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EVALUACION CLINICO-RADIOLOGICA DE LOS PACIENTES CON
FRACTURAS FEMUR PROXIMAL. TRATADAS CON PROTESIS
PARCIALES TIPO THOMPSON EN EL ILA.H.U.L.A. ENERO 2007
DICIEMBRE 2012
RESUMEN

Las fracturas del extremo proximal del fémur en pacientes ancianos
representan un problema de salud publica, los mas comunmente
afectados son los pacientes de 80 afos, que se relacionan con caidas
banales y la presencia de osteoporosis. Objetivo: valorar la evolucién
clinico-radioldgica de los pacientes con fracturas del extremo proximal
de los fémures tratados con protesis parciales de cadera tipo
Thompson en pacientes mayores de 60 afos en el IAHULA.
Materiales y meétodo: estudio tipo serie clinica que incluyd 44
fracturas del extremo proximal del fémur en 41 pacientes. Resultados:
la edad promedio fue de 80,34 afos. El género mayormente afectado
fue el femenino con 25 casos lo que representd el 61 % del total. La
fractura mas frecuente fue el tipo 31B2.2 segun la clasificacién AO. El
lado izquierdo fue el afectado en 28 casos (63,6 %). El abordaje mas
utilizado fue el lateral tipo Muller en 23 casos (52,3 %). En la mayoria
de los casos no se emple6 cemento 6seo, 33 casos (75 %). Los
resultados funcionales segun la escala de Harris fueron buenos en 9
casos (20,5%), 5 casos excelentes (11,4%), regulares en 22,6% vy

fueron malos en un 45,5%.

Palabras claves: fractura, extremo proximal del fémur, prétesis parcial

tipo thompson.



CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF PATIENTS
WITH PROXIMAL FEMUR FRACTURES TREATED WITH PARTIAL
PROSTHESIS TYPE THOMPSON IAHULA JANUARY 2007
DECEMBER 2012

ABSTRACT

Fractures of the proximal femur in elderly patients represent a public
health problem, most commonly affected are patients 80, which relate
to trivial falls and the presence of osteoporosis Objective: To assess
the clinical and radiological outcome of patients with fractures of the
proximal end of the femur treated with partial hip replacement
Thompson type in patients over 60 years from January 2007 to
December 2012 in the IAHULA. Materials and methods: clinical
series that included 44 fractures of the proximal femur in 41 patients
studio. Results: The mean age of 80.34 years. Affected gender was
female with 25 cases representing 61% of the patients evaluated. The
most common fracture type was 31B2.2 according to the AO
classification. The left side was affected in 28 cases (63.6%). The most
widely used approach was the anterior in 23 cases (52.3%). In most
cases, the bone cement is not used, that is, 33 cases (75%). The
functional results according to the Harris score were good in 9 cases
(20.5%), excellent in 5 cases (11.4%), fair in 10 cases (22.6%) and
were poor in 20 cases (45.5%).

Keywords: fracture, the proximal end of the femur, partial hip
replacement



Introduccion
Las fracturas de las extremidades en los pacientes ancianos son
frecuentes, y representan un capitulo importante del trauma en nuestro
medio. La incidencia de fracturas en las extremidades aumenta en
forma exponencial después de los 80 anos (1).
Las fracturas de cadera o extremo proximal del fémur son las mas
frecuentes, la osteoporosis y la disminucion del angulo cervico
diafisario del fémur con la edad, alteran la arquitectura 6sea y las
favorecen. El impacto en el aspecto socio-econdémico, asociado a la
morbilidad y mortalidad, es muy alto, en la mayoria de comunidades.
Se ha utilizado el término de epidemia para calificar el aumento de la
incidencia de las fracturas del extremo proximal del fémur (4). Para
pacientes entre 80-84 afos (1) encontrd una incidencia de 71 fracturas
de cadera por 100.000 habitantes en hombres y de 144 en las
mujeres.
La preocupacion por la alta incidencia de fracturas de cadera en
pacientes mayores de 65 afos es muy grande, se acepta que una de
cada 1000 personas cada afo en paises desarrollados presenta una

fractura del extremo proximal del fémur (3).



La tasa de mortalidad después de seis meses de una fractura de
cadera es muy alta y oscila entre el 12% y el 41% (4,9,10) por:
neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, trombo embolismo pulmonar, hemorragia
gastrointestinal, y cualquier otra complicacion médica general en el
post operatorio inmediato. Los factores predictivos asociados a la
mortalidad en fracturas del extremo proximal del fémur han sido am-
pliamente reconocidos, lo dificil y complicado es el valor real de cada
uno. Los factores mas estudiados son la edad, sexo y la comorbilidad.
El sexo masculino ha sido descrito como un factor predictivo agravante
(14), la mortalidad es el doble en comparacion con el sexo femenino.
La mortalidad aumenta del 11% al 25%, en presencia de cuatro o mas
comorbilidades (15).

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la
morbilidad y mortalidad del paciente anciano con una fractura del
extremo proximal del fémur. El antecedente de una neoplasia,
enfermedad neuro-psiquiatrica, o un accidente cerebro vascular, son
estadisticamente significantes. La valoracion anestésica o indice de
ASA, que refleja el estado médico en el preoperatorio inmediato,

encontrando una mortalidad del 8% para los grados | y Il y del 49%



para los grados Ill y IV. El estado funcional de la marcha y la

dependencia social son otros factores predictivos (12,16).

