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RESUMEN

Se presenta un protocolo para el tratamiento de las fracturas
intertrocantéreas en el Hospital Central Militar basado en la
clasificacion de Gémez Garcia, tomando en cuenta tres
parametros para su evaluacion: 1a estabilidad del trazo de frac-
tura, el grado de osteoporosis de acuerdo con el indice cortical
diafisiario y el estado general del paciente conforme a la escala
de riesgo cardiovascular de Goldman. Esta clasificacion se con-
sidera logica porque resulta iitil para decidir la terapéutica en
casos de fracturas intertrocantéreas. Las fracturas se dividen en
estables e inestables, con buena calidad ésea o con osteoporosis
y dependiendo de la valoracion del riesgo quirirgico, se hara
osteosintesis con la placa tornillo deslizante (auxiliados por la
guia universal de angulos) en las que presenten menos factores
de riesgo y artroplastia parcial cementada con protesis de Austin
Moore o de Leinbach de vistago large (203 mm) en las que
presenten inestabilidad del trazo de fractura, mala calidad 6sea
y un elevado riesgo quirirgico.

Palabras clave: fracturas intertrocantéreas, tratamiento, Hos-
pital Central Militar.

Las fracturas del extremo proximal del fémur son las mas
frecuentes en el paciente anciano. De acuerdo con estudios
epidemiologicos la longevidad de la poblacién ha aumentado
en las ultimas décadas; los ancianos generalmente presentan
osteoporosis y la fractura es resultade de un traumatismo
minimo o moderado.’

En la Repiiblica Mexicana 11.3% de la poblacion es mayor
de 50 afios y en el afio 2,000 la esperanza de vida al nacer sera
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ABSTRACT

This is the protocol which is currently applied for treatment of
the intertrochanteric fractures in the elderly at the Military
Central Hospital of México. The rationale for planning the
surgical decision is based upon the high risk criteria of Gémez
Garcia, established according to the amount and severity of the
systemic diseases which already are present before the fracture
accurs. Classification of the fracture line as well as the bone
quality accerding to the Goldman criteria do accomplish the
precise decision for surgery as follows: bone fixation by sliding
screw and plating in low risk patients who have somewhat stable
transtrochanteric fractures; or Moore or Leinbach long stem
proximal femoral prosthesis for those who have poor bone
quality, high degree of instability and are high risk previously
sick patients.

Key words: intertrochanteric fractures, treatment, femoral
prosthesis, elderly.

de 69.56 afos. Se calcula que en nuestro pais actuaimente
ocurren 20,000 fracturas de cadera al afto y las més frecuentes
son las intertrocantéreas. !0

Las fracturas intertrocantéreas son mds frecuentes en la
mujer que en €l hombre (80 a 85%) como resuttado de varios
factores: la pelvis de la mujer es mas ancha con tendencia a
la coxa vara, desarrollan menor actividad y presentan osteo-
porosis mis tempranamente, con un promedio de vida mas
largo que el del hombre.

El pronéstico de las fracturas intertrocantéreas en compa-
racion con las fracturas del cuello femoral es mas favorable,
siempre y cuande la reduccion y la fijacion interna sea la
adecuada. Esto se debe a que una amplia drea de hueso esta
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formada por tejido esponjoso con buen aporte sanguineo; en
cambio, en el cuello femoral son intracapsulares con menor
tejido esponjoso y un periostio delgado o ausente. Asi, la
necrosis avascular y los cambios degenerativos en la cabeza
femoral son las complicaciones mas comunes en este tipo de
fracturas.

Un paciente con fractura de cadera esta, por lo general, en
mal estado clinico, lo que traduce una posibilidad alta de
morbilidad y mortalidad, por lo que se recomienda observa-
¢ién y valoracién preoperatoria durante 12 a 24 horas antes
de cualquier intervencion quinirgica. El riesgo anestésico y
las complicaciones posoperatorias seran menores si se realiza
de esta manera. Durante este tiempo el paciente se tratara con
traccion cutanea de dos a tres kilogramos en el miembro
inferior afectado.

Estos pacientes no toleran estar confinados en la cama por
mucho tiempo, ya que esto puede producir complicaciones
graves como ulceras en la piel y retencion de secreciones
broncopulmonares. 7!

Hay autores que optan por la osteosintesis de todas ellas;
otros unicamente la hacen en las estables y practican hemiar-
troplastia cementada en las inestables. 3191

Nosotros consideramos que ambas opcienes tienen su
indicacion y en el Hospital Central Militar se realiza osteo-
sintesis con placa de tornillo deslizante, habitualmente de 135
grados (se usa la guia universal de dngulos del primer autor
para su aplicacicn), y la artroplastia con protesis parcial de
vastago largo cementada. La decision se basa en los parame-
tros propuestos en el presente protocolo. 416

Clasificacion

De las multiples clasificaciones existentes, usamos actual-
mente la de Gémez Garcia, quien clasifica las fracturas
intertrocantéreas de acuerdo con la estabilidad del trazo de
fractura y toma en cuenta ¢l grado de osteoporosis y el estado
general del paciente. 2%'* Observa que los trazos de fractura
guardan patrones generales y uniformes, sus diferencias ba-
sicas son el angulo de inclinacion del trazo de fractura
principal, el sitio donde se interrumpe, ¢l perimetro trocanté-
reo y el grado de conminucion; relaciona al tipo de fractura
con el grado de osteoporosis (Ia cual se mide con el estudio
del indice cortico femoral) y el estado general del paciente
para decidir el tratamiento. Esta clasificacion resulta logica,
congruente y util ya que a diferencia de las otras, ayuda a
decidir el tratamiento. *5*

Determinacion de la estabilidad del trazo de fractura

Las fracturas siguen casi siempre patrones persistentes en
cuanto a su morfologia y sus diferencias estin dadas por el
grado de inclinacién del trazo de fractura principal, la direc-
cion del mismo, la pérdida de continuidad del perimetro dseo
en los cabos de la fractura y el grado de conminucion de la
Zona trocantérea.
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La direccion del trazo de fractura principal en la mayoria
de los casos es de arriba-abajo y de afuera-adentro. En cuanto
a su grado de inclinacidn Pauwells clasificé como estables los
que se encuentran entre cero y 50 grados en relacién con ia
horizontal, por lo que todo trazo que salga de estos limites
debe considerarse inestable. >3 (fig. 1)

Figura 1. Medicion del dngulo del trazo principal de fractura, enrelacion con
la horizontal.

