
intertrocantérica suceden en pacientes de mas de 70 afios de edad (1).

En el afio de 1990 ocurrieron aproximadamente 1.3 millones de fracturas de cadera a nivel
mundial (2). Las proyecciones estiman que dicha cifra se duplicara para el afio de 2025 y
se incrementard hasta 6.3 millones de fracturas anuales para el 2050. De éstas,
aproximadamente la mitad seran de tipo intracapsular y ocurriran en individuos que tengan
alrededor de 80 afios de edad de los cuales 75% serdn mujeres (2).

En el Hospital Regional de Cuilapa, el departamento de Traumatologia y Ortopedia, cuenta
con cirujanos ortopedistas calificados para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas de
cadera, ademas de contar con el material (proveido por el hospital o el paciente) y los
recursos para dichos pacientes; ain no se cuenta con imagenes trans operatorias
(Fluoroscopio o rayos x portatiles), por lo que estas fracturas se tratan de forma abierta, lo
gue puede influir en el prondstico del paciente. Hacia falta tener un informe oficial que
contabilice cientificamente los resultados, ademas de un recuento de los pacientes tratados
y el seguimiento de éstos pacientes al tener egreso médico. La presente investigacion
recopilo a todos los pacientes que se trataron en el periodo del 1 de enero de 2015 al 31
de diciembre de 2016, tomando en cuenta el tratamiento propio que se les brindo, la
evolucién de cada paciente y se cuantificaron las complicaciones presentadas. Como
principal complicacion, por hacer el procedimiento quirdrgico abierto, se tuvo la hemorragia
(500 — 1000 cc) vy las limitaciones fueron la falta de material quirdrgico durante el afio 2015
y el tiempo de quiréfano disponible para realizar los procedimientos, ademas, el tiempo
promedio en que los pacientes recuperaron la marcha fue de 8 — 10 semanas con ambos
implantes en estudio. También se introdujo el uso de acido tranexamico pre operatorio, con
lo que se manejaron mejor las pérdidas hematicas. Se excluy6 del estudio a los pacientes
gue no acudieron a la consulta externa en los tiempos estipulados y los que fallecieron por
cualquier causa luego del egreso médico del hospital.

Para la realizacion se utilizé el registro médico de cada paciente seleccionado, se
documentaron los procedimientos realizados, las complicaciones trans operatorias, los
controles radiogréaficos post operatorios y la evolucion del paciente al salir del hospital.



ILANTECEDENTES

En Guatemala, al 30 de junio de 2012, la proyeccién de poblacién del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) es de 15,075,375 habitantes, contando con un 51.2% de mujeres y 48.8%
de hombres. Teniendo en cuenta la piramide poblacional, a partir de los 65 afios la relacion
mujer — hombre es de 164:100. La esperanza de vida al nacer, en Guatemala es de 71
anos.

Las fracturas intertrocantéricas son las mas frecuentes del fémur proximal y se producen
generalmente en pacientes geriatricos, por lo que la morbilidad y mortalidad perioperatoria
es bastante elevada (3). En Estados Unidos, en el afio 2010, hubo 258.000 ingresos
hospitalarios de pacientes de mas de 65 afios con fractura intertrocanterica de caderay a
nivel mundial se estimaron en 1.6 millones de pacientes. (4)

Las personas de 65 afios de edad y mayores representan el segmento de mas rapido
crecimiento en la poblacidn estadounidense. El adulto mayor comprende actualmente el
15% de la poblacién de los Estados Unidos, y esta proyectado que para el afio 2025
representara el 25% de la poblacién. (5).

Gran parte de las veces, las fracturas de cadera ocurren en pacientes mayores de 60 afios,
sobre todo en mujeres (80 - 85%) como consecuencia de diversos factores: pelvis 6sea
mas ancha, tendencia a la coxa vara, menos actividad, osteoporosis temprana y promedio
de vida mayor que los hombres (6).

Las fracturas intertrocantéricas de cadera son directamente proporcionales al aumento de
edad del paciente. En la actualidad existen diversos métodos para tratar dicho tipo de
fractura.

En un estudio publicado en la revista venezolana de cirugia ortopédica y traumatologia, en
el 2006 reporta ventajas trans operatorias y menor tiempo de consolidacion de la fractura
en el grupo de pacientes en el que se utilizé un clavo de fémur proximal, en comparacion
con el segundo grupo que se utilizé un DHS. (7).

