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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas intertrocantéreas de fémur representan aproximadamente la mitad
(45%) de todas las fracturas de cadera causadas por mecanismos de baja energia.
Las fracturas intertrocantéreas son una causa importante de morbilidad y
mortalidad en la poblacion adulta mayor. El hecho de que la calidad 6ésea puede no
ser buena en estos pacientes y que a menudo existen enfermedades sistémicas

acompafiantes conducen a controversia sobre la eleccion del tratamiento (1).

La modalidad aceptada de tratamiento para fracturas intertrocantéreas en el
anciano es la osteosintesis, preferiblemente con clavos intramedulares (2). La
fijacion con estos dispositivos permite la movilizacién temprana y el soporte de
peso, lo cual es necesario para prevenir complicaciones como Ulceras por presion,

infecciones pulmonares, trombosis venosa profunda, entre otras (3).

Debido a la creciente incidencia de fracturas intertrocantéreas y su asociacion
comun con la osteoporosis, se han revelado complicaciones en la fijacion con
dispositivos intramedulares como cortes de tornillos, pérdida de la fijacion y colapso
de la fractura. Asi mismo, se ha registrado una tasa de fracaso de hasta el 50% en
el tratamiento de fracturas intertrocantéreas inestables. Por lo tanto ha surgido la
necesidad de buscar alternativas viables a la fijacion interna con clavos
intramedulares. Se ha observado que el uso de placa DHS y protesis brindan
resultados aceptables en muchos estudios (4,5), ya que permiten la movilizacion

temprana y el retorno al nivel de actividad anterior.

Particularmente la placa DHS permite la compresion controlada de la fractura
mientras el paciente deambula, sin embargo se informa una tasa de fracaso de
hasta 8-17%. Por otro lado, un estudio de Osman et al. (6) donde trataron a 54
pacientes ancianos con fracturas intertrocantéreas inestables con protesis
concluyeron que las ventajas a corto plazo parecian dar una ventaja significativa a
los ancianos en términos de resultado, pero las complicaciones a largo plazo deben
ser estudiadas y tomadas en cuenta debido al aumento en esperanza de vida en

todo el mundo.



Kesmezacare et al. (7) citaron una diferencia en la mortalidad entre los pacientes
con fracturas intertrocantéreas de fémur tratados con fijacion interna (34,2% a los
13 meses) frente a los tratados con artroplastia (48,8% a los 6 meses). Asi mismo,
Zeng et al. (8) identificd que el uso de clavos intramedulares para el manejo de
fracturas intertrocantéreas produce mejores resultados que la fijacion DHS entre

pacientes ancianos.

En Peru se han realizado pocos estudios que evallen el uso de la placa DHS y el
uso de protesis como una opcion viable a la fijacion interna en fracturas
intertrocantéreas. Particularmente la artroplastia de cadera se considera
generalmente como una operacion de rescate para restaurar la funcion de la
articulacion de la cadera lo antes posible después del fracaso de la fijacion (9,10).
Sin embargo, en este contexto, su uso sigue siendo un tanto controvertido debido
a problemas potenciales que incluyen la adhesion de la cicatriz, la pérdida de
sangre, el angulo del plano de la osteotomia, el defecto 6seo parcial y las

complicaciones posquirdrgicas (9).

Con el fin de obtener una imagen mas clara sobre la diferencia en su desempefio,
se propone comparar los tres tipos de tratamiento para fracturas intertrocantéreas
de cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica San Bernardo ubicada en el
distrito de pueblo libre y donde se ha identificado que del total de pacientes
geriatricos con fractura de cadera en el 40% se aplica clavo intramedular, 40%

placa DHS y un 20% protesis (artroplastia de cadera), con resultados variables.

1.1 Formulacion del problema

1.1.1 Problema general
¢, Cuales son los resultados de tres tipos de tratamiento para fracturas
intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica San
Bernardo, 2018-20207?

1.1.2 Problemas especificos
e (Cudl es el tiempo de cirugia en tres tipos de tratamiento para fracturas
intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica
San Bernardo, 2018-20207?



¢, Cual es la perdida sanguinea en tres tipos de tratamiento para fracturas
intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica
San Bernardo, 2018-2020?

¢, Cudl es la estancia hospitalaria en tres tipos de tratamiento para
fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-20207?

¢, Cual es la presencia de complicaciones en tres tipos de tratamiento
para fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos
en la Clinica San Bernardo, 2018-20207?

¢,Cual es la evaluacion radiolégica en tres tipos de tratamiento para
fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-20207?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Comparar tres tipos de tratamiento para fracturas intertrocantéreas de

cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-
2020.

1.2.2 Objetivos especificos

Comparar el tiempo de cirugia en tres tipos de tratamiento para fracturas
intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en la Clinica
San Bernardo, 2018-2020

Comparar la perdida sanguinea en tres tipos de tratamiento para
fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-2020

Comparar la estancia hospitalaria en tres tipos de tratamiento para
fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-2020

Comparar la presencia de complicaciones en tres tipos de tratamiento
para fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos
en la Clinica San Bernardo, 2018-2020



e Comparar la evaluacion radiolégica en tres tipos de tratamiento para
fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-2020

1.3 Justificacion e importancia de la investigacion

13.1

1.3.2

133

134

Justificacion tedrica

Se justifica el desarrollo de la investigacion pues permitira incrementar el
conocimiento sobre alternativas de manejo de fracturas de cadera
intertrocantéreas, que es novedoso a nivel nacional, debido a que existen
limitadas investigaciones sobre el tema. Finalmente constituye un
antecedente actual del tema y es modelo para futuras investigaciones con

el mismo eje tematico.

Justificacion social

Desde una perspectiva social se justifica pues contribuirh a mejorar la
calidad de vida de los pacientes adultos mayores, al mejorar sus resultados
funcionales después de la intervencion quirdrgica, ademas de disminuir la

presencia de complicaciones y estancia hospitalaria prolongada.