Hay otros factores que no dependen del estado de salud del paciente
previo a la fractura; mas bien de las caracteristicas de la misma y el
tipo de tratamiento. Existe consenso en que el paciente anciano debe
evaluarse integralmente y compensarse su estado patologico, para ser
intervenido quirdrgicamente tan pronto como sea posible; para la
mayoria de los autores, las fracturas de cadera deben estabilizarse en
las primeras 24-48 horas: y los casos donde hay una contraindicacion
para la Cirugia, no deben diferirse mas de seis dias, evitando de esta
manera el mayor deterioro del paciente, mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad. El incremento de la mortalidad en el primer aio pasa del
15% al 21% cuando la cirugia se realiza después de 48 horas, o los
intervenidos quirurgicamente en las primeras seis horas después de la
fractura, la tasa de mortalidad a los seis meses fue del 8%, y del 22%

en los pacientes intervenidos después de seis horas. (17,18).

El tipo de anestesia no se ha encontrado asociado a la mortalidad. El

tiempo quirurgico para una hemiartroplastia o una osteosintesis mayor



de ochenta minutos aumenta la tasa de mortalidad significativamente
(14). Las complicaciones post operatorias tempranas: infeccion
urinaria, neumonia, infeccién de la herida quirurgica de la prétesis u
osteosintesis, las areas de presion con infeccion también aumentan la
mortalidad.

En 1998 ingresaron a los diferentes hospitales en Estados Unidos
231.000 pacientes con fracturas de la cadera, en 1999 fueron 332.000
y se calcula en 500.000 para el ano 2040.

En Suecia la incidencia es de 18.000 fracturas de cadera al afo para
una poblacion de 9 millones de habitantes. Las fracturas se
presentaron en mujeres en el 67% y en mayor riesgo en personas
mayores de 80 afnos (25). La incidencia de las fracturas de cadera
varia segun el area geografica; en Suecia la incidencia es mayor que
en Estados Unidos, pero menor que en los paises del Sur de Europa.
La mitad de las fracturas de cadera en el mundo ocurren en Europa,
Norte América y Oceania, donde la poblacién es inferior al 50%, pero
la longevidad de las personas es mayor y predomina la raza blanca.
La mortalidad en Suecia a los dos afios de una fractura de cadera es

del 31%.



El mecanismo de las fracturas en el 86.5% de los casos se debe a una
caida simple (12). Las caidas se presentaron por mareos, o cuando la
persona se resbala al bajar una grada.

La mortalidad ligada a la anestesia y cirugia ocurre en los primeros 30
dias después de la intervencion quirurgica. Actualmente se acepta con
el progreso de la anestesia y cirugia una mortalidad del 1.2 % en la
poblacidn general; y del 5.8 al 6.2 % en la los pacientes mayores de
80 afos (14). La mortalidad aumenta cuando la cirugia es urgente, el
tiempo es mayor de 90 minutos, la hemorragia es considerable y
existe comorbilidad en el paciente; circunstancias que acompafan a

un grupo significativo de pacientes con fractura de cadera (5,16,33).

La hemiartroplastia tiene una evolucion favorable a largo plazo. Con
una técnica quirurgica que permite una facil introduccién, una
movilizacion temprana y restauracion del nivel funcional de actividad,
de esta manera se desciende la morbi-mortalidad del paciente. A
pesar de ello puede haber lesiones del cartilago acetabular o
aflojamiento del vastago. Como un porcentaje importante sobrevive se
podra detectar, luego de cinco afios complicaciones que obligaran a la

re intervencion y convertirlas en reemplazo total. (5)



En el mercado venezolano existen varios tipos de implantes
destinados a resolver las fracturas intracapsulares, se usan de
acuerdo a la calidad 6sea, edad, grado de actividad y dependencia
fisica y el tipo de fractura. Estan representados por los reemplazos de
cadera parciales tipo Thompson y Moore, las protesis totales
cementadas y no cementadas segun el tipo de paciente y los tornillos
canulados de 7.3 mm @ y de esponjosa de 6.5 mm & rosca 16 mm y
32 mm.
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Con este estudio se logré evaluar y documentar la evolucion vy
resultados de las fracturas del extremo proximal del fémur, tratadas
quirargicamente con hemiartroplastia de cadera tipo Thompson en el
Hospital Universitario de los Andes, representando la continuacion de

una serie de estudios sobre este topico en el servicio.



ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

AUTOR, MODELO DE POBLACION TECNICA
APNA?SY ESTUDIO ESTUDIADA QUIRURGICA RESULTADOS
Torre D.y Col. Descriptivo 98 Tratamiento Seguimiento 94
Prospectivo quirurgico de pacientes.
Trauma Vol. 7, las 56 protesis de
No. 2 fracturas thompson
Mayo-Agosto intertrocantéric 38 Sistema DHS.
2004 as de la Resultados: Menor
pp 53-58. cadera en el tiempo Qx, Menor
Hospital Juarez — anciano. Sangrado y
México. (34) deambulacion mas
precoz con la
Hemiartroplastia. No
hubo diferencia en
los resultados
funcionales a los 6
meses entre ambas
técnicas
Diaz E. Descriptivo 28 casos Recuperacion Seguimiento a 22
Rousseaux y retrospectivo funcional y Pacientes
col. factores Resultados
2008. Hospital asociados en | insatisfactorios 59 %
Sanatorio pacientes con Resultados
Americano fractura de satisfactorios 41 %
Villaguay- cadera
Argentina. (35)
Hutt J et. al. Descriptivo 172 casos Uncemented No muertes, ni
Eur J Orthop Prospectivo hemiarthroplas fracturas
Surg Traumatol ty for fractured periprotesicas
neck of femur | intraoperatoriamente.