El presente trabajo de investigacion compara la evolucion de los pacientes que son tratados
con placa tornillo deslizante vs los tratados con clavo céfalo - medular. Ademas, se tomaron
en cuenta datos pre, trans y post operatorios que pueden influir en el resultado de la
osteosintesis.

Las fracturas de cadera son casi las lesiones més devastadoras de la tercera edad (8). El
impacto de estas lesiones va méas alla de las consideraciones clinicas inmediatas y se
extiende a los dominios de la medicina, la rehabilitacion, la psiquiatria, el trabajo social y la
economia médica. El reto del tratamiento de las fracturas geriatricas de cadera esta ademas
compuesto por los crecientes medios para hacer frente a las presiones continuamente
graduales para contener los costos sanitarios (8).



Diagndstico

El 90 % de las fracturas de cadera en el anciano son debidas a una caida simple. La
tendencia a caer aumenta con la edad y esta exacerbada por factores diversos, incluyendo
la presion sanguinea labil, los reflejos disminuidos, la enfermedad vascular y patologias
musculoesqueléticas coexistentes. Los hallazgos de laboratorio indican que la caida de una
persona anciana desde la posicion erguida genera tipicamente al menos 16 veces la
energia necesaria para fracturar el fémur proximal (9). Aunque estos datos sugieren que
estas caidas deberian causar fractura en casi todos los casos, s6lo entre el 5% y el 10 %
de las caidas en mujeres de raza blanca mayores producen alguna fractura, y menos del
2% una fractura de cadera (10). El hecho de que la abrumadora mayoria de las caidas no
resulten en fractura de cadera implica que los mecanismos de caida son importantes para
determinar cualquiera que sea la fractura que se produzca.

De acuerdo con Cummings y Nevitt (10), son cuatro los factores que contribuyen a
establecer que una determinada caida se traduzca en una fractura de cadera. A) la caida
debe estar orientada de forma que la persona se apoye sobre la cadera o cerca de ella; B)
los reflejos protectores deben ser inadecuados para disminuir la energia de la caida por
debajo de un cierto umbral critico; C) los medios de absorcion local de choque deben ser
inadecuados, y D) la fuerza del hueso a nivel de la cadera debe ser insuficiente.

Una persona debe caer sobre la cadera o cerca de ella para que la energia de la caida se
transmita al fémur proximal; si se cae en la parte lateral del muslo o sobre las nalgas cerca
del trocanter mayor es mucho mas probable que se produzca la fractura de cadera que con
un impacto en cualquier otro sitio (11,12). Estas caidas son también mucho mas probables
cuando no existe o es minimo el momento de fuerza hacia atras, como cuando la persona
esta de pie o andando despacio, lo cual es otro factor que ayuda a explicar por qué el
anciano sufre una proporcion mucho mayor de fracturas en estos casos. Incluso, como los
tiempos de reaccion son mayores y la fuerza muscular es menor, las respuestas de
proteccién de las personas mayores tienden a ser demasiado pequefias y demasiado
tardias.

La piel, la grasa y los musculos que rodean la cadera pueden absorber grandes cantidades
de energia del impacto. La disminucion de la masa muscular que rodea la cadera asociada
a la edad puede permitir relacionar la incidencia aumentada de fracturas de cadera con la
edad. Aunque los musculos que rodean la cadera pueden proporcionar proteccion, la
contraccion de estos muasculos durante la caida puede de hecho aumentar los indices de
fractura de cadera. En un estudio de laboratorio, Hayes y cols. (13) encontraron que las
caidas con la musculatura relajada provocaban una disminucion significativa en la velocidad
de impacto de la cadera comparadas con las caidas con la musculatura activa.

Signos y sintomas

La presentacion clinica de los pacientes que han sufrido una fractura del fémur proximal
puede variar dependiendo del tipo, gravedad y / o etiologia. Las fracturas desplazadas son
claramente sintomaticas; estos pacientes generalmente no pueden estar de pie, y mucho
menos andar. Por otro lado, algunos pacientes con fracturas no desplazadas o impactadas



pueden andar y experimentan un minimo dolor, y existen otros que no tienen historia de
traumatismo previo. Cualquiera que sea la situacion, el médico debe excluir la posibilidad
de fractura de cadera en cualquiera que se queje de dolor en el muslo o en la ingle

Estudios diagnésticos

El examen radiografico estandar de la cadera incluye una proyeccion antero posterior de la
pelvis y una proyeccion lateral a la mesa del fémur proximal afectado. La AP de pelvis
permite la comparacion del lado lesionado con el lado contralateral y puede ayudar a
identificar una fractura sin desplazamiento o impactada. La radiografia lateral puede ayudar
a valorar la conminucién posterior del fémur proximal; una proyeccioén lateral a la mesa se
prefiere a una proyeccion lateral en rana porque la Ultima requiere abduccion, flexién y
rotacidn externa de la extremidad inferior afectada e implica riesgo de desplazamiento de
la fractura. (14).