Justificacion metodolégica
Desde una perspectiva metodolégica tanto el disefio del estudio como el

instrumento serviran de modelo para investigaciones futuras sobre el tema.

Justificacion préctica

Constituye un importante aporte para la comunidad cientifica ya que podria
ser de ayuda para los cirujanos ortopedistas y traumatélogos en términos de
mejora de resultados a corto y largo plazo de la cirugia de cadera por fractura

intertrocantérea.

1.4 Delimitacién del area de estudio

Delimitacion conceptual: se estudiaran tres tipos de tratamiento para el
manejo de fracturas intertrocantéreas de cadera. Entre ellas tenemos:

manejo con clavo intramedular, tratamiento con placa DHS y protesis.



e Delimitacion demografica: se evaluaran a los adultos mayores con
fracturas intertrocantéreas de cadera atendidos en el periodo enero 2018
a enero 2020.

e Delimitacion espacial: la institucion en estudio sera la Clinica San
Bernardo, ubicado en Jiron San José, Pueblo Libre.

e Delimitacion temporal: se estudiara el periodo enero 2018 a enero 2020.

1.5 Limitaciones de la investigacion
Una de las limitaciones a presentarse es la precaucién al generalizar los
resultados, pues los hallazgos a alcanzar solo representan la realidad de la
institucion en estudio.
Podrian presentarse demoras administrativas para la obtencién de permisos
instituciones, en ese caso el periodo de recoleccion podria retrasarse. Por

ello, las coordinaciones administrativas se llevaran a cabo con antelacion.

Propdsito: El propésito del estudio es incrementar el conocimiento sobre
tratamiento para fracturas intertrocantéreas de cadera en adultos mayores, al
evaluar los resultados en términos de tiempo quirdrgico, perdida sanguinea,
estancia hospitalaria, presencia de complicaciones y evaluacion radiolégica
de tres tipos de manejo, con el objeto de evidenciar alternativas al tratamiento

convencional y mejorar la calidad de vida de los pacientes.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Wang et al. (11) en 2020 publicé un articulo con el objetivo de analizar la
eficacia clinica de la artroplastia de cadera con protesis de calcar femoral y
fijacion con clavo femoral proximal en el tratamiento de pacientes ancianos
(=80 anos) con fracturas intertrocantéreas. Fue un estudio comparativo que
incluyé a 60 pacientes ancianos, distribuidos en grupos, donde el grupo
sometido a clavo femoral estuvo compuesto por 21 hombres y 15 mujeres
mientras que en el grupo de protesis, hubo 10 hombres y 14 mujeres. Como
principales resultados encontraron que un paciente del grupo de prétesis
fallecio de cancer de pulmén un afio después y se interrumpio el seguimiento.
El tiempo de operacion del grupo protésico fue mayor que el del grupo de
clavo femoral ( p <0.05); la diferencia de hemoglobina antes y después de la
operacion no tuvo diferencia entre grupos, el tiempo de deambulacion en el
grupo protésico fue anterior al del grupo sometido a clavos femorales (p
<0,05); el numero de complicaciones en el grupo de protesis fue menor
(p<0,05); no hubo diferencias significativas en la puntuacion de Harris entre
grupos antes del tratamiento, pero las puntuaciones de ambos grupos
aumentaron significativamente después del tratamiento (p<0,05). Después de
3 meses de seguimiento, la puntuacion del grupo de prétesis fue mayor que
la del grupo de clavos intramedulares (p <0,05), pero no hubo diferencias
significativas a los 12 meses después de la operacion (p > 0,05). Concluyeron
que la artroplastia de cadera presentd mejores resultados que el uso de clavos

intramedulares.

Jolly et al. (2) en 2019 publicé un articulo con el objetivo de comparar los
resultados funcionales de fracturas intertrocantéreas inestables de fémur
tratadas con clavos proximales de fémur y hemiartroplastia. Fue un estudio
comparativo y prospectivo que incluyé a 100 pacientes ancianos con fracturas
intertrocantéreas inestables de fémur. 50 pacientes se sometieron a reduccién
cerrada y fijacion interna con clavo de fémur proximal, mientras que 50
pacientes fueron tratados con proétesis bipolar. El analisis de la puntuacion de

Harris revel6 que la diferencia entre los pacientes tratados con



hemiartroplastia cementada y enclavamiento femoral proximal fue
estadisticamente significativa a favor del grupo de hemiartroplastia dentro de
los primeros 3 meses (p <0.05). Sin embargo, esta diferencia disminuyé al
sexto mes y se revirtid a los 12 meses, lo que indica un mejor resultado
funcional del clavo de fémur proximal a largo plazo. 6 pacientes en el grupo
tratado con clavo de fémur desarrollaron complicaciones; entre ellas corte de
tornillo y necrosis avascular. En las pacientes tratadas mediante prétesis 10
desarrollaron complicaciones entre ellas: luxacion del implante y fractura
periprotésica a nivel de la terminacion del vastago femoral de la prétesis.
Concluyeron que, aunque los pacientes tratados con clavo femoral habian
retrasado la movilizacion postoperatoria, obtuvieron mejores resultados

cuando se les hizo un seguimiento al afio de la cirugia.

