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I. INTRODUCCION:

La cadera constituye una de las porciones anatomicas mas importantes
de nuestro cuerpc ya que favorece la movilidad de las extremidades
inferiores que en general dan sostén al resto del cuerpo; y necesarias
para la realizacién de nuestras actividades diarias.

Es 'por ello gue un diagnostico precisc y adecuado de las fracturas de
cadera favorecera la recuperacidén de la movilidad en los pacientes que
hayan sufrido este tipo de problema.

A raiz de estd importancia se realizo un estudio en el gue se evaluo
la funcionabilidad actual de la cadera en los pacientes tratados con clavo
de Jewett en el Hospital Regional de Zacapa: por ser el tratamiento més
economico para el paciente, asi como por la falta de medios adecuados para
aplicar otro tipc de tratamiento; por ejemplo: la ausencia de mesa
ortopedica. Se pudo encontrar que apesar de estds limitaciones técnicas y
de recursos los pacientes no presentardn limitaciones causadas por estas.

Se pudo establecer que en el periodo de 1989 a 1993, los pacientes
ingresados por fractura en cadera fuerdn 110, de los cuales 45 pacientes
ne fuerdn tratados con Clave de Jewett sino con otro tratamiento, 65 de
los pacientes fuerdn tratados.con clavo de Jewett, de los cuales solo se
presentarén 41 pacientes para ser evaluados, lo que segln la férmula de
proporciones hace factible el estudio. T

Se logrd determinar que el sexo mds afectado es el femenino con 23
pacientes (56.1%) y el masculino 18 pacientes (43.9%). La mayoria de
pacientes obtuvierén de su tratamiento, una adecuada recuperacién y
realiz@n sus actividades diarias con normalidad.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA:

Las fracturas de cadera son las gue encuentran mas frecuentemente
los cirujanos ortopedicos.(5) .

Mas de 200,000 fracturas de cadera por afio se producen en los Estados
Unidos. (5) '

Del 100% de pacientes gque sufren este tipo de fracturas 15 a 20%
moriran, debido a sus complicaciones.(2,4,19) '

El grupo mkas afectado es el geriatrico, debido a que estos pacientes '
sufren cambios degenerativos en su sistema oseo, provocando que en
traumatismos moderados o minimos se den fracturas. (2,5,12,14,19)

La segunda -causa en importancia son los accidentes de trabajo y de
automovilismo, los cuales aumentdn la incidencia de fracturas de cadera.
(2,5,19) '

De acuerdo a lo anterior se hace notar la importancia que tiene en
nuestro medio conocer a fondo la evolucidn, y complicaciones de Jos
pacientes que han sido tratados quirirgicamente con enclavijado de Jewett
en el Hospital Regional de Zacapa, del periodo de enero de 1989 a
diciembre de 1993, ya que nunca se ha realizado un estudio de este tipo
que permita demostrar los resultados del tratamiento si es que existe y en

que grado de efectividad en los pacientes con este tipo de protesis.




ITI. JUSTIFICACION:

Debido a gque 1las fracturas de cadera tienen mayor incidencia en
pacientes geriatricos y que se desconoce la cantidad de pacientes que
sufren este tipo de fracturas en nuestro pais.

.El presente .estudic pretende identificar 21a funcionabilidad,
y limitaciones que estos pacientes present&n desples de ser tratados con -
enclavijado de Jewett. )

En el departamento de Zacapa anualmente se tratdn 10 a 15 casos en
ambos sexos, de fracturas de cadera.

La mayoria de estos casos son pacientes geriatricos como lo refiere
la bibliografia revisada, estos presentdn enfermedades oseas
degenerativas que los predisponen a sufrir fracturas causadas por
traumatismos minimos. Encontrando que la‘segunda causa mis comfin de

fracturas de cadera son los accidentes automovilisticos y ocupacionales.

(1,2,4,5,7,12,14,19)



IV. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la funcionabilidad de la cadera y tercio proximal del fémur-

en pacientes con diagnostico de fractura de cadera, gque hayan sido
tratados quirfirgicamente con enclavijado de Jewett que cumplan con los

criterios de inclusién.



OBRJEILVOS ESPECIFI OS:

1- Determinar la edad mas frecuente vy el sexc en pacientes G
diagnostico de fractura de cadera.

2~ Evaluar los movimientos Ge la cadera como:
~Flexidn y Extencién.
—Abduccidn y aducién.
-Rotacidn interna y externa.

y determinar si hay limitaciones.

3= Tipo de fracturas en que se a utilizado el enclavijado de Jewett.

N

o,



V. GENERALIDADES:
LA CADERA:
ARTICULACION COXOFEMORAL:

Es la m8s tipica de las enartrosis y recibe también el nombre de
articulacién de la cadera. Constituida basicamente por dos partes:

LA CABEZA FEMORAL y LA CAVIDAD COTILOIDEA o ACETABULO. CIRCUNSCRITAS POR
LA CEJA COTILOIDEA.(16,19,20)
SUPERFICIES ARTICULARES:

La cabeza del fémur, de superficie lisa, corresponde a unos dos
tercios de su esfera. Un poco debajo del centro de su superficie se
encuentra una pequefia excavacién llamada fovea o fosilla de la cabeza,
donde se inserta el ligamento redondo. La cabeza del fémur se une al
resto del hueso por una porsidn mis estrecha llamada fovea o fosilla de
la cabeza. Por arriba y afuera del cuello esta situado el gran
trocanter y por abajo y atrés, el pequefio, ambos unidos por las lineas
intertrocantéreas anterior y posterior. (16,20)

El hueso ilfaco o coxal presenta como superficie articular la
cavidad cotiloidea, y cuyo borde,llamado ceja cotiloidea, presenta tres
escotaduras: iliopfibica, ilioisquidtica, y la iéquiopﬁbica, que es la
mas profunda. (16)

RODETE COTTILOIDEO:

El rodete llena lasescotaduras superiores de la ceja cotiloidea,
pasa sobre la escotadura isquiopfibica a manera de puente donde contri-
buye a aumentar la superficie articular de la cavidad cotiloidea.(16,20)
MEDIOS DE UNION:

Estan formados por una cipsula articular reforzada por ligamentos
preriféricos y un ligamento intraarticular, llamado ligamento redondo.