(2011) 21:517—
520. (36)

La hemiartroplastia
no cementada
puede ser usada con
seguridad cuando
esta opcién es
elegida




Enocson A. et Descriptivo 830 casos Unipolar 427
al. Prospectivo versus bipolar Hemiartroplastias
Department of Exeter hip Unipolares
Orthopaedics, hemiarthroplas cementadas
Hospital, ty. 403 hemiartroplastias
Stockholm, bipolares
Sweden. cementadas.
2012. (37) No hubo diferencias
significativas en la
tasa de luxacion y
reintervenciones.
Nieto E. Fracturade | ~ --——-- Libro de texto
] ) fémur Plantea el
Universidad de proximal en tratamiento integral
Los Andes anciano de los pacientes con
Mérida una fracturg del
fémur proximal
2004. (32)
Ortega G, Serie clinica 21 casos Hemiartroplasti
Sandia A. TEG. a de cadera
Ula. 1983 por fracturas
Hospital de cuello Resultados
Universitario femoral. satisfactorios
Diciembre Excelente 45.45 %
1974 — Bueno 9.09 %
De los Andes Octubre 1982. Total 54.54 %
27 pacientes Insatisfactorios
Mérida intervenidos. 45.46%
Seguimiento
1983. (38) 11 pacientes
Diguglielmo G, Revision 115 casos Resultados
Nieto E. TEP. prospectiva 62 pacientes | funcionales del
Ula. 1991 no recurrente (57%) se tratamiento
Hospital trataron con quirurgico de - 27 % falla
. I protesis de las fracturas técnica en la
Universitario Th diales del I . d I
ompson mediales de colocacion de la
extremo protesis
De los Andes proximal del -17%  mortalidad
fémur IAHULA primer afo
Mérida 1981-1991

1981 — 1991. (39)




Rivas A,
Nieto E.,
Uzcategui

J.TEG. Ula.

2008
Hospital

Universitario
De los Andes
Mérida

2008. (33)

Serie clinica

38 casos

Evaluacion
clinico
radiologica de

los reemplazos

parciales de
caderas en
fracturas
mediales
proximales de
fémur durante
el periodo de
enero 2000 a
diciembre
2006

Resultados:
06 satisfactorios
(15,78%)
32 insatisfactorios
(84,21%)




Objetivos

Objetivos Generales

v

Determinar el numero total de fracturas del extremo proximal del
fémur en el .LA.H.U.L.A entre el primero de enero de 2007 y el 31
de diciembre de 2012 en pacientes mayores de 60 afos.

Determinar el numero total de reemplazos parciales de cadera
con proétesis de Thompson en el |.A.H.U.L.A entre el primero de
enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2012 en pacientes
mayores de 60 anos.

Objetivos Especificos

1.

Valorar las Radiografias disponibles y clasificar las fracturas de

acuerdo al sitio anatdmico, su desplazamiento y la AO.

Determinar los parametros clinicos y para clinicos del paciente
previo a la cirugia, esto incluye los factores de riesgo de la
fractura

3. Determinar la via de abordaje quirurgico utilizado.

4. Determinar la frecuencia de proétesis parciales de Thompson

entre enero de 2007 y diciembre de 2012 y la asociacion con el
uso de cemento 0seo.

Evaluar los resultados del tratamiento de las fracturas del
extremo proximal del fémur con prétesis de Thompson: Dolor,

capacidad de movilizarse, grado de independencia y sobrevida.

10



6. Caracterizar los pacientes segun los dias pre-operatorios, el
sangrado intraoperatorio y el numero de proétesis de thompson
utilizada

7. Evaluacion clinica de los pacientes segun el empleo de la Escala

de Harris disefiada a tal fin, de manera cualitativa y cuantitativa.

11



METODOS

Tipo de estudio

Estudio tipo serie clinica que se llevd a cabo en el laboratorio de
Investigacion de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad

de los Andes (L.1.C.O.T-U.L.A), Mérida, Estado Mérida.

Poblaciéon

Pacientes mayores de 60 afios de edad de ambos sexo, que hayan
ingresado a la emergencia del IAHULA con fractura del extremo
proximal del fémur durante el periodo comprendido entre el mes de

enero del 2007 hasta diciembre del 2012.

Criterios de inclusiéon

Pacientes iguales o mayores de 60 anos.
Fracturas del extremo proximal del fémur.

Producto de caidas de su altura (trauma de baja energia).

B w D~

Fracturas del fémur proximal tratadas con protesis de

Thompson.

12



Criterios de exclusioén

1. Pacientes menores de 60 afios.

2. Fracturas producto de traumas de alta energia.

3. Fracturas por debajo del trocanter menor en el extremo
proximal del fémur.

4. Fracturas patoldgicas (infeccion o por tumores).

5. Fracturas del extremo proximal del fémur tratadas con

tornillos canulados y de esponjosa.

Muestra

En el estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de 60 afos
ingresados en el Hospital Universitario de los Andes con el diagnostico
de fracturas del extremo proximal del fémur entre los afios 2007 hasta
2012 producidos por trauma de baja energia, tratados con protesis

parciales de cadera tipo Thompson.

13



Sistema de Variables

Variables Demograficas

A. Edad
B. Sexo

C. Procedencia

Variables independientes

- Fractura de fémur intra capsulares (Tipo B) segun la clasificacion
AO.

- Fractura de fémur extra capsulares (Tipo A) segun la
clasificacion AO.
Variable dependiente

- Resultados de la evolucién Funcional segun la escala de Harris.