Kumar et al. (12) en 2019 publicaron un articulo con el objetivo de analizar y
comparar los resultados funcionales y las ventajas, desventajas y posibles
complicaciones asociadas con la fijacibn de dos modalidades quirdrgicas
diferentes, fijacion con clavo femoral proximal y protesis bipolar en el
tratamiento de fracturas intertrocantéreas de pacientes ancianos. Fue un
estudio comparativo que incluyo a 30 pacientes mayores de 60 afios, los
cuales fueron asignados al grupo fijacién con clavo femoral (n=15 pacientes)
y grupo protesis bipolar (n=15 pacientes). Como principales resultados se
encontré que a los 9 meses de seguimiento, los pacientes del grupo clavo
femoral tenian un puntaje en la escala de cadera de Harris promedio de 85.5
y el grupo de protesis bipolar un promedio de 79.9. El dolor, la gravedad y la
amplitud de los movimientos de la cadera fueron mejores en el grupo clavo
femoral que en el grupo de prétesis bipolar. Radiol6gicamente, 2 pacientes en
el grupo de protesis bipolares tuvieron aflojamiento del vastago femoral y 1
paciente tuvo un corte de tornillo en el grupo clavo femoral con dolor posterior
en el seguimiento final. Los autores concluyeron que la fijacion con clavos
femorales para el tratamiento de las fracturas intertrocantéreas de edad
avanzada es una mejor opcién ya gue el tiempo operatorio es corto, relativa
facilidad quirargica y menor mortalidad, ademas también ofrece un mejor

resultado funcional.
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Liu et al. (13) en 2019 publicaron un articulo con el objetivo de comparar el
tratamiento para fractura intertrocantérea. Fue un estudio comparativo que
incluyo a 18 pacientes mayores de 60 afios, cada uno con falla de fijacion de
la fractura intertrocantérea y tratados con artroplastia de cadera entre
septiembre de 2013 y octubre de 2016. Como principales resultados se
encontr6 que 15 pacientes completaron periodos de seguimiento que
oscilaron entre 19 y 54 meses (media de 26,2 meses; 1 paciente fallecio por
embolia pulmonar, 1 paciente fallecié por cardiopatia pulmonar 1 afio después
de la cirugia y 1 paciente se retird por motivos personales). No hubo
infecciones articulares, fracturas periprotésicas ni luxaciones. La puntuacion
media de Harris aumento significativamente, de 32,68 + 12,04 puntos antes
de la cirugia a 91,08 + 5,9 puntos a los 24 meses del tratamiento. Las
puntuaciones del SF-36 para medir calidad de vida aumentaron
significativamente. Concluyeron que la artroplastia de cadera como
tratamiento de rescate para la fijacion interna de fracturas femorales
intertrocantéreas en pacientes ancianos redujo significativamente el dolor de
cadera y restaurd la funcion articular, y los resultados clinicos iniciales fueron

satisfactorios.

Zeng et al. (8) en 2017 publicaron un articulo con el objetivo de Evaluar los
resultados radiogréficos y funcionales a largo plazo entre el tornillo dinamico
de cadera (DHS) y la fijacion con clavo femoral proximal para el tratamiento
de fracturas femorales intertrocantéreas. Fue un estudio comparativo que
incluyo a 413 pacientes distribuidos a los grupos DHS y uso de clavo femoral.
Como principales resultados se encontrdé una diferencia significativa en las
complicaciones radiogréficas entre el grupo de DHS (n =45, 40,2%) y el grupo
clavo femoral (n = 15, 13,6%). El riesgo de fractura de la diéfisis femoral
después de la extraccion del implante en el seguimiento de 1 afio aumenté en
un 0,9% (n = 1) y un 6,3% (n = 7) en los grupos de clavo femoral y DHS,
respectivamente. Esta diferencia persistio con tasas de 3,6% (n =4)y 12,5%
(n = 14) en el seguimiento final. Ademas, hubo diferencias significativas en la
puntuacion de cadera de Harris en cada visita. Concluyeron que los resultados
indican que uso de clavos intramedulares produce mejores resultados que la

fijacion DHS entre pacientes ancianos.
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2.2

Base tedrica

Fractura intertrocantérea de cadera

La fractura intertrocantérea de cadera se define como aquella ruptura 6sea
gue acontece entre el trocanter mayor y menor (zona trocantérea) (14,15).
Esta se particulariza por ser extracapsular, por no afectar la irrigacion de la
cabeza femoral, por emplazarse fuera de las inserciones extrinsecas de la

capsula articular y por atafier el area metafisaria (15).

Etiologia

Este tipo de fractura usualmente es suscitada por una fuerza aplicada que
extralimita la estabilidad del hueso femoral; por ende, -cualquier
acontecimiento que implique un elevado grado de fuerza sobre el féemur
provocaria la ruptura. Sin embargo, es necesario precisar que este postulado
no se aplica en aquellos individuos con reduccion de la resistencia 6sea
(osteoporosis, cancer 6seo o efectos deletéreos médicos), ya que las
caracteristicas propias de su condicion podrian generar fracturas ante

impactos leves (16).

Ambas fuerzas se relacionan a las caidas (alto y bajo impacto / 90-92%),
especialmente aquellas que se producen de lado (63-69%), ya que generan
un elevado grado de energia en el hueso femoral. Asi mismo, es necesario
destacar que la frecuencia es superior en los adultos mayores, ya que el
riesgo de caida se incrementa por la presencia de las siguientes

particularidades (16):

- Menoscabo mental y confusion (16).

- Perturbaciones en la vision (16).

- Deterioro de las reacciones del musculo (16).

- Respuesta refleja pausada (16).

- Incapacidad para usar los brazos de forma idoénea y disminuir la energia
de la caida (16).

- Reduccion de la coordinacion neuromuscular y patologias neuroldgicas
como: enfermedad de Parkinson o hemiplejia (16).

- Deterioro de los tejidos blandos de la cadera (16).

12



Fisiopatologia
La fisiopatologia de las fracturas intertrocantéreas de cadera estan
estrechamente cohesionadas a la via causal entre la caida y la fractura, y al

impacto de la misma (15).

- Via causal entre la caida y la fractura: Toma en consideracion 4

parametros fundamentales (15):

Orientacion y posicion del individuo durante el impacto en la cadera (15).
Respuestas protectoras insuficientes (respuesta refleja lenta) (15).
Amortiguadores locales deficientes (incapacidad para reducir la energia
de la caida) (15).