Cspsula articular: Tiene forma de mangito y se inserta por el lado
coxal sobre el contorno de la ceja cotiloidea y sobre la cara externa
del rodete, en su porcidn mas cercana al hueso, respetando el orificio
isquiopibico, puesto que la insercién se hace sobre el ligamento
transverso. (16,19,20)



LIGAMENTOS DE REFUERZO:

Son tres los cuales son:

LIGAMENTO ILEOFEFORAL: llamado también ligamentode Y de Bigelow o
ligamento de Bertin,se inserta en la espina ilfaca anteroinferior., por
debajo de la insercidn del recto anterior del- muslo; se dirige luego
hacia fuera y abajo, abre sus fibras en forma de abanico, y termina
fijandose sobre la linea intertrocantérea anterior. Se distingen en el
dos haces. el superior o 1ligamento ileopetrocantéreo dJelante del
trocinter mayor, el inferior o ligamento iliopretrocantineo se fija
scbre la parte anterior del pequefio trocinter. E1 ligamento
pubiofemoral se inserta en la eminencia iliopectinea, en la cresta
pectinea, en la rama horizontal y el el cuerpo del pubis.

LIGAMERTO ISQUICFEFORAL: se inserta en el canal subcotiloideo y en la
ceja cotiloidea correspondiente alcanzando la parte posterior del
isquidn.

LIGAMENTO REDORDO:se inserta por un lado en el tercio anterior de la
fosa capitis y por el otro se divide en tres haces. (16,19)

RELACIORES : )

Por de lante de la articulacién se encuentra el tendSn recto
anteriotdelmﬁlo, el psoas ilfaco con su bolsa y el pectineo, que
cubre el ligamento pubofemoral. ‘

Por detrds, la articulacion estd cubierta por el piramidal, el
obturador interno, los gemelos y el cuadrado crural: mds superficial,
se
se encuentra la parte inferior Gel gran glfiteo; entre estos dos planos y
por el espacio comprendido entre el isquién y el gran trocantér,
decienden verticalmente el musculo obturador externo, el cual, cruzando
la capsula articular la refuerza. Por arriba y afuera, se encuentra en
un plano profundo el gliiteo menor y mis superficialmete el glfiteo medio
(16,20) ‘

MOVIHIENTOS:
Los movimientos de la cadera se realizsn por deslizamiento y pivoteo
alrededor de ejes gque pasdn por el centro de las superficies esféricas:



pero aungue son muchos los movimientos se pueden reducir en:
1~ Flexibn y Extencién,

2-Abduccibn y Aduccidn.

3—- Rotacién esterna e interna.

FLEXION:

El muslo se aproxima a pelvis y abdomen relajando la porcidn
anterior de la cépsula y el ligamento de Bertin. La flexidén se limita
por la accién de los musculos posteriores del muslo y la tensidn del
ligamento isquiofemoral. (2,16,18,19,20)
EXTENSION: '

El muslo se 1lleva hacia atras, las superficies articulares
aumentdn su contacto, los ligamentos pubofemorales y el haz inferior del
ligamento de Bertinlimitan por Sutencién este .movimiento.(2,16,18,19,20)
ADUCCION:

Pone en contacto los mlsculos, por lo que se limita por el
encuentro de ambos, pero cuando se acompafia de cierta flexién, la
aduccidn, mds amplia , permite cruzar las piernas. (16,18)

ABDUCCION:

Los muslos tienden a ‘separase de la linea media, la cabeza rueda
sobre un eje anteroposterior que pase por el centro de la cabeza, la que
tiende a tocar la parte inferior de la cdpsula que es su pércién mas
debil y delgada. (16,18)

ROTACION EXTERNA E INTERNA:

La cabeza del fémur se mueve al rededor de un eje vertical gque pase
por su centro. La rotacidn “interna se limita por la tencidn del
ligamento isquiofemoral; a la vez que la accién del-obturador interno;
la rotacidn externa "esta limitada por haces. ileopretrocantinecs que se
pone len tensidn - exagerada, aungue hay que tener presente que los
movimientos de flexidn, abduccibn y rotacién externa intervienen para su
limitacién el ligamento redondo. (16,18) ’
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En la rotacidén externa intervienen el gliiteo mayor, los obturadores, los
gemelos pélvicos, el cuadrado crural inervados por el plexo sacro y
secundariamente el tensor de "la fascia lata; mientras en la rotacidn
interna interna intervienen el gliteo menor y los haces anteriores del
glGteo inervados por los ramos del plexo sacro.(16,18)

IRRIGACION:

- La irrigacién de la cabeza femoral se origina en un 10% en la
arteria del ligamento redondo, que es rama acet8bular de la arteria
obturatriz. Otro 80% es por las arterias retinaculares o metafisiarias y
por las epifisiarias superior e inferior, rama de 1la arteria
circunfleja femoral profunda. El ultimo 10% viene de las arterias
intramedulares, ramas de la arteria perforante superidr gue a su vez son
ramas de la femoral profunda.(19,20)

EVALUACION CLINICA DE LA
CADERA.