- Resultados de la evolucion radiologica mediante el estudio

simple de radiologia de la pelvis postoperatorio.

Variables Explicativas

A. Edad del paciente
B. Edad de la menopausia en el caso de mujeres
C. Enfermedades metabdlicas asociadas

D. Consumo de tabaco

14



Variables Intervinientes
A. Tipo de abordaje

B. Infeccion superficial y profunda

15



Métodos y procedimientos

Todos los pacientes que accedieron a participar en el estudio se les
aplico un consentimiento informado para ingresar a la investigacion.
(ANEXO N° 2). Se excluyeron del estudio pacientes menores de 60
afnos, con fracturas producto de traumas de alta energia, fracturas por
debajo del trocanter menor y/o que estuviesen asociadas a tumores o
infecciones, con un seguimiento postoperatorio en la consulta externa
de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia
durante un periodo de 6 meses a 1 ailo como minimo. Se obtuvo la
informacion epidemiologica, a través de la aplicacién de un formato de

recolecciéon de datos (ANEXO N° 3)

La escala de Harris  modificada se  determiné
postoperatoriamente (minimo 6 meses) y se clasificaron sus
resultados como excelentes (entre 90 y 100 puntos), buenos (entre 80
y 89 puntos), regulares (entre 70 y 79 puntos) y malos (menores de 70

puntos).

16



Esquema de analisis

Los datos fueron recolectados en un formato disefiado para tal fin y
posteriormente procesados mediante el programa SPSS para

Windows (programa estadistico para ciencias sociales) version 20.0

Los datos fueron presentados en tablas segun el caso. Las variables
cualitativas en frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas
se les aplicaron medidas de tendencia central y de dispersiéon (media,

mediana).

17



Instituciones que apoyaron este trabajo

1. EI Laboratorio de Investigacion de Cirugia Ortopédica vy

Traumatologia del LA.H.U.L.A. (L..C.O.T.U.L.A.)

2. El Laboratorio Multidisciplinario de Investigacién Clinico
Epidemioldgico (lab-MICE) a través del curso de epidemiologia

clinica.
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Resultados

Se realiz6é un estudio descriptivo tipo serie clinica, donde se revisaron
105 historias clinicas, no solo codificadas segun el departamento de
historias médicas, sino también de casos registrados segun los
archivos digitales del servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario de los Andes con el diagnostico de
hemiartroplastia con  protesis de thompson, intervenidos
quirargicamente en el periodo de Enero de 2007 hasta Diciembre de
2012.

Del total de 105 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el periodo
antes mencionado, se pudo confirmar que 29 pacientes (30,4 %)
habian fallecido, siendo posible localizar a 41 pacientes vivos (43 %),
los cuales fueron informados y accedieron a participar en el estudio
realizado, no habiendo sido posible ubicar a 35 pacientes (33,3 %);
haciendo la acotacion de que 3 casos del total de 41 pacientes que
accedieron a participar en el estudio se les practico una
hemiartroplastia con protesis de thompson de manera bilateral, en
diferentes momentos pero ambos durante el periodo de estudio.

Las causas precisas de fallecimiento no se pudieron determinar
porque a ninguno de los pacientes se les realiz autopsia.

Se pudo confirmar el fallecimiento de 29 casos lo que representa una
tasa de mortalidad general del 27,6 %, de los cuales 7 (24,1 %)
fallecieron antes del primer afo de postoperatorio. Sin embargo la
mayor tasa de mortalidad se presentd luego de los 2 afos de
postoperatorio con 13 pacientes fallecidos lo que representa un 44,8
%.

El mayor numero de los que fueron evaluados correspondid a
pacientes que habian sido intervenidos en el aino 2007 y en el afo
2011 con 10 casos (22,7 %), para cada afio, siendo menor el numero
de pacientes que fueron intervenidos en el resto de los anos. (Tabla 1)

19



Tabla 1. Distribucion de la frecuencia Anual de las Intervenciones
quirargicas de los pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
2007 10 22,7 22,7
2008 9 20,5 43,2
2009 3 6,8 50,0
2010 6 13,6 63,6
2011 10 22,7 86,4
2012 6 13,6 100,0

Total 44 100,0

En relacion al género se evidencio mayor incidencia en el sexo
femenino con 25 casos (61%), mientras que 16 casos (39%) fueron del
sexo masculino. El estado civil soltero fue el mas frecuente dentro del
grupo evaluado con 20 casos (48,8%); los pacientes que procedian de
area urbana fueron 25 (61%); mientras que la mayoria de los
pacientes estudiados se dedicaban a oficios del hogar, 28 casos
(68,3%). Con respecto a los antecedentes patologicos personales, el
que se presentd con mayor frecuencia fue la hipertension arterial con
17 casos (41,5%); otras antecedentes como tabaquismo, diabetes
mellitus, alzheimer, artritis reumatoide, etc. Se presentaron también
dentro de los pacientes estudiados. ElI lado izquierdo fue el
mayormente afectado con 28 casos (63,6%), mientras que el lado
derecho se afect6 en 16 de los casos (36,4%); el abordaje
mayormente utilizado fue el anterior en 23 casos (52,3%), no siendo
muy superior al empleo del abordaje posterior, el cual se utilizé en 21
de los casos (47,7%); siendo mayor la diferencia en lo que respecta al
uso o no del cemento 6seo, el cual fue utilizado solo en 11 de los
casos (25%), mientras que en la mayoria de los casos 33 (75%), no se
utilizé6 cemento 6seo. (Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucién de frecuencia del Género, Estado civil, Procedencia, Ocupacion,
antecedentes personales, lado afectado, abordaje y uso de cemento 6seo de los pacientes
evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Variables Frecuencia Porcentaje
1. Género
Masculino 16 39,0
Femenino 25 61,0