Fuerza 60sea menor a la energia residual de la caida (15).

- Impacto: La emersion de las fracturas usualmente se generan como
resultado de impactos directos sobre el trocanter mayor, sin embargo, es
necesario precisar que esta interaccién directa raramente provoca
necrosis, ya que por ser una fractura de tipo extracapsular no compromete

la irrigacion de la cabeza femoral (15).

Clasificacion
- Clasificacion de Evans Jensen (17):

Tipo IA: Fractura no desplazada (17).

Tipo IB: Dos partes desplazadas (17).

Tipo llA: Tres partes desplazadas, fragmentos del trocanter mayor (17).
Tipo IIB: Tres partes desplazadas, fragmento del trocanter menor (17).

Tipo lll: Cuatro partes desplazadas (17).
- Clasificacion de Boyd y Griffin: Incluye a todas aquellas fracturas que

abarcan la zona extracapsular del cuello hasta 5 centimetros distal al

trocanter menor (15).
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Tipol: Rupturas éseas estables que se despliegan a lo largo de la linea
intertrocantérea (trocanter mayor a menor). Su reduccion es simple y se
preserva con minima dificultad (15).

Tipo 2: Rupturas 6seas inestables con conminucién posteromedial en el
plano coronal. Su reduccién es enrevesada (15).

Tipo 3: Rupturas 6seas con extension a nivel subtrocantérico, de la diéfisis
lateral o debajo del trocanter menor denominado oblicuo reverso. Estas se
relacionan a multiples niveles de conminucién y su reduccidn se
particulariza por ser enrevesada y exteriorizar mayor cuantia de
complicaciones durante la intervencion quirdrgica o la recuperacion (15).
Tipo 4: Rupturas 6seas en la zona del trocanter y de la diéfisis proximal,
con ruptura en 2 planos como minimo. Su reduccién requiere de la fijacion
en 2 planos, especificamente en fracturas oblicuas, espiroideas o en alas

de mariposa de la diéfisis (15).

Figura N° 1: Clasificacion de Boyd y Griffin

T9IR

Typw 1l Trom 1 Type IV

Fuente: Guia de préctica clinica para diagnéstico y manejo de fracturas

intertrocantéricas o pertrocantéricas del fémur (15).
- Clasificacion AO de las fracturas trocantéreas (15,18):

Grupo Al (Ruptura Gsea pertrocantéricas)
Al.1: Ausencia de desplazamiento en la linea intertrocantérea (15,18).
Al.2: Presencia de desplazamiento en varo y colapso posteromedial en
el trocanter mayor (15,18).

Al.3: Ruptura 6sea bajo el trocanter (15,18).

Figura N° 2: Clasificacion AO de las fracturas trocantéreas (Grupo Al)

14



31-A1

Fuente: Guia de practica clinica para diagnostico y manejo de fracturas

intertrocantéricas o pertrocantéricas del fémur (15).

Grupo A2 (Ruptura 6sea pertrocantéricas multifragmentarias)
Al.1: Desgarro a nivel del trocanter menor (15,18).
Al.2: Compromiso del trocanter menor y de la pared postero-medial,
particularizado por ser inestable (15,18).
Al.3: Ruptura Osea que se extiende un centimetro por debajo del
trocanter menor y de la diafisis; que suscita detrimentos
posteromediales (15,18).

Figura N° 3: Clasificacion AO de las fracturas trocantéreas (Grupo A2)
31-A2

Fuente: Guia de practica clinica para diagndstico y manejo de fracturas

intertrocantéricas o pertrocantéricas del fémur (15).

Grupo A3 (Ruptura Gsea pertrocantéricas)
Al.1: Trazo oblicuo por encima del trocanter menor (15,18).
Al.2: Ruptura 0sea a nivel del trasverso proximal o distal al trocanter
menor (15,18).

A1.3: Trazo reverso y avulsiéon a nivel del trocanter mayor (15,18).
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Figura N° 4: Clasificacion AO de las fracturas trocantéreas (Grupo A3)
31-A3

—t

Fuente: Guia de practica clinica para diagnostico y manejo de fracturas

intertrocantéricas o pertrocantéricas del fémur (15)

Manifestaciones clinicas

Entre las principales manifestaciones clinicas destacan (15):

- Dolor intenso a nivel del macizo trocantéreo (15).

- Ubicacion antialgica (15).

- Reduccion de 3-5 centimetros del miembro inferior (15).

- Desplazamiento doloroso del miembro inferior (15).

- Impotencia absoluta de la funcionalidad (15).

- Signo de Allis, que consiste en la penetracién sencilla de la fosa iliaca

externa con la mano (musculatura relajada) (15).

Diagnoéstico

- Diagnostico clinico: Incluye la deteccion de cualquiera de las
manifestaciones clinicas descritas en el acapite anterior (anamnesis
exhaustiva). Asi mismo, utiliza la inspeccién para observar la rotacion
externa y en algunos casos equimosis presentes en el muslo. Finalmente,
mediante la palpacion se evallan las partes 0seas (dolor a nivel del macizo

trocantéreo) y blandas (signo de Allis) (15).
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Diagnéstico diferencial: Incluye a la fractura o luxacién de cadera, ruptura
del cuello del fémur, ruptura de la cabeza del fémur, ruptura del acetabulo,

ruptura sub trocantérica y ruptura del trocanter menor o mayor (15).

Examenes auxiliares: Incluye exdmenes de patologia clinica (pruebas pe-
quirargicas) e imagenoldgicos (radiografias). Esta ultima inmiscuye
proyecciones anteroposteriores del hueso pélvico, proyecciones laterales

de la cadera y del fémur y proyecciones asistidas en rotacion interna (15).

Examenes especializados: Incluye a la resonancia magnética (rupturas
0seas no desplazadas u ocultas) y a la tomografia (detrimentos complejos
de la cadera) (15).