Como toda exploracidn clinica se hace uso de el interrogatorio,
inspeccién, hpalpacién y se adiciona movilidad.
MOVILIDAD: ]

Existen varias maniobras que se basan en la aparicidn de dolor al
someter la articulsacidn, conociendose bien su fundamento para descartar
la patologia de cadera y regidn lumbar. ‘

I~ MANIOBRAS DE APERTURA Y CIERRE DE LA PELVIS.

MANTOBRAS DE VOLKMAN O DE APERTURA. Con el paciente en decubito
dorsal, el medico pretende "abrir la pelvis" apoyando las manos sobre
ambas espinas iliacas anteriore.- Se reafiliza una traccién sobre el
ligamento sacroilfaco anterior. * .

MANIOERA DE ERICHESEN O DE CIERRE.Con el paciente en decubitb
dorsal se hace una aproximacién forzada de ambas espinas ilfacas antero-
superiores. Se tracciona el ligamento sacroiliaco posterior.

MANIOERA DE LEWIN.Con el paciente en decubito lateral sobre el
lado sano se ejerce presién con las manos o antebrazo sobre la cresta
ilfaca, aplicando todo el peso del cuerpo.(18)
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MANIOBRA DE LAGUERRE:Con la rodilla y cadera del lado enfermo flexio-

nadas y en abduccidn se fija con una mano la espina iliaca
anterosuperior del lado opuesto, y con la otra apoyamos sobre la rodilla

flexionada y ejercemos presién hacia el plano de la cama.

SIGNO DE FABERE.Con la rodilla del lade enfermo en flexién, el maneolo

externo es colocado sobre la rodilla del lado sano, formando un 4. Con

una mano se fija la cresta iliaca y con la otra se presiona sobre la

rodilla flexionada, llevandola contra el plano de la mesa; se traccidnan *
los ligamentos anteriores de la articulacidn sacroiliaca.(18)

II- MANIOBRAS QUE MOVILIZAN LA ARTICULACION SACROILIACA EN CIZALLA.

Solo son valorables si la cadera esta sana: a) En decubito dorsal
se provoca una hiperflexién forzada del muslo sobre la pelvis con la
rodilla flexionada. El sacro se mantiene fijo con la otra mano.

Existe una maniobra recomendada por Rotes para distinguir el dolor
lumbosacro del dolor sacroiliaco. El enfermo estd en actitud erecta,
apoyandose en el suelo con un solo pie; se le pide que flexione la
rodilla y la extienda de nuevo:; se hace lo mismo apoyandose en el otro
pie. En los pacientes con un proceso lumbosacro el dolor se experimenta
indistintamente tanto al apoyar un pie como el otro. (18,19)

REGION DE LA CADERA:

Las diversas estructuras anatdmicas de la regifn se relacionén

entre si por medio de lineas y areas hipoteticas. ‘Ejemplo son: ="

LINEA DE ROSER-NELATON,une la tuberosidad isquiatica con la espina

ilfaca anterosuperior. Normalmente pasa a nivel de la proyeccitn del

borde superior del trocanter mayor y por el centro de la cavidad

cotfloidea; estando el muslo flexionado en angfilo recto.(18,19,20)

LINEA DE SCHOEMAKER:linea que une el punto mis elevado del trocénter con

la espina iliaca anterosuperior y se prolonga hacia el abdomen. Pasa ¥
por el ombligo o por encima de el y se encuentra con la del otro lado

en la linea media. (18)

INTERROGATORIO:

Las caracteriticas del dolor provienen de la articulacién
coxofemoral o estructuras vecinas son similares al de cualguier otra
articulacién segin la enfermedad basica.

El dolor se localiza en una o varias de las siguientes regiones:
ingle, cara anterior del muslo, nalga, y rodilla. El dolor a nivel de la
cara anterior de la rodilla puede ser la localizacidn unica de una’
afecci6bn de la cadera.(18)
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En la cadera, mds que en otras articulaciones, el dolor artritico

y dolor artosico no son a veces claramente definidos. El de la cadera
~en fase avanzada puede ser un dolor persistente, que se mantiene en
reposo; y el dolor de una artritis puede teneer los caracteres del dolor
de funcidn.

En las fases iniciales de artrosis, la unica manifestacidn puede
ser una sensacidn de rigidez, cansancio o torpeza en la marcha, mis
acusados al iniciar el movimiento después de haber permanecido sentado
durante algln tiempo.(18)

INSPECCION:

La inspeccifn revela signos indirectos de afeccitn artictlar;
atrofias del cuadriceps o de la nalga, actitudes anormales vy
desviaéiones compensadoras de la columna.

La atrofia es propia de los procesos cronicos y se hara patente en
los casos de afeccién unilateral comparandola con el lado sano.

La actitud en flexi6n del muslo es comfin a todas las afecciones de
cadera. )

El enfermo puede disimular la flexidn adoptando una hiperlordosis
lumbar; de hay que para valorar correctamente la actitud de la cadera es
necesario practicar la exploracién manteniendo la pelvis y la columna en
posicién normal.