2. Estado civil

Soltero 20 48,8
Casado 10 24 .4
Viudo 10 24,4
Divorciado 1 2,4

3. Procedencia
Urbana 25 61,0
Extraurbana 16 39,0

4. Ocupacion

Oficios del Hogar 28 68,3
Jubilado 10 244
Obrero 3 7,3

5. Antecedente personales

HTA 17 41,5
Tabaguismo 4 9,7
Diabetes mellitus 3 7,3
Alzheimer 2 4,8
Artritis reumatoide 2 4,8
ACV 2 4,8
Parkinson 1 2,4
Cardiopatiaisquémica 1 24
Infeccidn respiratoria 1 24
Asma 1 2,4

21



TBC
Alcoholismo

Ninguno

6. Lado afectado
Derecho
Izquierdo

7. Abordaje
Anterior
Posterior

8. Uso de cemento
Si
No

16

16
28

23
21

11
33

24
24

39,0

36,4
63,6

52,3
47,7

25
75
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La clasificacion registrada para evaluar el tipo de fractura que
presentaron los pacientes tanto en las historias clinicas, como en los
archivos digitales del servicio de Ortopedia y traumatologia del
Hospital Universitario de los Andes fue la clasificacion AO,
encontrandose que el tipo de fractura mas frecuente fue la 31B2.2, la
cual se presenté en 12 casos (27,3 %). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de la Clasificacion AO en los
pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
31A1.1 2 4,5 4,5
31A1.2 1 2,3 6,8
31A1.3 1 2,3 9,1
31A2.1 2 4,5 13,6
31B1.1 3 6,8 20,5
31B1.2 3 6,8 27,3
31B1.3 1 2,3 29,5
31B2.1 5 11,4 40,9
31B2.2 12 27,3 68,2
31B2.3 2 4,5 72,7
31B3.1 3 6,8 79,5
31B3.2 4 9,1 88,6
31B3.3 5 11,4 100,0
Total 44 100,0
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En lo que respecta a la evaluacion de las partes blandas al momento
de la fractura, se empled igualmente la clasificacién de la AO de partes
blandas, donde un solo paciente lo que representa el 2,3 %, fue
clasificado como IC2MT2NV1, el resto de los pacientes, 43 casos
(97,7 %) fueron clasificados como ICTMT1NV1.

EL 100 % de los pacientes recibié heparina de bajo peso molecular
como profilaxis antitrombdtica, no reportdndose complicaciones
previas a la cirugia.

Los pacientes fueron evaluados segun la escala funcional de Harris, la
cual fue aplicada de manera personalizada a cada paciente,
reportando un puntaje, lo que permitié clasificar a los pacientes en
cuatro grupos: excelente, bueno, regular y malo; tomando los
pacientes que fueron clasificados como excelentes, buenos vy
regulares como resultados satisfactorios, podemos concluir que 24
caderas (54,5%), fueron clasificadas dentro de estos 3 grupos, por otra
parte 20 caderas (45,5%), fueron clasificadas como mala en la
evaluacion, tomandose como insatisfactorios los resultados en este
grupo de pacientes. Igualmente se realizé por medio de los estudios
radiologicos una evaluacion radiologica, la cual adecuada en 9 de las
caderas (20,5%), mientras que en 25 caderas la evaluacién radioldgica
fue inadecuada (56,8%); haciendo la salvedad que en 10 casos, los
pacientes fueron evaluados directamente en su hogar y los mismos no
pudieron ser trasladados al hospital para realizar el estudio radiolégico
simple, lo que imposibilito la realizacion de la evaluacion radiologica. A
los pacientes que se les pudo realizar estudios de radiologia simple,
se les evaluaron parametros radioldogicos como discrepancia en la
longitud de la extremidad, el apoyo en el cuello femoral, el apoyo de la
punta de vastago en la cortical medial y la presencia de erosion
acetabular, evidenciando que la incidencia en la discrepancia en la
longitud de la extremidad, el no apoyo adecuado en el cuello femoral,
el no apoyo de la punta del vastago en la cortical medial y la erosion
acetabular, lo que permiti6 que un alto numero de pacientes fueran
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clasificados en la evaluacion radioldgica cualitativa como inadecuada;
se exponen los resultados por individual de cara parametro radiologico
evaluado. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribuciéon de frecuencia de los resultados de la Escala de Harris
cualitativa, la Evaluacion radiolégica cualitativa, la Discrepancia en la longitud,
Apoyo en el cuello, Apoyo de la punta del vastago en la cortical medial y erosién
acetabular de los pacientes evaluados. Cifras absolutas y porcentajes.