Clasificacion

Evans (15) realizo una importante contribuciébn a la comprension de las fracturas
intertrocantéricas de cadera con la publicacion de su sistema de clasificacion de la
estabilidad del patron de fractura y la capacidad de convertir un patrén de fractura inestable
en una reduccion estable. Evans observo que la clave de una reduccion era la restauracion
de la continuidad cortical posteromedial. El decidi6 dividir las fracturas intertrocantérica de
cadera en dos tipos diferenciados por el estado de su area anatémica. En los patrones de
fractura estable, la corteza posteromedial quedaba intacta o con una minima conminucion,
haciendo posible obtener una reducciéon estable. Por otro lado, los patrones de fractura
inestable se caracterizaban por una mayor conmunucion de la cortical posteromedial.
Aunque son inestables de forma inherente, estas fracturas pueden convertirse mediante
una reduccion estable si se obtiene una aposicion medial de la cortical. Evans también
observé que el patron de oblicuidad opuesta es naturalmente inestable debido a la
tendencia al desplazamiento medial de la diafisis femoral. (16).

Eleccién del implante a utilizar

Para decidir que paciente debe llevar cada uno de los materiales, una vez decidido que
debe ser intervenido, se llevé cada caso a discusion con los jefes de servicio donde se
analizé individualmente. En general, las indicaciones en el Hospital Regional de Cuilapa
para elegir un DHS o un clavo cefalo - medular son las siguientes:



CUADRO NO. 1.
INDICACIONES PARA DHS Y CLAVO CEFALO - MEDULAR

DHS Clavo céfalo — medular

e Fractura intertrocanterica alineada e Fractura intertrocanterica inestable
(estable)

e Fractura intertrocanterica  con e Fractura intertrocanterica  con
minima conminucion postero — conminucién de la cortical postero —
medial medial

e Fractura intertrocanterica sin e Fractura intertrocanterica con trazo
compromiso del trocanter menor inverso

e Cortical lateral integra o Cortical lateral fracturada

Fuente: Tomado de Intertrochanteric Fractures: Ten Tips to Improve Results. Selected Instructional Course
Lectures. American Academy of Orthopeadic Surgeons. The Journal of Bone and Joint surgery. Volume 91,
Number 3, March 2009. Disponible en www.aaos.org

Fijacion con placa tornillo deslizante y clavo céfalo - medular

En el Hospital Regional de Cuilapa no se cuenta con una mesa de traccion ortopédica,
rayos X trans — operatorios ni fluoroscopio. Los procedimientos para ambos métodos de
fijacién utilizados en el Hospital es lo siguiente.

Paciente en decubito lateral, con posicionador y con adecuada proteccion para la
piel y musculatura que queda en contacto directo con la madera del posicionador y
postes.

Se prepara el miembro inferior afectado lavando con jabon yodado y alcohol grado
médico.

Se pinta el campo quirdrgico con soluciéon yodada, desde la cresta iliaca hasta el
tobillo.

El abordaje quirdrgico que utilizamos para ambos métodos de fijacidbn es un
abordaje postero — lateral a la cadera y lo extendemos hacia la diafisis femoral (17,
18).

En nuestro hospital, por no contar con rayos X portétiles ni fluoroscopio debemos
hacer una diseccion anterior y posterior al cuello femoral para verificar que el tornillo
deslizante, en el DHS, y los tornillos cefalicos del clavo céfalo — medular, no
protruyan en las paredes del cuello.