SIGNO DEL ZAPATO:Para calzarse, el paciente se sienta, se inclina hacia
delante, flexiona la rodilla, lleva el pie hacia atrés y se coloca el
zapato sin verlo.(18)

MANIOBRA DE SCHOEBER:son tres; l- se invita al enfermo a que recoja un
objeto de_l suelo, con las piernas en extencién, y entonces se comprueba
que no puede hacerlo y que dobla la pierna sana mientras que lleva la
pierna enferma extendida hacia atras. 2- se ordena al paciente que ponga
el pie del lado afecto sobre el asiento de una silla delante de el.
Veremos que en vez de levantar la pierna efectuando un movimiento en
sentido anteroposterior, lo hace lentamente y con un movimiento de rodeo
hacia afuera. 3- Consiste en hacer sentar al enfermo a horcajadas en una
.silla, por lo que se hace con dificultad, a causa de la limitacién de la
abduccitn. (18)
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LA COJERA:es una manifestacién casi constante de las coxopatias;en casos

graves, la marcha es imposible. Es tipica la marcha de patc en la
luxacibn bilateral luxacién bilateral de la cadera, en la displacia
proliepifisaria y en la osteomalacia. La proyeccién de la pelvis hacia
delante al avanzar en la anquilosis.

Es importante conocer si hay un acortamiento de una extremidad. La
longitGd se mide tomando, como referencia, un punto en la pelvis y otro
en el pie, que pueden ser la espia ilfaca anterosuperior y el borde
inferior del maleolo interno.(18)

PALPACION:

Complementa la inspeccién,nos informa sobre el estado de la piel,
tonicidad de las musculares, presencia de ganglios, si existe o no
crujidos,etc. Hay dos puntos de especial interes: punto articular
anterior en el anterior en el trianglilo de Scarpa, por dentro del punto
donde se epercibe el pulso de la arteria femoral, propio de las
afecciones articulares, y punto trocantereo, positivo en las bursitis
trocantereas, fracturas y otras afecciones del trocanter.

MOVOLIDAD ARTICULAR:

Se explora con el paciente en decubito y bien relajado. En decubito
dorsalse explora la flexién, la flexidn-aduccién, la abduccién y la
aduccibn. (16,18) ‘

FLEXION:se flexiona la pierna sobre el muslo y este sobre la pelvis. El
&ngulo que forma el eje del muslo con el plano de la cama no debe ser
menor de 60 grados.(16,18) -
FLEXTON-ADUCCION: con 'la extremidad en flexibn se lleva 1d rodilla

hacia dentro; normalmente alcanza una vertical por fuera del muslo del
otro lado.(16,18) '

ABDUCCION-ADUCCION: la estremidad extendida se dirige hacia fuera
separandola de la linea media, llega a 45 grados, y luego hacia dentro,

. levantandola ligeramente para que no tropiece con la otra. Rebasa la
linea media del cuerpo y forma con estd un &ngulo de 30 grados.(16,18)
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EXTENSION:Cogiendo el muslo por sucara anterior; lo separamos del plano
de la mesa manteniendo la rodilla en semiflexidn. Se mide por el &ngulo
que forma eleje del muslo con la orizontal.(16,18)

ROTACIONES: Con la rodilla en &ngulo recto hacemos describir al pie un
arco hacia dentro y a fuera. Hablamos de rotacidn interna cuando el arco
descrito va de la posicidn central hacia fuera, o separando el pie del
eje del cuerpo; de estd forma, la cabeza del femur rota hacia dentro. Se
denomina rotacién externa el mismo movimiento en sentido inverso, con el
qgue la cabeza rota hacia fuera.(18)

"CUALQUIER ALTERACION DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL SE TRADUCE EN UNA
LIMITACION DE LA MOVILIDAD DE LA CADERA".(18,19)

EXPLORACION RADIOGRAFICA:

Para valorar las melformaciones es conveniente tomar en
consideracién dos referncias:
1~ LINEA CERVICO OBTURATRIZ O CURVA DE SHENTON, formada por el borde
interno e inferior del cuello femoral con el limite superior del agujero
obturador. En la luxacidén y subluxacién esta linea se rompe, siendo mas
elevada la parte que forma el borde del cuello.(18,22)
2- ANGULO CEFALOCERVICODIAFISARIO,formado por el eje del cuello femoral
y el de la diafisis que es de 130 grados. Si es m&s abierto, se habla de
coxa valga; si es méds cerrado, de coxa vara. :
. Cuando el fondo dela cavidad cotfloidea desborda la linea ilioisquiatica
en 5Smm o mds y la cabeza la sobrepasa, habla de protucidn acetabular.
(18,22)

FRACTURAS DE CADERA:
* LA CADERA: : ’

Las fracturas de cadera se clasifican por su ubicacién anatomica.

Las fracturas de trocanter mayor se deben a menudo a traumatismo
directo del trocinter, su desplazamiento es minimo por lu general.