Tratamiento quirdrgico

Clavo intramedular

Técnica quirdrgica minimamente invasiva particularizada por disminuir el

tiempo de la intervenciébn y usualmente indicada en rupturas O&seas

intertrocantéreas, pertrocantéricas y en malas uniones (19).

Materiales:
Clavo de bloqueo: Puede ser de 120, 125 o0 130 grados y se utiliza para el

ingreso del tornillo deslizante (19).

Tornillo deslizante: Su funcion es transmitir la carga de la cabeza del fémur

hacia la zona diafisaria del clavo (19).
Tornillo distal de bloqueo: Utilizado para estabilizar el clavo de bloqueo en
el canal medular y para eludir las posibilidades de rotacion en rupturas

oseas complejas (19).

Tornillo prisionero: Encaja en uno de los 4 surcos del tornillo deslizante,

con el objeto de eludir la rotacion o migracién de esa pieza (19).
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Procedimiento quirdrgico
Preoperatorio: Principalmente incluye la ejecucién de rayos X, para

establecer el tamafio 6ptimo del implante (19).

Colocacion del paciente: Colocacion de protectores de pies, brazos y
pelvis, para posteriormente ubicar al paciente en posicion supina y sobre
la mesa ortopédica. Se aconseja la reduccion cerrada de la ruptura 6sea
(traccidn en pierna recta, abduccion de la pierna sana y preservacion de

la traccidon con rotacion de 10-15 grados) (19).

Incisién y punto de entrada: Ejecucion de una incision cutanea y horizontal
de 2 centimetros, que se profundizara por medio de la fascia lata,
disgregando los musculos abductores sobre el trocanter mayor (1-2
centimetros). En relacién al punto de entrada, este se ubicara en la union
del tercio anterior y los 2 tercios posteriores del vértice del trocanter mayor
(19).

Preparacién del canal medular: La apertura del canal medular se ejecutara
por medio de un intensificador imagenoldgico, para posteriormente
introducir la fresa coénica en sentido de las agujas del reloj en la zona
proximal del trocanter y finalmente preparar el canal para la zona proximal
del clavo. Una vez realizada la preparacion se procedera con la colocacion
del clavo a través de una guia introductora y sujeta a un bulén, para

culminar con la presion de un destornillador de punta esférica (19).

Insercion del clavo: Este se introduce con la mano y se controla mediante

intensificadores imagenologicos de rayos (19).

Insercion del tornillo deslizante: Incluye a la preparacion del canal,
mensuracion del tornillo y fresado con motor (broca escalonada), para
finalmente fijar el tornillo deslizante con el tornillo prisionero (empleo de
destornillador) (19).
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Bloqueo del tornillo distal: Incluye al retiro del destornillador, tornillo
deslizante y la colocacién del tornillo de bloqueo, y esta prescrito en casos
de rupturas éseas inestables, requerimientos de estabilidad rotacional y
cuando existe una disimilitud significativa entre las dimensiones del clavo
y la cavidad del fémur. Posteriormente se ensamblara el protector distal
del sistema tisular blando, la canula guia de la broca y trocar, para avanzar
por la piel. Asi mismo, se reemplazara el trocar por la broca calibrada, para
perforar la primera cortical, cuando se alcanza la segunda, se mensurara
la escala de broca y por ende se introducira un tornillo de longitud 6ptima
que permita el contacto directo con el cortex (19).

Placa DHS

Técnica quirargica minimamente invasiva indicada en rupturas &seas

pertrocantéricas de clase 31-Al y 31-A2, intertrocantéreas de clase 31-A3,

basicervicales de clase 31-B y en rupturas d6seas subtrocantéreas. Este

procedimiento esta contraindicado en casos de sepsis, hipersensibilidad a los

materiales, tumores malignos o metastasicos y en perturbaciones de la

vascularizacion (20).

Materiales: Incluye al tornillo DHS, lamina DHS, tornillo DHS de

emergencia y placa de DHS (20).

Procedimiento quirdrgico

Planificacion preoperatoria: Uso del gonibmetro del DHS para mensurar
las dimensiones y angulos de la placa, la longitud del tornillo y la ldmina
del DHS (20).

Colocacion del paciente: Se colocara al individuo en posicion decubito

supina encima de la mesa quirurgica (20).
Reduccion de la fractura: En la medida de lo posible, se debe reducir la

ruptura Osea bajo monitorizacion radiolégica con intensificador de

imagenes y a través de la abduccion, traccion y rotacion interna (20).
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Acceso: Ejecutar una incision lateral y recta de 15 centimetros, iniciando
a una distancia de 2 traveseres en relacion al vértice del trocanter mayor
(20).

Insercion de la aguja de antero version: Establecer la antero version del
cuello del fémur, a través de la introduccidn de una aguja de Kirschner por
delante del cuello femoral. En casos de rupturas Oseas inestables, se
introduciran multiples agujas en la cabeza femoral, para estabilizar los

fragmentos y reducirlos de forma temporal (20).

Insercion de la aguja guia: Insertar la aguja guia, a través de una guia
angulada. Esta se colocara en la parte central de la cabeza del fémur y
debe abarcar el hueso subcondrial (20).

Establecer la longitud del tornillo y la ldmina: Estas mensuraciones se
obtendran mediante el uso del medidor de profundidad DHS/DCS (20).

Fresado: Deslizar la fresa sobre la broca hasta que encaje, ajustar las
dimensiones del implante elegido y asegurarla mediante el ajuste de la

tuerca estriada. Finalmente, colocar la fresa hasta el tope (20).

Insercion del tornillo DHS: Colocar el casquillo centrador por la zona lateral
hacia el marco, para posteriormente bloquearlo en la zona de intervencion

y enroscar el tornillo DHS (20).