Al finalizar el procedimiento quirlrgico, se cubre con apdsitos estériles la herida operatoria.
Una vez concluida la recuperacién anestésica se lleva a rayos X, donde se toman
proyecciones de pelvis antero — posterior, cadera ap y axial (en nuestro hospital se toma
una proyeccion lateral, debido a que el equipo de rayos x no tiene la funcion movil para
tomar la proyeccion axial) (19). Si las proyecciones no son satisfactorias se toman nuevas
proyecciones el dia siguiente y se mide la Distancia Punta — Apice. (8) y el método de
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Galanakis, el cual consiste en dividir la cabeza femoral en nueve sectores, tres en el plano
antero — posterior (superior, intermedio e inferior), y tres en el plano lateral (anterior,
intermedio y posterior). Para fines de evaluacion en este estudio se tomo6 como satisfactorio
que la punta del tornillo se encuentre en posicién central o posterior en el plano lateral y
central o inferior en el plano antero — posterior.

GRAFICA NO. 1
METODO DE GALANAKIS

Voo () foreiy
[ \ {M' y

Fuente: Tomado de: José Mufioz Gutierrez. Atlas de mediciones radiograficas en ortopedia y
traumatologia. 2da ed. Ciudad de México: McGraw Hill 2001

—

La estancia hospitalaria termina cuando se han corregido las pérdidas hematicas, la herida
operatoria no presenta hemorragia, secrecion serosa o purulenta y no hay signos clinicos
de infeccién (18). Como norma general se deja doble cobertura antibidtica y seguimiento
por consulta externa a las dos semanas para retirar puntos en piel y evaluar condicién.

El tratamiento post operatorio incluye fisioterapia a los dos o tres dias o segun lo permita la
tolerancia al dolor del paciente (20). Ademas, se toman muestras para hematologia post
operatoria y si es pertinente transfundir las unidades de sangre para recuperar el estado
hemodinamico 6ptimo general del paciente.

Evaluacién de rayos x post operatorios

Los criterios para la evaluacién de los rayos x post operatorios varian segun el implante
elegido para la cirugia (21, 22, 23, 24). En este estudio se tomaron en cuenta los siguientes
criterios para cada uno de los implantes:



CUADRO NO. 2
CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE CONTROLES DE RAYOS X POST
OPERATORIOS

Placa tornillo deslizante 1352 Clavo céfalo — medular
e Reduccién anatémica e Reduccion funcional
o Distancia punta — apice < 25 mm o Distancia punta apice
e Fijacion adecuada de la placa e Punta del clavo central en la diafisis
femoral
¢ Método de Galanakis e Bloqueo distal del clavo
o Meétodo de Galanakis

Fuente: Keneth J. Koval, Joseph D. Zucherman. Fracturas intertrocantéricas. Lippincott Wiliams & Wilkins.
Rockwood & Green'’s Fracturas en el Adulto. 5ta Edicion 2007. Marban Libros. Vol 2, pp 1635 — 1664

Para evaluar un control post — operatorio como satisfactorio o insatisfactorio, con los
implantes en estudio, debe cumplir con los criterios mencionados en el cuadro No. 2. Con
el DHS se permite que la distancia punta — 4pice sea de hasta 44 mm y segin el método
de Galanakis el tornillo debe quedar en posicion central o posterior.



. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir los resultados de los (as) pacientes con fractura de cadera intertrocantéricas que
fueron tratados con placa tornillo deslizante vs los que fueron tratados con clavo de
reconstruccion céfalo-medular.

Objetivos Especificos

3.1 Determinar el tiempo promedio que le lleva a un paciente tratado con placa tornillo
deslizante y uno con clavo de reconstruccion recuperar la marcha previa a la fractura.

3.2 Identificar los resultados clinicos y radiolégicos alcanzados con la cirugia.

3.3 Identificar las complicaciones trans operatorias que se tienen con cada uno de los
materiales de osteosintesis en estudio.



IV. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefo de la investigacion
Longitudinal, observacional, descriptivo

4.2 Unidad de anélisis

Unidad primaria de muestreo: Pacientes que consultaron en la emergencia del
Hospital Regional de Cuilapa con fractura intertrocantérica de cadera

Unidad de andlisis: registro médico de cada paciente.