Las fracturas - delcuello del fé&mr, intertrocantericas y
subtrocantericas son categorfias comunes que réquieren generalmente
reduccién abierta y fijacién interna. Est&s fracturas se producen en
pacientes mayores de 60 afios y son mis comunes én mujeres que en
hombres (80-85%). (2,4,5,12,19)



El pronostico en las 3 categorias principales de fracturas dé14
cadera es muy direfente. Las fracturas intertrocantericas se unen si la
reduccidén y fijacién se hacen bien. Son generalmente consecuencia de
violencia o traumatismo grave, sufren mayor perdida de sangre, requieren
mayor exposicidn operatoria, son més dificiles de fijar con rigidez,
producen complicaciones mis tempranas que las fracturas del cuello de
fémur. Diversos autores han propuesto numerosas clasificaciones: Pauwels
y Garden para fracturas del cuello de fémur, Boyd y Griffin, Evans y
Trozo para fracturas intertrocantéricas, Fielding y Magliato de
fracturas subtrocantéricas. Estas clasificaciones son  utiles para
planear la fijacidn interna y el pronostico. (2,5,12)

Casi todos los pacientes ancianos tienen numerosos problemas
medicos, y para ellos pasar 12 a 24 horas de evaluacidn y tratamiento
medico antes de la operacién es ventajoso, reduce riesgos durante la
operacidn por la anestesia y las complicaciones pot-quirurgicas. (5)

La mortalidad en paciente anciano aumenta cuando de retrasa la
operacidn varios dias.

La reduccién abierta y la fijacidén interna tiene por objeto obtener
una fijacidén rigida y estable que permita la movilidad y ambulacidn de
pacientes en poco tiempo.

Cuando la fractura esta bien reducida y fijada internamente el

soprote de carga puede iniciarse casi de inmediato. (5)

FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DEL FEMUR:

Boyd y Griffin clasificarén las fracturas del area trocénterica del

fémur en 4 tipos. Su clasificacién incluye todas las fracturas, desde la
parte extracapsular del cuello hasta 5cm distal al trocénter menor.
Estos son los 4 tipos:
TIPO 1: fracturas gue se extienden a lo“iargb de la linea intertrocan- .
terica, , del troc&nter mayor al menor. La reduccdn es simple.vﬁ P
TIPO 2: fracturas conminutas, con la fractura rpincipal a lo largo de la
linea intertrocénterica pero con multiples fracturas en la corteza. La
reduccidn de estds fracturas es més dificil por que la conminucidn puede
variar de leve a extrema. '
(4,5,9,19)
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TIPO 3: fracturas subtrocéntericas, con una fractura que pasa através
del extremo proximal de la diafisis, distal o en el mismo trocanter
menor. Son generalmente mds dificiles de reduir y producen mas
complicacidnes en la operacidn como en la convalecencia.

TIPO 4: fracturas de regidn trocénterica y la diafisis proximal, con
fractura en dos planos. La reduccidn debe hacerse en dos planos por la
fractura espiroidea, oblicua o en mariposa de la diafisis.

Evans presento una clasificacién basada en la divisidn de fracturas

estables e inestables, dividio las fracturas inestables en fracturas que
podisn restaurarse por reduccién anatdémic, y en las cuales_laszteducién
anatomica no creaba estabilidad: ' '
TIPO 1: la linea de fractura se extiende hacia arriba y afuera desde el
trocdnter menor; en el TIPO 2: la oblicuidad de la linea principal de
fractura se invierte, se extiende haciaafuera y abajo desde el troca@nter
menor. Las fracturas tipo II tienen tendencia al desplazamiento medial
debido a la traccién de los musculos aductores. Sin contacto cortical
medial y posterior el fragmento de cabeza y cuello tiende a ser
inestable, migrando a varus y retroversidn.(4,5,9,19)

La importancia del trocé&nter menor pai:a evaluar la estabilidad de
la reducién es; si el trocSnter menor esta desplazade con fragmento
grande habra posteromedialmente un defecto cortical importante; por lo
tanto, la geometria de la:z fractures indicitnma’reduniés imestable: =

- Tronzo -~ propuso una clasificaci6n de las fracturas
intertrocantericas basada en su potencial de reduccidn. Dividio 5 tipos
sugiriendo una forma especifica de redccidn para cada tipo antes de su
fijacién con placas y clavos:

TIPO 1: fracturas trocintericas incompletas. Se reducen por traccién.
TIPO 2: fracturas trocantericas no conminutas con desplazamiénto o no,
ambos trocénteres estan fracturados. Se reduce con traccién.

TIPO 3: fracturas conminutas en las cuales el fragmento trocanterico
menor es grande. La pared posterior ha estallado y el pico del cuello
inferior ya estd desplazado en la cavidad medular del fragmento de
diafisis. Estas son fracturas trocéntericas inestables.

(4,5,9,19)
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TIPO 4: fracruras trocintericas conminutas con desprendimiento de los
dos fragmentos principales. Estds tambien inestables con la parede
posterior estallada, la espiga del fragmento del cuello estd desplazada
fuera de la diafisis o medial a esta.

TIPO 5: fracturas trocantericas con oblicuidad inversa a la linea de
fractura. Son poco comlnes.

Tronzo recomienda enclavijado anatdémice para las fracturas tipo 1y
2. Las fracturas tipo 3, con la espiga medial impactada dentrc de la
diafisis, no necesita desplazamiento medial; recomienda corregir la
deformidad varus de cabeza y cuello, e insertar el aparato de fijacidn
interna. Fracturas tipo 4 el trocanter mayor debe osteotomizarse y el
pico cortante del cuello recortarse. El fragmento proximal se desplaza
lateralmente al fragmento distal y se inserta un aparto de fijacidn.

Las fractura tipo 5 pueden fijarse haciendc muescas en el fragmento de
diafisis para poder incrustar el cuello en el para estabilizarlo. Esto
requiere un aparato corto de placa y clavo.