Variables Frecuencia Porcentaje

1. Escala de Harris

cualitativa
Excelente 5 11,4
Bueno 9 20,5
Regular 10 22,6
Mala 20 455

2. Evaluacion radiolégica

cualitativa
Adecuada 9 20,5
Inadecuada 25 56,8
No evaluada 10 22,7

3. Discrepancia en la longitud

Si 19 43,2
No 15 341
No evaluada 10 22,7

4. Apoyo en el cuello

Si 22 50,0
No 12 27,3
No evaluada 10 22,7

5. Apoyo de la Punta del

vastago en la cortical medial

Si 16 36,4
No 18 40,9
No evaluada 10 22,7
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6. Erosion acetabular

Si 9 20,5
No 25 56,8
No evaluada 10 22,7

La edad promedio de los pacientes evaluados fue de 80,34 afios, con
una edad minima de 63 afos y una maxima de 98 afos; En promedio
los pacientes permanecieron hospitalizados durante 10,55 dias, donde
algunos pacientes permanecieron hospitalizados solo durante 2 dias,
mientras que otros por diversas circunstancias estuvieron
hospitalizados durante 30 dias; En lo que respecta a los dias pre
operatorios, en promedio los pacientes estuvieron durante 8,09 dias,
donde el minimo fue de un dia y el maximo de dias antes de la
intervencion quirurgica fue de 25 dias; la evaluacion segun la escala
de Harris cuantitativa en promedio fue de 68,93 puntos; el numero de
protesis de Thompson usado en promedio fue de 44 mm; mientras que
el sangrado intraoperatorio en promedio fue de 213, 64 cc, con un
minimo de 50 cc y un maximo de 800 cc. (Tabla 5)
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas incluida en el
estudio.

Media DE Minimo Méaximo
1. Edad 80,34 8,1 63 98
2. Dias de hospitalizacion 10,55 6,2 2 30
3. Dias Pre-operatorios 8,09 5,5 1 25
4. Escala de Harris 68,93 14,9 29,7 93,2
cuantitativa
5. Tamafio de la Proétesis 44 25 3,7 39 53
6. Sangrado intraoperatorio 213,64 159,7 50 800

Cuando se realizo6 el cruce comparando parametros como la escala de
Harris cuantitativa, el sangrado operatorio, ios dias de hospitalizacion
y el tamano de la proétesis utilizado, comparandolos con el lado
afectado, los resultados fueron practicamente los mismos, para ambos
lados cuando se les comparé con los dias de hospitalizacion y el
tamafno de la protesis utilizada, encontrandose que fue mayor el
sangrado cuando se empled el abordaje posterior, sin embargo la
diferencia no fue estadisticamente significativa en comparacion con el
abordaje anterior, a diferencia de lo que sucedié cuando se comparo la
escala de Harris cuantitativa con el abordaje anterior y posterior,
siendo estadisticamente significativa la diferencia de la mejor
puntuacién al momento de aplicar la escala de Harris cuantitativa en
aquellos pacientes a los que se les habia practicado un abordaje
anterior, en comparacion con los puntajes de la escala de Harris
cuantitativa presentados por los pacientes a quienes se les habia
practicado un abordaje posterior.
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No se observd asociacion entre el lado afectado y los dias pre-

operatorios, asi como con el sangrado intraoperatorio, la escala de
Harris cuantitativa y el tamano de la protesis.

Al momento de aplicar la evaluacion de la escala de Harris cualitativa y
agrupar a los pacientes que fueron clasificados como excelentes, buenos
y regulares como resultados satisfactorios, teniendo en cuenta si se
habia empleado o no cemento d&seo, se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa, en el grupo con resultados satisfactorios y
en quienes se utilizo cemento 6seo, en comparacion con el grupo que
presentd una evaluacion de mala y no se empled cemento 6seo.
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Discusién
Las fracturas del extremo proximal del fémur representan una
patologia frecuente en la poblacién anciana, la cual ha experimentado
un creciente aumento en los ultimos anos, por lo cual representan un
problema de salud, en vista de la alta comorbilidad asociada con este
tipo de fracturas. Las fracturas del extremo proximal del fémur tienen
multiples variables de tratamiento entre las que se encuentran las
artroplastias parciales de cadera tipo thompson, siendo frecuente su
uso sobre en todo en pacientes mayores de 80 afos, con poca

actividad fisica y con una expectativa de vida no mayor de 10 anos.

En nuestra serie se trataron 41 pacientes con un total de 44 fracturas
del extremo proximal del fémur tratadas con protesis parciales tipo
thompson. Se realiza un analisis epidemiolégico de esta lesion y los
resultados funcionales y radiologicos. El grupo etario afectado con un
promedio de edad de 80,34 = 8,1 afos; con una edad minima de 63
anos y una maxima de 98 afnos. El género femenino es el
predominante en un 61% similar a otros estudios revisados donde se
reporta una relacion de 3:1 a favor del sexo femenino. (31). El lado
afectado mas comun en la investigacion fue el izquierdo con un 63,6%

un total de 38 casos unilaterales 92,7% y 3 casos bilaterales 7,3%,
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similar a la mayoria de estudios publicados. (15, 31, 32). Con respecto
a la presencia de complicaciones postoperatorias se constatdé que 4
pacientes (9 %) presentaron aflojamiento aséptico como complicacion
postoperatoria de los cuales 2 de estos 4 casos ameritaron ser
reintervenidos para colocacion de cemento 6seo; igualmente 4 casos
(9 %) presentaron luxacidn de la protesis, de estos casos, a todos los
4 se les habia realizado un abordaje posterior; 5 pacientes (11,4 %)
presentaron una infeccion superficial de la herida; la cual mejoré con
curas y antibioticoterapia segun cultivo en el area de hospitalizacion.
un caso (2,2 %) presentd una fractura periprotésica Johanson tipo |
que ameritd ser reintervenida; Un caso presento erosion acetabular y
subluxacion, con una impotencia funcional severa, la cual se
encuentra pendiente de reprogramar para realizar artroplastia total de
cadera. El tipo de fractura  del extremo proximal del fémur
intracapsulares esta representada por un 86,4% y de estas la mas
comun fue la tipo 31B2.2 segun la clasificacion AO en un 27,3%. Las
fracturas extraarticulares fueron menos frecuentes, se presentaron en

6 pacientes 13,6%.