Unidad de informacion: Registros, radiografias, boletas de recoleccién de datos,
entrevistas, evaluacion directa de pacientes y examen clinico
4.3 Poblacion y muestra

Poblacion: Todos los pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital Regional
de Cuilapay se les encontr6 fractura intertrocantérica de cadera, mayores de 55 afios

Muestra: No probabilistica, ya que se tomaron todos los casos durante el periodo de
estudio
4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes mayores de 55 afios que consultaron a la
emergencia del Hospital Regional de Cuilapa y se les da diagnéstico
de fractura intertrocantérica de cadera.

e Pacientes cuya fractura intertrocantérica de cadera pueda ser tratada
con placa tornillo deslizante o clavo de reconstruccion céfalo —
medular.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con contraindicacién para la osteosintesis por cualquier
causa metabdlica (osteoporosis o trastornos del metabolismo del
calcio no se toman como contraindicacién) o neurologica.

e Pacientes politraumatizados o con fractura de pelvis.

e Pacientes con osteosintesis previa en la cadera en la que presenta la
actual fractura intertrocantérica.

e Pacientes que no contindien su seguimiento por consulta externa.

e Pacientes que fallezcan en su estancia hospitalaria.

e Osteosintesis previa en cadera contralateral.

e Fractura bilateral de cadera en el mismo momento.

¢ Pacientes que tengan seis semanas o mas desde el momento de la
fractura y por cualquier motivo no hayan sido intervenidos antes de
este tiempo

4.5 Enfoque y disefio de la investigacion
La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo de corte longitudinal.
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4.7 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

Técnicas de recoleccion de datos: se utilizé una boleta de recoleccion (ver anexo 1)
de datos que conto con 2 secciones para la informacién que se extrajo del expediente clinico
del paciente, también se entrevisté al paciente en su seguimiento de consulta externa
(iniciando 15 dias después de su egreso médico, luego una segunda cita 15 dias después
y si es satisfactorio, cada 2 meses), y medicién de las radiografias pre y post operatorias.

Procesos de medicion: Se tabularon manualmente los datos recopilados y se
ingresaron en las bases creadas para el almacenamiento en el software Microsoft Excell
2010. Luego se hicieron los calculos estadisticos apropiados para la medicion de las
variables. Por ultimo, se presentaron los cuadros y las graficas con los resultados obtenidos.

Instrumentos de medicién: Microsoft Excell 2010, goniémetro manual, negatoscopio

4.8 Plan de procesamiento de datos

Se tabularon todos los datos obtenidos de la medicion en las boletas de recoleccién
de datos. Se crearon las bases en Microsoft Excell 2010. Para su procesamiento, tanto de
los datos recopilados de los registros médicos como de los controles de consulta externa
de los pacientes

4.9 Plan de andlisis de datos

1. Creacién, en Microsoft Excell 2010, de las bases de datos para la medicion de las

variables.

2. Las bases de datos sirvieron para crear las frecuencias y determinar los porcentajes
necesarios para el analisis estadistico.
Se hicieron las graficas adecuadas para la presentacion de los resultados.
Presentacion de resultados por medio de gréaficas y cuadros
5. Presentacion de informe final

How

4.10 Limites de la investigacion
Obstaculos de la investigacion

e Baja afluencia de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

e Falta de material de osteosintesis en el hospital (DHS o clavo céfalo —
medular)

¢ Condiciones sociales y / o naturales que impidieron la realizacion del
trabajo de campo.

o Cierre de consulta externa del hospital

e Falta o inoperatividad del equipo para la toma de rayos x en el hospital.

Alcances de la investigacion: Esta investigacion tomé en cuenta a todos los
pacientes que consultaron al Hospital Regional de Cuilapa con fractura
intertrocanterica de cadera. Ademas, se creé una referencia estadistica para el
adecuado uso de los materiales de osteosintesis teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacion local. Se dejo un precedente en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Cuilapa que abarca tanto las
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caracteristicas de los pacientes, como las complicaciones que se pueden esperary
el tiempo de rehabilitacion para cada paciente operado.

4.11 Aspectos éticos de lainvestigacion

Se dio a cada paciente o familiar de primer grado un “Consentimiento Informado”,
en el que se hacian ver los riesgos y beneficios inherentes de todo procedimiento quirdrgico.
Ademas, se informé de la investigaciéon y la importancia de participar en dicho estudio. El
paciente y / o familiar firmaron para poder ser incluido en el estudio.

La boleta de recoleccion de datos incluyo, Gnicamente, datos generales del paciente
y numero de registro médico. No se tom6 nombre u otros datos mas que los necesarios por
las variables a estudiar, para garantizar la anonimidad de los datos y respetar la privacidad

del paciente

4.12 Recursos

¢ Clinica de emergencia de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de
Cuilapa
e Humanos:

O
O
@)

Personal de enfermeria del hospital.