Insercion de la lamina DHS: La introduccion se realizara con martillo y se

orientara la placa hacia la diafisis del hueso femoral (20).
Impactacion, fijacion y bloqueo: Impactar la placa contra el hueso, fijar la

placa a la diafisis y bloquearla para alcanzar la estabilizacion antirrotatoria
(20).
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Protesis de cadera

La protesis de cadera es la sustitucion de cada una de las superficies que

constituyen la articulacion, mediante un implante. Esta incluye una cupula

metalica (encaja en el hueso coxal de la pelvis), cupula de polietileno de

elevada densidad (movilidad de la cabeza protésica sobre el acetabulo),

cabeza esférica y vastago del fémur (introduccion al interior del hueso
femoral) (21).

Materiales y técnica quirargica

La mayor parte de protesis de cadera son modulares y se dividen 4
(vastago del fémur, cabeza del fémur, forro cotiloideo y cubierta cotiloidea).
La fijacion se ejecuta por medio del cemento o sin él, ya que, entre el
implante y la estructura Osea receptora, existe superficie porosa que
induce el desarrollo del hueso para asegurar la prétesis (22).

Los abordajes quirdrgicos de mayor uso son (22):

Posterolateral: Ingreso a través del masculo glateo mayor, con el individuo

en posicion lateral. Se dejaran intactos los abductores de la cadera (22).

Lateral directo: Division anterior de los abductores, colocando al individuo

en posicion supina, semilateral o decubito lateral (22).

Anterior: Exposicion de la cadera, por medio de una incision a nivel de la
ingle, sin dividir los masculos circundantes. En este tipo de abordaje el
individuo se colocara en posicién decubito supino y puede requerirse una

fluoroscopia (22).

Cualquiera de las intervenciones mencionadas tienen como objeto una
cadera funcional y usualmente se logra mediante una incisiéon de 15-30
cm, aunque Si se ejecuta una intervencion minimamente invasiva se
pueden reducir las dimensiones a menos de 11 centimetros. Esta ultima
técnica permite que el tiempo de operacion sea mas corto, que exista

menos pérdida sanguinea y una recuperacion rauda (22).
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2.3

Finalmente, es necesario precisar que la intervencién puede realizarse a
través de anestesia general, intradural o epidural y la seleccién depende
la condicion de salud del individuo, la duracién de la intervencion y los

requerimientos del paciente, cirujano y anestesiologo (22).

Complicaciones del tratamiento quirargico

Incluye a la protrusion del clavo, hemorragia, rotura del implante, hematomas,
no union, ulceras de decubito, consolidacion viciosa, retencion de orina,
pérdida de la reduccién, perturbaciones psiquiatricas, separacion de la
fijacion, necrosis avascular, infeccién, embolia pulmonar, trombosis venosa
profunda, neumonia, pérdida de la fijacion, agravamiento de la osteoporosis

y necrosis avascular (15).
Ademas, también se puede exteriorizar pseudoartrosis, deformidades

rotatorias, efecto Z, disociacion del implante, osteonecrosis de la cabeza

femoral y laceracion traumatica de la arteria del fémur superficial (15).

Definicion de conceptos
Cadera: Articulacion formada por la unién de las estructuras dseas superiores

de la pelvis (23).

Fractura intertrocantérea: Ruptura sea que acontece entre el trocanter mayor

y menor (15).

Adulto mayor: Individuos con edad superior a 60 afos (24).
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CAPITULO IIl. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipoétesis

3.1.1 Hipotesis general

3.1.2

H1: Los resultados del tratamiento con clavo intramedular son mejores que

el tratamiento con placa DHS y protesis, en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-2020.
HO: Los resultados del tratamiento con clavo intramedular son iguales que

el tratamiento con placa DHS y protesis, en adultos mayores atendidos en
la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

Hipotesis especificas

El tiempo de cirugia en el tratamiento con clavo intramedular es menor
que el tratamiento con placa DHS y prétesis, en adultos mayores
atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

La pérdida sanguinea en el tratamiento con clavo intramedular es menor
que el tratamiento con placa DHS vy prétesis, en adultos mayores
atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

La estancia hospitalaria en el tratamiento con clavo intramedular es
menor que el tratamiento con placa DHS y prétesis, en adultos mayores
atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

La presencia de complicaciones en el tratamiento con clavo intramedular
es menor que el tratamiento con placa DHS y protesis, en adultos
mayores atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

La evaluacion radiologica en el tratamiento con clavo intramedular es
mejor que el tratamiento con placa DHS y prétesis, en adultos mayores
atendidos en la Clinica San Bernardo, 2018-2020.

3.2 Variables

Variable independiente

Tipo de tratamiento

23



Variable dependiente
Tiempo de cirugia

Perdida sanguinea

Estancia hospitalaria
Presencia de complicaciones

Evaluacion radiologica
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CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

4.2

4.3

Estudio observacional, comparativo, retrospectivo.

Método de Investigacion

Método deductivo de enfoque cuantitativo.

Poblacién y muestra

Poblacion

Adultos mayores con fracturas intertrocantéreas de cadera atendidos en el

periodo enero 2018 a enero 2020 en la Clinica San Bernardo.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusiéon

Grupo |

Adultos mayores de ambos sexos, mayores de 60 afos.

Adultos mayores atendidos en la Clinica San Bernardo.

Adultos mayores con fracturas intertrocantéreas de cadera atendidos
en el periodo enero 2018 a enero 2020.

Adultos mayores que fueron tratados con clavo intramedular.

Adultos mayores con historias clinicas legibles y completas.

Grupo Il

Adultos mayores de ambos sexos, mayores de 60 afos.

Adultos mayores atendidos en la Clinica San Bernardo.

Adultos mayores con fracturas intertrocantéreas de cadera atendidos
en el periodo enero 2018 a enero 2020.

Adultos mayores que fueron tratados con placa DHS.

Adultos mayores con historias clinicas legibles y completas.

Grupo Il

Adultos mayores de ambos sexos, mayores de 60 afos.
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— Adultos mayores atendidos en la Clinica San Bernardo.