El tratamiento se basd fundamentalmente en una sola técnica

quirurgica, que consistid en la hemiartroplastia con proétesis de
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thompson; sin embargo esta se realiz6 por 2 abordajes diferentes
(anterior y posterior), donde la eleccion del mismo estuvo determinada
por la eleccidn del cirujano, siendo el abordaje anterior el mas utilizado
en el 52,3% de los casos. Cuando se compard el abordaje con la
evaluacion radiolégica, se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la discrepancia en la longitud de las
extremidades y el apoyo en el cuello femoral, presentandose
discrepancia en la longitud de las extremidades en 59,1% de los
pacientes en los que se utilizo el abordaje posterior y no
evidenciandose apoyo de la protesis en el cuello femoral en el 40,9%
de los casos cuando se utilizd el abordaje posterior. El promedio de
espera para el tratamiento quirurgico fue de 8,09 £ 5,5 dias, con un

minimo de 1 dia y un maximo de 25 dias.

En cuanto al resultado segun la escala funcional de |la escala de Harris
se observd en la evaluacion de nuestros pacientes un promedio de
68,93 £ 14,9 puntos con un maximo de 93,2 puntos y un minimo de
29,7 puntos. Con una distribucién de frecuencia del resultado del
tratamiento con buenos resultados en 9 casos (20,5%), excelentes en
5 pacientes (11,4%), regular en 10 casos (22,6%) y en 20 pacientes

(45,5%) se obtuvieron malos resultados a diferencia del trabajo
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publicado por A. Rivas y Cols (33), donde 32 pacientes (84,2%) de un
total de 38 pacientes presentaron resultados insatisfactorios. Al
comparar la evaluaciéon funcional de la escala de Harris con el uso de
cemento 6seo se obtuvo que 7 pacientes (63,7%) de un total de 11 en
los que se habia empleado cemento OGsea presentaron resultados
satisfactorios, mientras que 16 casos (48,5%) de un total de 33 casos
en los que no se utilizd cemento 6seo obtuvieron una evaluacion

funcional mala segun la escala de Harris.
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Conclusiones

. El abordaje anterior es el mas utilizado, la eleccién del abordaje
depende de la experiencia y preferencia del cirujano.

. La escala de evaluacion funcional fue mejor en los pacientes
intervenidos quirurgicamente mediante un abordaje anterior y en
aquellos en los que se utilizd cemento 6seo.

. Se obtuvieron resultados satisfactorios en 24 pacientes (54,5%).

. La restauracion de la funcion de la extremidad lesionada, en
pacientes adecuadamente seleccionados, es la principal
indicacién para realizar una hemiartroplastia.

. La hemiartroplastia continda siendo una opcion de tratamiento
efectiva en pacientes adecuadamente seleccionados, con poca
actividad fisica y con una expectativa de vida no mayor de 10
afnos.

. La experiencia del cirujano es de vital importancia, puesto que
las complicaciones intraoperatorias como postoperatorias

pueden resultar graves para el paciente.
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Recomendaciones

. Realizar una buena evaluacion de estudios de imagen como
radiografias e incluso TC, cuando existan dudas para un
diagndstico preciso y un tratamiento adecuado.

. El riesgo de infecciones de la herida operatoria, puede reducirse,
cumpliendo adecuadamente con las medidas de asepsia y
antisepsia.

. Preparar a los médicos residentes en formacién para el manejo
adecuado de estas fracturas y de la técnica quirurgica de la
hemiartroplastia.

. Se recomienda continuar esta linea de investigacion para futuros
trabajos cientificos.

. Deben mejorar los sistemas de registros de la evolucion del
paciente, para fines asistenciales y de investigacién, utilizando

fichas con datos exactos y puntuales.
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ANEXOS
ANEXO Ne1: Escala funcional de Harris
Tabla 1. Evaluacién funcional de la cadera. Cotacién de Harris
1. DOLOR 3. ACTIVIDADES 5. MOVILIDAD
NINGUNO oo 44 [ 1  a) Escaleras Q) FIEXuwiiioiieeccen,
L1ger.o .................................. 40 [ ] Tt —— 410 [N =140°]
MIEATATO wussspmusprsspessasssns 30 [ ] NEEHAITREHES. 660 B ABdsemmmepeenmssne
Moderado .........cccooooseernnnenn 20[] Pasamanos.......ccceeeeennnes 21[] [N= 40°]
Imen.so ............................... 10 [ ] Cualquier otro método ..... 1] O Addes
Invalidante.. ....mmmrammmens 0[] TOCAPAZ oo 0[] [N= 40°]
; d) R. E.
2. FUNCION [Marcha] b) Calzarse [N= 40°]
a) Cojera Facilmente.......ccceeveeeeenene. 4[] e R L
NINGUNA cooooeeoeeceeies 11 [ ] Con dificultad. ....c....coo.e. 2] [N= 40°]
| BTG : DO 8] Ipcgreg - F - 4 L1 0[]
I3 10[2) ¢ (0 42 VR 5[] ¢) Sentarse
Severa...(.i. ....... d ................... g [] Cualquier silla, 1 hora...... 4]
BAGAPAD G FGGE e (] Silla alta media hora......... 2 (]
b) Soporte externo Incapaz de sentarse media
RHARINS sommammmensos 11 [ ] [ () 7 E RN 0[]
1 bastén larga distancia.... 7 [ ] d) Transporte pablico
1 bastén continuamente... 5 [ ] Capaz de USo.....oorrrerereeee. 1[]
R 4[] | Lers | o - /R 0[]
2. DAStONES civisivsomssovvmmmmvinss 21(] )
B FRIB I ppescressermsmssemssson 0[] 4. AUSENCIA DE PUNTUACION
Incapaz de andar............... 0[] DEFORMIDAD .................. 4[] 1. DOLOR [44] ccoovoeeerrierecnns
&y Distaneta (Requiere las 4 enumeradas a 2. FUNCION [33] e,
158 continuacién] 3. ACTIVIDAD [13].ccccvvireennne
8§[] a) Add. fija < 10° 4. AUSENCIA
5 DEFORMIDAD [4]...ccccc...n
5[] b) R L fija <10°
- . 5. MOVILIDAD [6]
2[] ¢) Dismetria < 3,2 cm
Camazsillai s semsssssnes 0[] d) Flex. fija < 30° TOTAL PUNTOS [100] .........
Si tiene alguna de ellas mas 3
GTAVE Lot e 0[]
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ANEXO N°2 CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Yo,