Equipo, material y técnico de rayos x.

Servicio de encamamiento del hospital, incluyendo servicio de
alimentacién, medicamentos y personal que brinda dichos servicios.
Personal médico del hospital, jefes especialistas y residentes de las
distintas especialidades consultantes (cirugia, anestesia y medicina
interna).

e Materiales:

O

Equipo de sala de operaciones (enfermeria, camilleros, limpieza, técnico
de anestesia para recuperacion post quirargica e instrumentistas)
Material de osteosintesis para cada paciente proporcionado por el
hospital o comprado por paciente.

Clinica de consulta externa para el seguimiento de los pacientes.
Boligrafos, papel para las boletas de recoleccion de datos, gonibmetros,
negatoscopios y computadora personal con el software necesario.

12



V. RESULTADOS

5.1 Cuadros
CUADRO No. 1
Caracteristicas demograficas de la poblacion
Caracteristicas demogréficas
Caso Sexo Edad
1 F 80
2 F 68
3 F 94
4 F 87
5 F 81
6 M 60
7 F 86
8 M 58
9 F 84
10 F 72
11 F 80
12 M 69
13 F 85
14 M 78
15 F 90
16 F 88
17 F 89
18 F 84
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Distribucion por sexo de la poblacion

CUADRO No. 2

Sexo
Masc. % Fem % Total | Total
4 2222 | 14 |77.78 | 18 |100.00
CUADRO No. 3
Morbilidades asociadas
Morbilidades asociadas
Hipertension arterial 12
Diabetes Mellitus 14
Otras 6

CUADRO No. 4

Pérdidas hematicas en centimetros clbicos*

Pérdidas hematicas
Cc DHS | Clavo céfalo - medular Total %
<500 3 0 3 16.67
500 - 1000 10 1 11 61.11
> 1000 1 3 4 22.22
Total 14 4 18 100

* Pérdidas calculadas por departamento de anestesia basados en medicion visual de las

compresas utilizadas y el volumen del frasco de aspiracion, el valor es aproximado.

CUADRO No. 5

Control de rayos x post operatorio

Control de rayos X post operatorio

Material Colocados | Satisfactorio | % Satisf | Insatisfactorio | % Insatisf
DHS 135 14 14 100 0 0
Clavo céfalo - medular 4 3 75 1 25
CUADRO No. 6
Dolor crénico post operatorio
Dolor croénico post operatorio
Implante usado Dolorosos | Total %

DHS 3 14 21.43

Clavo Céfalo medular 4 4 100.00

Total 7 18 38.88
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CUADRO No. 7
Resultado del método de Galanakis

Método de Galanakis

Implante usado Satisfactorio % Insatisfactorio % | Total
DHS 10 71.43 4 2857 | 14
Clavode 2 50.00 2 50.00 | 4
reconstruccion
Total 12 66.67 6 33.33| 18

CUADRO No. 8
Resultado de medicion de distancia punta — apice
Distancia punta - pice

Implante usado | Satisfactorio % Insatisfactorio % Total
DHS 8 57.14 6 42 .86 14
Clavode 0 0.00 4 100.00 | 4
reconstruccion
Total 8 44.44 10 55.56 18
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5.2. Gréaficas