Boyd v Griffin estudiardn 300 fracturas trocéntericas tratadas.
Las cifras de mortalidad indicarSn que una fractura trocénterica es una
lesitn seria. Atribuyerdn esto a : el paciente medio (60 afios) es un
poco mayor (4 afios y medio), el traumatismo que produce la fractura es
mayor, sSe pierde m&s sangre, y el traumatismo operatorio es mayor que en
las fracturas del cuello de fémur. (4,5,9,19)

Los aparatos de fijaci6én interna son: Clavos de Jewett, Thoton,
Holt y otros; placas laterales de compresién con tornillos de Richards,
Zimmer y Calandruccio, y loa clavos medulares flexibles de Enders.la
mayor experiencia a sido con <clavo de Jewett y Tornillos de
compresién. (5) ‘

Cualquier aparato de fijacién es satisfactorio siempre que la
reduccidn ‘permita al hueso soportar gran parte de la carga y el estres
aplicados a la cadera. '

Muchos aspectos son comunés a los diversos tipos de fracturas inter
trocdtericas, por ejemplo:
~Uso de una mesa ortopedica para fracturas en lugar de cubrir la
extremidad y la cadera en el campo esterilizado, ventajas son:

1- se necesitan menos asistentes, -
2- Manipuleo se reduce al minimo,
3- El traumatismo y el shock se reducen,

4- El mantenimiento de una posicién constante implica menos variables y
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y facilita la insercién del clavo gufa,
5- Pueden tomarse rayos X.
(3,5,6,7,17)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El objetivo es "FIJAR INTERNAMENYE UNA FRACTURA ESTABLE REDUCIDA".
La reduccién debe hacerse por metodos abiertos; el objetivo es siempre
lograr una reduccidén estable. El cirujano debe proceder a : 1- hacer

una reduccidn abierta anatémica o 2- recurrir a un medio no anatdmico
‘ para lograr estabilidad.

" La reduccién abierta para lograr una reduccién anatSmica del
soporte cortical medial y posterior puede lograrse con relativa
facilidad ajustando la traccidn y rotacién si la fractura no es muy
conminuta. Lograda la reduccién anatémica cualquier aparato de fijacién
asegura la reduccidn obtenida y una excelente curacién. (5,8,17)

Si no se logra reduccidn estable y buena fijacién ., se producen las
siguientes complicaciones: cambios de los fragmentos de la fractura que
" confirman 1la inestabilidad son acortamjento, varus del angtlo
cuello~diafisis, y colapso posterior, retroversidn cresiente del cuello.

Dos categorias principales de aparatos se usan comunmente:

1- el clavo - placa atornillado y
2- los aparatos de fijaci6n medular.

Hasta la decada de 1970 casi todas las fracturas se trataban con
* clavo angGlado fijo de Jewett con excelentes resultados. En la misma
decada aparecierén 1los tornillos de compresién deslizables gque
permitierdn la co:tpresién de algunas fracturas, y estudios demostrardn
mejor fijaciSn y menor tendencia al corte y protusidn de clavos. (5,8)

Estos aparatos con - tornillos de compresién pueden comprimir o
estabilizar una fractura cuando la reduccifn es mala.

La profundidad de insercién ‘del clavo en la cabeza es tambien
fundamental para un agarre maximo del fragmento proximal. Casi todos
_ aceptén que debe inserterse hasta 1 o 2 cm del hueso §hbcondral.(5)




18

FLJACION INTERNA DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS:
TECNICA CLAVO DE JEWETIT:
REDUCCION DE LA FRACTURA:

Bajo anestesia general, paciente en supinacién sobre mesa
ortopedica, se procede a reduccidn de fractura. Casi todas las
fracturas de tipo 1 y 2 de Boyd y Griffin pueden reducirse por traccién
~uave y abduccién en rotacién externa moderada seguida de rotacidn
interna suave pero firme.(2,5)

La cadera debe estar en flexoextensifn neutra. (5)

Luego de manipular asegurar ambas extremidades a los sopertes de piesi=:
y aplicar traccién para restaurar el largo y el angllo normal del
cuelio. Llevar la cadera afectada a 15 o 20 grados de abduccidn.

Tomar rayos X y prestar atencién al contacto cortical, medialmente y
posteriormente. La wvista anteroposterior muestra una reduccién
satisfactoria, si no ajustar traccidn y abduccidn.

EXPOSICION:

Hacer incisidn sobre cara lateral del muslo en el borde distal del
trocénter mayor. Incisién de unos 2.5 cm m&s larga que la placa del
aparato de fijacién interna, peromds larga si es necesario para la
reduccidn de la fractura. Hacer la diseccién hacia abajo detras del
tensor de la facia lata y exponer el musculo vasto externo. Dividir el
varto externo. Identificar los vasos perforantes. Reclinar el vasto para
exponer el trocénter y la parte proximal de la diafisis del fémur.
(8,5)

Para exponer fracturas a nivel del trocanter menor, denudar el
periostio de la diafisis y retraer los musculos anteriores hacia la
linea media. Reducir la fractura bajo visién directa.(5,8)

INSERCION DEL CLAVO GUIA:

Estableser el angfilo normal entre el cuello y la diafisis ha sido
restaurado, y si la cabeza, el cuello y el trocénter est&n en un plano
horizéntal o casi horizontal. Verificar si el clavo guia y el taladro
estan paralelos al piso en la vista lateral, debe de estar en el centro
de la cabeza y el cuello. El uso del clavo guia es importante porque el
angtlo fijo del clavo exige su insercién exacta.
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~ Tomar rayos X y:

1- determinar el largo apropiado de la parte del- clavo que.va a la
cabeza y el cuello. . '
2- colocar el clave en la posicién apropiada en la cabeza, el cuello b4
el trocanter.