Titular de la cédula de identidad numero:

Hago constar que he sido informado clara y ampliamente de la realizacién del

protocolo de investigacion del trabajo intitulado:

Evaluacidon Clinico-Radiologica de los pacientes con fracturas de
fémur proximal tratadas con protesis parciales tipo Thompson en
el LA.H.U.L.A. Enero 2007 Diciembre 2012

La evaluacion sera clinica-radiolégica y sere informado de los resultados

para toma de decisiones ortopédicas o quirurgicas pertinentes.

Firma(s):

Mérida, de 20
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ANEXO N°3 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION

Evaluacion Clinico-Radiologica de los pacientes con fracturas de
fémur proximal tratadas con protesis parciales tipo Thompson en
el LA.H.U.L.A. Enero 2007 Diciembre 2012

Nombre y Apellido:

Cl:
Direccion:

Teléfono:
HC:

DATOS DEMOGRAFICOS

1.- Codigo

2.- Genero: 2.1 - Masculino
2.2 -Femenino

3.- Edad:

4.- Edo Civil:
4.1.- Soltero/a.
4.2.- Casado o Unido.
4.3.- Viudo/a.
4 .4.- Divorciado/a o Separado/a.

5- Procedencia:
5.1 - Urbano
5.2 Extraurbano

6- Ocupacion:
6.1 - Obrero
6.2 - Empleado
6.3 - profesional
6.4 - Jubilado
6.5 - Pensionado
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6.6- Desempleado
6.7- Oficios domésticos
6.8 - No informado

ANTECEDENTES PREMORBIDOS

7.- Antecedentes Patologicos
7.1- Enfermedades Cardiacas
7.2- Enfermedades Renales
7.3- Enfermedades Respiratorias
7.4- Enfermedades Hepaticas
7.5- Enfermedades Mentales
7.6- Neoplasias
7.7- Diabetes
7.8- Anemia
7.9- Malnutricion
7.10- Fracturas anteriores

CIRCUNSTANCIAS QUE INCIDIERON EN LA FRACTURA

8.- Habitos alcohdlicos:
8.1 - No bebe nunca
8.2 - En fiestas u ocasiones especiales
8.3 - Los fines de semana
8.4 - Dos veces por semana
8.5 - Todos los dias

8 - Si bebid pero ya no, cuantos afios bebid

9 - Habitos tabaquicos:
9.1- Nunca fumo

9.2- Cuantos cigarros fuma

9.3- Cuantos afios fumo (si ya no fuma)

9.4- Cuantos cigarros fumaba (si ya no fuma)

10- Dias hospitalizacion preoperatorios
11- Dias totales de hospitalizacion

DATOS DE LA FRACTURA
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13 - Tipo de fractura: 12 - Lado de la fractura

13.1- Sub capital 22.1- Derecho
13.2- Transcervical 22.2- Izquierdo
13.3- Basicervical 22.3- Bilateral

24 .- Tipo de fractura segun la AO:
24 .1- B1
24.2- B1
24 .3- B1
24 4- B2
24.5- B2
24.6- B2
24.7- B3
24 8- B3
24.9- B3
24 .10- A1
24.11- A1
24.12- A1
24 13- A2

A WN_AWON_2WODN_2WODN -

25- Profilaxis anti trombotica
25.1- Ninguna
25.2- Dextranos
25.3- Dicumarinicos
25.4- Heparina VEV
25.5- Heparina subcutanea
25.6- Heparina de bajo peso molecular

26.- Pérdida sanguinea durante la cirugia (cc):

27. - Tratamiento quirurgico principal:
36.1- Protesis Parcial cementada
36.2- Protesis Parcial No cementada

28 - Abordaje:
37.1- Anterior
37.2- Posterior

29 - Colocacion del implante:
29.1- Discrepancia en la longitud
29.2- Apoyo en el cuello
29.3- Apoyo de la punta vastago en cortical medial
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POST OPERATORIO

30 - Complicaciones generales:
30.1- Trombosis venosa profunda

30.2- Embolia pulmonar

30.3- Neumonia

30.4- Cardiacas

30.5- Infecciones urinarias

30.6- Escaras

30.7- Psiquiatricas

30.8- Mortalidad

31 - Complicaciones locales:
31.1 - Hematoma
31.2 - Infeccidn
31.3 - Dehiscencia de sutura
31.4 - Necrosis de herida

32 Complicaciones tardias:
32.1.- Luxacion de la protesis.
32.2.- Erosion acetabular.
32.3.- Calcificaciones peri articulares.
32.4.- Aflojamiento de protesis.

33.- Fue re intervenido

34.- Cambio a Proétesis total
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