GRAFICA No. 1
Control de Rayos X post operatorio

CONTROL DE RAYOS X POST -
OPERATORIO

DHS Clavo Cefalomedular

Satisfacto Insatisfactorio

GRAFICA No. 2
Control de Rayos X a los seis meses

CONTROL DE RAYOS X A LOS 6 MESES

DHS Clavo Cefalomedular

Insatisfactorio
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Se tuvo una baja afluencia de pacientes que llenaran los criterios de inclusion, esto debido
a que se cancelaron los procedimientos electivos en el Hospital Regional de Cuilapa por
falta de anestésicos y mal funcionamiento de las maquinas de anestesia. En segundo lugar,
el hospital dejo de proveer del material quirtrgico para los pacientes, siendo estos quienes
debieron comprar de empresas privadas los implantes requeridos. Otra causa de baja
afluencia de pacientes fue el cierre de la consulta externa en varias ocasiones, lo que causo
que algunos de los pacientes que fueron operados no continuaran el seguimiento
adecuado. De los dieciocho pacientes que se operaron, se ve un predominio del sexo
femenino y una edad media de 71,6 afios, correlacionandose con la literatura consultada
en los antecedentes. También podemos ver que se correlacionan con enfermedades
sistémicas concomitantes, siendo la hipertensién arterial el principal motivo por el que se
cancelan los procedimientos en sala de operaciones. De los procedimientos tomados en
cuenta en esta investigacion, uno tuvo un control de rayos x post operatorio “insatisfactorio”,
esto debido a dos motivos fundamentales; 1.) El tiempo que se tarda un paciente desde
gue ingresa al hospital hasta que se lleva a sala de operaciones y 2.) No se tiene un equipo
de rayos x trans — operatorio. El primer motivo afecta de modo que algunos pacientes fueron
llevados hasta con 6 semanas de estancia hospitalaria, esto significa que el foco de fractura
se encuentra parcialmente consolidado y es necesario romperlo para lograr una adecuada
reduccion de la fractura, ademas de que se convierte en un procedimiento demasiado
cruento para el paciente, que llegan a tener pérdidas hematicas considerables para la edad
del paciente y su estado nutricional. Como segundo limitante, los rayos x trans operatorios,
afectaron porque no se puede observar la adecuada reduccién de la fractura y colocacion
del implante trans — operatorio, siendo esto necesario ya que de colocarse en posicion
inapropiada afecta la adecuada biomecanica de la cadera. Se calculé que el tiempo
promedio que tuvo que esperar cada paciente, desde su ingreso hasta el dia de la cirugia,
fue de cuatro semanas y cinco dias (33 dias), lo que también puede incidir en el tiempo de
recuperacion de la marcha, ya que, a mayor tiempo de espera, se debe hacer mayor
diseccion de tejidos blandos y se hace més cruenta la cirugia. La Unica complicacion trans
— operatoria que se tuvo fue hemorragia 500 — 1000 cc, siendo esto importante debido a la
edad de los pacientes, que los hace mas vulnerables a pérdidas agudas de volumen
circulatorio incidiendo en isquemia cerebral y perfusion renal. Es de importancia mencionar
que las pérdidas hematicas son calculadas por el departamento de anestesia, quienes
calculan visualmente el volumen de sangre absorbido por las compresas una vez se
descartan del campo quirargico y se le suma el volumen de sangre en el frasco de
aspiracion, el cudl si esta calibrado; debido a esto, el volumen de hemorragia es un
aproximado. Ademas, se tuvo tres pacientes, uno operado con DHS y dos con clavo céfalo
— medular, que no habian recuperado la marcha a los 6 meses de seguimiento en consulta
externa.

En el seguimiento de consulta externa se tuvo el problema de que los pacientes tienen que
llevar su propia radiografia, ya que en el hospital no se permite tomar rayos x a pacientes
de consulta externa, esto afecto porque algunos pacientes de escasos recursos no pueden
pagar una radiografia. Una vez que se retiraban los puntos de la herida operatoria se
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enviaba a los pacientes a fisioterapia para coadyuvar a la recuperacién, sin embargo, por
ser un departamento independiente, ellos llevan su propio control de citas por lo que no fue
posible llevar sincronizado la evolucion del paciente en base a la fisioterapia prescrita. De
los pacientes que concluyeron el seguimiento once (61.11%) tuvieron buenos resultados a
los seis meses, lograron caminar como lo hacian previo a la fractura y no hubo diferencia
entre los implantes utilizados. Se utiliz6 DHS en los pacientes con fractura intertrocantérica
estable y clavo de reconstruccién en los que el foco de fractura se consideraba inestable.

Esta investigacion recomienda el uso rutinario de acido tranexamico (500 mg iv 30 minutos
antes de la incision quirdrgica), sin embargo, en ninguno de los pacientes tomados en
cuenta se utilizé este medicamento; esto debido a que el Hospital Regional de Cuilapa no
cuenta con dicho producto en la farmacia interna y que queda a criterio del traumatélogo a
cargo de cada cirugia su uso debido a sus potenciales efectos adversos.
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6.1 Conclusiones

6.1 El tiempo promedio de recuperacién de la marcha fue de 4 — 6 meses en 12
pacientes (85.17%) operados con DHS y 2 pacientes (50%) operados con clavo
céfalo — medular.