3~ determinar si -el -clavo guia es insertado al mismo angllo fijo del
clavo, y

4~ estabilizar fractura durante la inserccitn del clavo. (5)

La tecnica de insercién de clavo guia es la siguiente: elegir un
punto de la cadera lateral de la diafisis del fémur equidistante de la
corteza antrerior y posterior, y 1.5 a 2 cm distal del reborde 6seo del
trocinter mayor. Este pfinto asegura el sitio de insercién apropiado para
un angtilo de 135 grados. Se hace un agujero enpezando en ‘angtilo recto
con la diafisis y dirigiendose gradualmente a un angGlo de unos 45
grados, e inserta el clavo gufa. (5) '
INSERCION DEL CLAVO:

9.5 cm del clavo guia basta para tocar la cabeza y el cuello. El
clavo gufa debe de colocarse exactamente por que el clavo sige a este.

En las fracturas intertrocéntericas y subtrocé@ntericas conminutas

la medicidén es necesaria para determinar el largo de la placa lateral

del clavo. Determinar el largo del clavo guia fuera del hueso. Los
clavos guia estandar tienen 22.8 cm de largo. Agrandar el agujero guia
para evitar que la corteza lateral del fémur se divida.(5)

Cuando el clavo estd bien asentado, su placa debe estar al ras y en
contacto exacto con la diéfisis y fijar con cuatro tornillos o mas.
Luego cerrar herida. v
FIJACION INTERNA DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES:

TECNICA DIMON Y BUGHSTON: _ ’

Colocar al paciente scbre la mesa y asegurar traccibén. Poner extremidad
en abduccié no wm&s de 10 grados de la posicién neutral, y el pie en
rotacidn neutra. La abduccién de 30 grados o© mis tiende a abrir 1la
fractura medialmente, y la posicién de rotacién interna tiende abrir la
fractura conminuta posteriormente.
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preparar al paciente como es habitual y exponer con la misma incisidn

lateral y mencionada. Exponer el area trocanterica y la didfisis femoral
superior. Palpar buscando un fragmento de fractura grande de la corteza
posterior, a menudo conminuto, que incluye trocanter menor. Esto
confirma la existencia de una fractura potencialmente inestable. Si la
corteza lateral esta intacta, crear una osteotomia transversal 1.5 cm
por debajo de la prominencia inferior del trocanter usando multiples
agujeros de taladro y un ostectomo. Se retrae el fragmento que contiene
el trocé@nter mayor, exponiendo el fragmento proximal. (5)

Si la corteza lateral y el trocénter tiene conminucidn, retraer el
trocdnter mayor sin osteotfmia. En este momento insertar un clavo fuerte
de Steinmann en el frtagmento proximal, incluyendo la cabeza y el cuello
para control y palanca. Desplazar la diafisis medialmente usando una
pinza para sostener hueso y retirar las espiculas. Adaptar la porcidén
del calcar del fragmento proximal a la cavidad medilar del fragmento
distal. Una vez obtenida la reduccifn temporaria y la posicidn estable,
deshacer la reduccifén e insertar un clavo guia hacia arriba por el
cuello del fragmento proximal, angGlando ligeramente a varus para
terminar en la mitad inferior de la cabeza. Confirmar posicidn con
radiografia. Estimar el largo deseado del clavo, clavo tiene 5 a 7.5 cm
de largo. Empujar el clavo de Jewett de largo apropiado sobre el clavo
de Steinman. Determinar la profundidad y posicién si son satisfactorias
hacer la reduccién empujando la diafisis medialmente y adaptando el
fragmento proximal a la cavidad medular del fragmento distal. Poner la
extremidad en abduccién para poner el fragmento diafisario en contacto
con la placa del aparato de placa y tornillo y fijar a la diafisis la
placa con 3 o 4 tornillos y cerrar herida.(5)

PROBLEMAS Y ASPECTOS DE TRATAMIENTO:
FACTORES MECANICOS Y ANATOMICOS:

El area subtrocénterea del fémur estd expuesta a las fuerzas més
concentradas de combatura y flexibn: en la extremidad inferior. Ello
hace que cualquier metodo de fijacién de fractura este sometido a la
accidén de enormes cargas,que amenudo condena al fracaso a muchos tipos
de tratamiento cerrado.  El control adecuado de las fuerzas musculares y
gravitacionales combinadas suele ser imposible con la traccidn.
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El fragmento proximal corto del £émur conserva dos grupos
musculares potenciales a el insertados: el psoasiliaco y los abductores
de la cadera. La deformidad tipica aparece en flexidn, rotacién externa
y ahgulacién en valgo, del fragmento proximal. El fragmento distal asume
una posicién de aduccién y con ello una notable deformidad en varo.(5,8)

Aunque la posicién de 90 grados, en traccién reducira parte de la
deformidad en flexidn. (8)

Otras complicaciones gque podemos observar en las fracturas
intertrocantericas aparte de las que se mencionardn con respecto al
tratamiento, complicaciones mds tempranas por irrigacién deteriorada en
el fragneto proximal dandose necrosis avascular y luego cambios
degenerativos de la cabeza del fémur.

Si no se logra reduccién estable y buena fijacidn, se produce:

- Cambios de los fragmentos de la fractura,

-acortamiento de miembro inferior.

~ Varus del &ngulo cuello-diafisis,

- Colapso posterior,

- Retroversibén cresiente del cuello,

- PFracturas de material por fatiga.