— Adultos mayores con fracturas intertrocantéreas de cadera atendidos
en el periodo enero 2018 a enero 2020.

— Adultos mayores que fueron tratados con protesis (artroplastia de
cadera).

— Adultos mayores con historias clinicas legibles y completas

Criterios de exclusién
— Pacientes referidos a otras instituciones de salud.

— Pacientes con historia clinica incompleta.

Muestra
De acuerdo a las estadisticas de la Clinica San Bernardo, del total de
pacientes geriatricos con fractura de cadera en el 40% se aplica clavo

intramedular, 40% placa DHS y un 20% prétesis (artroplastia de cadera).

Para calcular el tamafio de muestra se uso la formula de poblacion finita, en
la que se considerd un nivel de confianza del 95% y un error de precision del

5%. A continuacion, se detalla la férmula usada:

"= NxZixpxq
d?x(N—-1)+Z2xpXxq
Donde:
Tamafio de Poblacion: N=270
Nivel de Confianza (95%): Zqs=1.96
Prevalencia de la enfermedad: p=0.5
Prevalencia sin enfermedad: g=0.5
Error de precision: d=0.05
Tamario de la Muestra n =159

Tipo y técnica de muestreo
El tipo de muestreo sera probabilistico y la técnica sera el aleatorio simple, es
decir se elegiran a 159 pacientes, de los cuales a 64 (40%) se aplico clavo
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4.4

intramedular, 64 (40%) placa DHS y un 31 (20%) proétesis (artroplastia de

cadera).

Técnicas de recoleccidn de datos

La técnica de recoleccion serd el andlisis documental, pues se recurrirq

fuentes de informacidn secundarias, en este caso la historia clinica.

El instrumentos sera la ficha de recoleccion, el instrumento sera estructurado

de la siguiente manera:

A.

mm o0

Caracteristicas generales: se considerara datos como edad, sexo,
procedencia, estado nutricion (valorado mediante el calculo del indice
de masa corporal), presencia de comorbilidades.
Tipo de tratamiento: se considerardn los siguientes manejos para
fracturas intertrocantéreas.
— Clavo intramedular
— Placa DHS
— Protesis (artroplastia de cadera)
Tiempo de cirugia: se evaluara en minutos.
Perdida sanguinea: se cuantificara en cc.
Estancia hospitalaria: se valorara en dias
Presencia de complicaciones: se evaluard la presencia de
complicaciones intraoperatorias, tales como hemorragia, y
postoperatorias, entre ellas se mencionara: infeccion de sitio
quirdrgico, lesién nerviosa, reintervencion, otras.
Evaluacion radioldgica: se valorara al 1°, 3°, 6° y 12° mes. Dentro de
los parametros a considerar, se encuentra: distancia punta-apice,
contacto interfragmentario, posicion del implante, angulo
cervicodiafisiario, errores técnicos y consolidacion. Se considera como
parametros adecuados lo siguiente:
— Posicion del implante: Tanto en los enclavados endomedulares
como en la reduccién abierta con placas y tornillos se buscara
la colocacion del tornillo u hoja cervical en posicion central o
ligeramente inferior en la incidencia anteroposterior; y central o
ligeramente posterior en la incidencia lateral.

— Distancia punta-apice: un TAD menor o igual a 25 mm
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— Contacto interfragmentario: igual o menor de 2mm entre
fragmentos.

— Angulo cervicodiafisiario:  una diferencia del &angulo
cervicodiafisiario menor a 5 grados con respecto al lado sano, o
dentro del rango 125 — 135°.

— Errores técnicos: Si/ No

— Consolidacion: a los 6 meses

4.5 Técnicas de procesamiento de datos
Se solicité la aprobacion del proyecto de investigacion a la Universidad San
Juan Bautista, asi mismo se tramitara el permiso para la recoleccion de
informacion en la Clinica San Bernardo, el cual estaréa dirigido al director de la

institucion de salud.

Con los permisos correspondientes, se procedera a coordinar con la jefatura
del servicio de Traumatologia, para acceder a los datos de pacientes adultos
mayores con fracturas intertrocantéreas de cadera, incluyendo el nimero de
historia clinica y crear el marco muestral. Se seleccionardn de manera

aleatoria las historias clinicas que se incluiran en el estudio.

Debido a la coyuntura actual, pandemia por COVID-19 se tomaran las
medidas necesarias para evitar el contagio y propagacioén de COVID-19, entre
ellas sera obligatorio el uso de mascarilla N95 y protector facial, ademas de
respetar el distanciamiento mayor a 2 metros y el lavado de manos.

La recoleccion de informacion se realizara durante los meses de junio y julio
del 2021. En los dias lunes, miércoles y viernes entre las 11lam y 13 pm. Las
medidas de bioseguridad mencionadas en el parrafo anterior se ejecutaran
obligatoriamente durante esta etapa. Se valoraran los resultados de 3 tipos
de manejo: clavo intramedular, placa Tornillo Deslizante (DHS) y protesis. Se
estudiara el tiempo de cirugia, perdida sanguinea, estancia hospitalaria,

presencia de complicaciones y evaluacion radiologica.

28



4.6

Los datos recabados seran vaciados a una base de datos creada en el
programa SPSS, previo control de calidad, para su posterior analisis.

Analisis de resultados

Andlisis descriptivo

Para el caso de las variables cuantitativas se realizaran calculos de medidas
de tendencia central (promedio) y medidas de dispersion (desviacion
estandar), mientras que para las cualitativas se determinara por medio de

frecuencias absolutas y porcentuales (%).