Otro factor para considerar inestable a una fractura es la
pérdida de Ia continuidad del perimetro trocantéreo en cual-
quiera de los cabos fracturarios, ¢l mas frecuente ¢s a nivel
dorso-medial.
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Medicion del grado de osteoporosis

El indice cortical-diafisiario propuesto por Lizaur-Utrilla
suma el grosor de ambas corticales y lo divide entre cl
didmetro total diafisiario dos centimetros por abajo del tro-
canter menor; en vez de eso se uso el limite distal de la region
subtrocantérea, como lo propone nuestro autor de referencia’
(fig. 2}, se considerd como de buena calidad dsea cuando la

A-B + C-D
Jf-Y

ICD =

Y

\

Figura 2. Medicion de la osteoporosis en la region subtrocantérea.
ICD=lIndice cortical diafistario. A-B=Cortical externa del fémur. C-D=Cor-
tical interna del fémur. X-Y=Diametro femoral
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relacion fue por arriba de 0.39 y por abajo de esta cifra se
clasifico como de mala calidad 6sea para los fines de este
protocolo, 312

Este método de medicion de la calidad dsea es quizd menos
exacto que la densitometria pero resulta mds sencillo y dis-
ponible en nuestro medio.

Valoracion del riesgo quirirgico

Debido a la agresion quirirgica y tiempo de operacion
debe valorarse el estado general del paciente mediante la
escala de Goldman *'", que ayuda a determinar e} riesgo
quirurgico. (cuadro 1)

Cuadro 1. Valoracién del riesgo cardiovascular en los pacien-
tes susceptibles de ser operados

Factor de riesgo puntos

|, Historia
A. Edad de 70 afios 5
B. Infaric del miocardio seis meses antes 10
Il. Exploracién fisica
A. Estenosis adrtica 3
B. Signos de insuficiencia cardiaca congestiva,
galope, congestién venosa yugular 11
{ll. Ritmeo cardiaco
A. Contracciones ventriculares prematuras
B. Ritmo distinto del sinusal normal
V. Miscelaneas
A. Abordaje nuevo
B. Abordaje intratoracico-intraabdominal
C. Retencion de azoados, K+sérico, POg arterial
Total de puntos posibles 5

~ ~

W W W

Valoracion del riesgo cardiaco Porcentaje de muerte

Grado | 0- 5 puntos 0.2%
Grado Il 6-12 puntos 1.0%
Grado |l 13-25 puntos 3.0%
Grado IV 26 puntos 39.0%

Cuadro 2. Formas de tratamiento

1. Fractura estable con:
a) Buena calidad ésea
b) Riesgo guirtrgico I-1i (bajo)
Tratamiento: osteosintesis {generalmente con la placa
tornillo deslizante).
2. Fractura estable con:
a) Buena calidad ésea
b) Riesgo quirdrgico I1I-1V (elevado).
Tratamiento: artroplastia de cadera con protesis parcial de
vastago largo cementada®
3. Fractura estable:
a) Osteopordtica.
b} Riesgo quirtrgico |- (bajo).
Tratamiento: osteosintesis (generalmente con la placa
tornillo deslizante}
4. Fractura estable:
a) Osteopordtica.
b) Riesgo quirdrgico lI-1V {elevado)
Tratamiento: artroplastia de cadera con prétesis parcial de
véstago largo cementada”.
5. Fractura inestable:
a) Buena calidad ésea.
b) Riesgo quirargico I-ll (bajo).
Tratamiento: osteosintesis {generalmente con la placa
tornillo deslizante).
6. Fractura inestable:
a) Buena calidad 6sea.
b) Riesgo quirdirgico I1i-1V (elevado)
Tratamiento: artroplastia de cadera con protesis parcial de
vastago largo cementada”.
7. Fractura inestable:
a) Osteopordtica.
b} Riesgo quirirgico -IV.
Tratamiento: artroplastia de cadera con prétesis parcial de
vastago largo cementada®.

Una vez que se conoce ¢l tipo de fractura segun su estabi-
lidad, la calidad 6sea y el riesgo quirurgico, se estd en
condiciones de seleccionar en una forma racional el trata-
miento. 22 (cuadro 2)

La figura 3 muestra el algoritmo que se desarrolla para
determinar el tratamiento de las fracturas interirocantéreas en
el Hospital Central Militar.
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* Protesis parcial de vastagoe largo: Austin Moore y Leinbach,

‘ Clasificacion de las fracturas

Estables il Inestables
Buena Ostao- Buena Osteo-
calidad porodtica calidad porética
Gsea dsea
| I | | | |
R.G. R.G. R.Q. R.Q. R.Q. R.Ca. R.Q.
Il 1I-1Iv 11l m-1v 1-1 -1V -
(Bajo) {Elevada)] | (Bajo) || (Elevado) | |{Bajo) {Elevado)
o A o A 0 A A

O=0Osteosintesis A=Artroplastia

Figura 3. Tratamiento de las fracturas intertrocantéreas en el Hospital Central
Militar.
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