6.2 A los seis meses de seguimiento, en los 14 pacientes (100%) operados con DHS
y en 3 pacientes (75.00%) en los que se colocé clavo céfalo — medular se tuvo
consolidacion satisfactoria y 1 (25%) operado con clavo céfalo - medular tuvo
resultado insatisfactorio que desarrollo seudoartrosis.

6.3 La complicacién trans — operatoria mas vista fue hemorragia de 500 — 1000 cc
(11 pacientes, 61.11%) y se observo en los pacientes a los que se le coloca un
DHS.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 Recomendaciones

Se recomienda el uso rutinario de acido tranexamico (500 mg iv 30 minutos
previos a incisién quirdrgica), para disminuir pérdidas hematicas trans
operatorias.

Los pacientes geriatricos con fractura intertrocanterica de cadera deben ser
operados en las primeras 72 horas.

Servicio de rayos x en consulta externa para pacientes de seguimiento.

Personal de enfermeria capacitado para el manejo de pacientes geriatricos.
Camas ortopédicas para la adecuada inmovilizacién de los pacientes con las
tracciones correctas.

Los procedimientos de cadera, por ser cirugias grandes, deben corroborarse
con rayos X trans operatorios. Es necesario un equipo de rayos x trans
operatorio para verificar el adecuado posicionamiento del implante para
evitar reintervensiones quirtrgicas por mala posicién del material de osteo
sintesis. Se debe contar con mesa de traccion ortopédica en sala de
operaciones para la correcta manipulacion y reduccion de las fracturas
intertrocantericas previo a realizar el procedimiento quirdargico.

Se debe tener capacitacién constante y actualizada, teérica y practica, sobre
el manejo de pacientes geriatricos, especialmente aquellos con fractura
intertrocanterica de cadera y patologias cronico - degenerativas
asociadas.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Boleta de recoleccion de datos
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Tratamiento de fracturas intertrocantéricas de cadera con clavo de reconstruccion
cefalomedular o placa tornillo deslizante en pacientes mayores de 55 afios de edad.

Boleta No:
DATOS GENERALES

Registro médico:

Edad: Sexo:
DATOS DE INGRESO

Diagndéstico

Morbilidades asociadas:

e Hipertension arterial:
e Diabetes mellitus | o Il
e Otras:

DATOS TRANS OPERATORIOS
Material de osteosintesis utilizado:

e Placa tornillo deslizante:
e Clavo gamma:

Complicaciones trans operatorias:

e Paciente en choque
e Falla en la colocacién del material
¢ Perdidas hematicas

o Menos de 500 cc

o 500 -1000cc

o Mas de 1000 cc

DATOS POST OPERATORIOS
Control de rayos x pos operatorio:

e Satisfactorio:
e Bueno:
e Insatisfactorio:
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Tratamiento de fracturas intertrocantéricas de cadera con clavo de reconstruccion

cefalomedular o placa tornillo deslizante en pacientes mayores de 55 afios edad.

SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
Primera consulta (15 dias post egreso)

¢ Infecciéon de herida operatoria:
e Se retiran puntos:
e Como se moviliza el paciente:
e Control de rayos x:

o Satisfactorio:

o Bueno:

o Insatisfactorio:

Comentario:

Segunda consulta (30 dias post egreso)

¢ Infeccion de herida operatoria:
e Se retiran puntos:
e Como se moviliza el paciente:
e Control de rayos x:

o Satisfactorio:

o Bueno:

o Insatisfactorio:

Comentario:
Tercera consulta (3 meses post egreso)

e Como se moviliza el paciente:
¢ Control de rayos x:

o Satisfactorio:

o Bueno:

o Insatisfactorio:

Comentario:
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Tratamiento de fracturas intertrocantéricas de cadera con clavo gama o placa tornillo
deslizante en pacientes mayores de 55 afios de edad.

Cuarta consulta (5 meses post egreso)

e Como se moviliza el paciente:
¢ Control de rayos x:

o Satisfactorio:

o Bueno:

o Insatisfactorio:

Comentario:

Sexta consulta (7 meses post egreso)

e Como se moviliza el paciente:
e Control de rayos x:

o Satisfactorio:

o Bueno:

o Insatisfactorio:

Comentario:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Tratamiento de fracturas intertrocantéricas de cadera con clavo de reconstruccion
o placa tornillo deslizante en pacientes mayores de 55 afios de edad.”, para propdsitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién
0 comercializacién total o parcial.
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