Andlisis inferencial

Para comparar los tres tipos de tratamiento para fracturas intertrocantéreas;
clavo intramedular, placa DHS y proétesis se aplicard la prueba Chi cuadrado,
considerando un nivel de significancia de 5%, donde p valores menores a 0.05

seran significativos.
Presentacion de resultados

Se elaboraran tablas de frecuencias y contingencias, ademas de gréficos

estadisticos (barras, circular, otros), elaborados en Microsoft Excel 2013.
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CAPITULO V. ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1 Capital humano
— Investigador
— Asesor Metodologico

— Asesor Estadistico

5.2 Recursos materiales
— Utiles de escritorio
— Internet
— Papel bond a4.
— Fotocopias
— Anillados
— Tablero
— Usb-8gb

5.3 Presupuesto

PRESUPUESTO
BIENES
Ne Especificacion Cant CU (8/) CT (S/.)
1 | Hojas bond A4 2000 0.05 100
2 | Lapiceros 40 1.0 40
3 | USB 2 35 70
4 Folder 4 7 28
5 | Tablero 2 20 40
SERVICIOS
1 | Copias 600 0.1 60
2 | Anillado 12 25 300
3 | Equipo de cémputo Modulo 1 800 800
4 | Otros gastos 900 900
OTROS
5 | Asesor estadistico 1 800 800
6 | Digitador 1 350 300
TOTAL S/. 3438

30



5.4 Cronograma de actividades

1 2 3 4 5 6

ACTIVIDADES Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre

112|3|4]1]2|3|4|1/2|3|4|1]2|3]4]1]2]3|4|1]2]3

Seleccion del titulo

Recoleccién de informacién

Elaboracidn del proyecto de
investigacién

Presentacion del proyecto de
investigacién

Correccidn del proyecto de
investigacién

Aprobacion del proyecto de
investigacién

Ejecucidn del proyecto de
investigacion

Recopilacion y analisis de
resultados

Elaboracion de informe final

Correccion de informe final

Presentacion y exposicion del
trabajo de investigacion

Publicacion del trabajo de
investigacién
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ANEXOS

Operacionalizacion de variables

Definicion de Tipo de Escala | Instrumento
Variables . Valores P de /Fuente de
variables variable AV )
medicion | informacién
modalidad de
tratamiento para _ Clavo Ficha de
. . fracturas intramedular - . -
Tipo de tratamiento . . Cualitativa | Nominal | recoleccion
intertrocantéreas Placa DHS
o de datos
de cadera en Protesis
adultos mayores
_ Intervalo de Ficha de
. Lo tiempo, que dura . - . -
Tiempo de cirugia _ min. Cualitativa | Nominal | recoleccion
el procedimiento
M de datos
quirdrgico
Cuantificacion
del volumen de
sangre perdida Ficha de
Perdida sanguinea durante el cc. Cualitativa | Nominal | recoleccién
procedimiento y de datos
descrito en la
historia clinica
NUmero de dias
que el paciente
en estudio Ficha de
Estancia hospitalaria permanecio en el dias Cualitativa | Nominal | recoleccion
hospital, de datos
consignado en la
historia clinica
Procesos
patologicos que
afectan a los Hemorragia
pame/ntes Infeccidén de_ sitio Ficha de
L después del operatorio - . -
Complicaciones . ot ; Cualitativa | Nominal | recoleccién
procedimiento | Lesion nerviosa
P . S de datos
quirdrgico y Reintervencion
estan registradas Otras
en la historia
clinica.
Distancia punta-
apice
Valoracién de | . Contacto .
. interfragmentario :
parametros oS Ficha de
. S L Posicion del - . -
Evaluacion radioldgica radiolégicos - Cualitativa | Nominal | recoleccion
o ~o implante
durante el 1°, 3°, N de datos
o o Angulo
6°y 12° mes e
cervicodiafisiario
Errores técnicos
Consolidacién

Fuente: elaboracién propia
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UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UNIVERSIDAD PRIVADA

Titulo: ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES TIPOS DE TRATAMIENTO PARA
FRACTURAS INTERTROCANTEREAS DE CADERA EN ADULTOS MAYORES.
CLINICA SAN BERNARDO, 2018-2020

Fecha: /[ |/ ID:

A. Caracteristicas generales
Edad: afios
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()

Procedencia: Rural ( ) Urbano ( ) Distrito de procedencia:

Grado de instruccion: Sin instruccién ()
Primaria ( )
Secundaria ( )
Superior no universitario ()
Superior universitario ()
Estado civil: Soltera ( )
Casada ( )
Conviviente ()
Divorciada ( )
Viuda ( )

Peso: kg Talla: m IMC: kg/m?
() Delgadez (<18.5 kg/m2)

() Normal (>18.5 — 25 kg/m2)

() Sobrepeso (25 - < 30 kg/m2)

() Obesidad (> 30 kg/m2)

Comorbilidades: Ninguna ()
Hipertension arterial ()
Diabetes mellitus ( )
EPOC ( )
Otros () Especificar:

B. Tipo de tratamiento:
() Clavo intramedular
() Placa DHS
() Protesis (artroplastia de cadera)
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C. Tiempo de cirugia: minutos

Fecha de cirugia: / /

D. Pérdida sanguinea: cc.

Necesidad de transfusion: Si ()

E. Estancia hospitalaria:
Fecha de ingreso: / /

No( )

dias

Fecha de egreso: / /

F. Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias
Ninguna ()

Hemorragia ( )

Fibrilacion auricular ()

Otros:

Complicaciones postoperatorias
Ninguna ( )

Infeccion de sitio quirdrgico ()
Lesién nerviosa ()
Reintervencion ()

Otro:

G. Evaluacion radiolégica

Criterios

13

33

63

128

Distancia punta-apice

mm

mm

mm

mm

Contacto interfragmentario

mm

mm

mm

mm

Posicion del implante

Angulo cervicodiafisiario

Errores técnicos

Si()
No( )

Si()
No( )

Si()
No( )

Si()
No( )

Consolidacion

Si( )
No( )

Si( )
No( )

Si( )
No( )

Si( )
No( )
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