Complicasiones frecuentes son dolor persistente, edema residual, artosis
y seudo artrosis.(2,5,8)



VvI. METODOLOGIA:

Este trabajo fue realizado en el Hospital Regional de Zacapa, en la

seccién de Traumatologia y Ortopedia del departamento de Cirugia.

 Para el fuerdn incluidos los pacientes a quienes se les diagnostico
fractura de cadera y tratados con clavo de Jewett, en el periodo
comprendido del 1 de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1993.

La informacion fue obtenida mediante la revisién de los archivos
médicos del Hospital Regional de Zacapa, asi como de la evaluacidén clinica
de los pacientes, previamente citados, obteniendose datos que se
registrarén en la boleta de recoleccién gue contenia datos como: edad,
sexo, tipo de fractura, complicaciones pos-operatorias y limitaciones
encontradas a la evaluacidn clinica.

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio se clasifico como retrospectivo, vertical
descriptivo de acuerdo a la ubicacibn, tiempo de estudio de casos y
profundidad de datos. '
CRTTERIOS DE INCLUSION:

Se incluyo' en el presente estudio todo paciente gue fue ingresado a
el Hospital Regional de Zacapa con diagnostico de fractura de cadera gue
fue tratado quirtGrgicamente con clavo de Jewett. en el periodo comprendido
del 1 de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1993.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes mayores de 18 afios que no fuerén tratados gquirirgicamente,
" pacientes menores de 18 aflos y pacientes gue hayan fallecido Gurante la
cirfigia, asi como todo paciente que no fue tratado con clavo de Jewett.
MUESTRA: _

Se revisardn 5 afios, para determinar el total de pacientes con
fractura de cadera, que fuerdn tratados en el Hospital Regional de Zacapa,
informacidén que fue recabada de los libros de sala de operaciones y
archivos medicos de dicho hospital,' del 1 de enero del989 al 31 de
diciembre de 1993.




VARIABLES A ESTUDIAR:

EDAD—Se determino la edad mds afectada por fracturas de cadera—BOLETA.
LIMITACIONES-—Se determinardn las limitaciones qgue los pacientes— "
presentardn post-cirugia con clavo de Jewett.
NUMERO DE PACIENTES—-Se determino el niimero de pacientes qgue tienen— "
alguna lifitacién, en 1a movilidad de la
articulacién coxofemoral. .
' SEXO—-Se tomardn en cuenta ambos Sexos "
PROCEDENCIA—Se tcxiarén solo los pacientes tratados en el Hospital— "
Regional de Zacapa. ‘
TRATAMIENTO—Solamente los pacientes con diagnostico de fractura de— *
cadera tratados con clavo de Jewett.

TIEMPO—Solo los pacientes tratados quirurgicamente con clavo de— 7
Jewett en el periodo del 1 de enero de 1989 al 31 de
diciembre .de 1993.

(11113121)
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EJECUCION:

Se cité y evaluo clinicamente a tedo paciente con fractura de cadera.
tratada con clavo de Jewett en el Hospital Regional de Zacapa. Llenando
la respectiva boleta de recoleccidén de datos(anexo No.l). para obtener los
resultados tabulados y en cuadros que fuerdn usados para el analisis, de
la investigacidén y  poder dar conclusiones y las respectivas
recomendaciones.

RECURSOS:

Hunamos :

-Pacientes con fracturas de cadera tratados con clavo de Jewett.

~Personal paramédico del Hospital Regional de Zacapa.

~Personal de los departamentos de Rayos X y Archivo del Hospital Regional
de Zacapa.

MATERTALES:

Fisicos:

-Consulta externa del departamento de cirugia del Hospital Regional de
Zacapa .

-Biblioteca del departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosvelt; Biblioteca del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social;
Biblioteca Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlcs
de Guatemala. ’

-Libro de sala de operaciones del Hospital Regional de Zacapa-

~Registros médicos.

-Placas de Rayos X de Pacientes con fractura de cadera.

-Boteta de recoleccion de datos.

-Materiales de escritorio.

-Oficina de telegrafos.

ECONOMICOS:

~Reproduccién de material bibliogréfico: Q.180.00 . v

-Gastos durante elaboracién de protocolo e informe final: Q.400.00

~Impresidon final de Tesis: Q. 800.00 .

~TOTAL DE GASTOS: Q.1380.00



INSTROMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

Los instrumentos de medicidén de las variables se usardn los libros de
Sala de operaciones, y resumenes de estadistica para lograr obtemer los
numeros de registros de los pacientes operados para posteriormente en el
departamento de archivo del hospital obtener las historias clinicas.

Se elabord la boleta respectiva ( anexo No.l ) para recabar la
informacidén necesaria durante la -evaluacién de los pacientes durante la
cita previa. Con dicha informacién se logro la emisién.de conlusiones y
resultados obtenidos asi como recomendaciones del trabajo obtenido.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

El presente trabajo fue realizado bajo la asesoria del jefe de la
seccién de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Zacapa y
revisado por el Coordinados del Programa de Posgrado de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Roosvelt, asi como de mi persona al evaluar los
pacientes que fuerdn tratados quirurgicamente con clavo de Jewett por
presentar fractura de cadera, tomando en cuenta las complicaciones y
factores externos que pudieran alterar en algin momento determinado la
buena eveolucidén de los pacientes. Se hizd uso de la boleta del anexo
ntimero 1.



VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.l

DISTRIBUCION POR EDAD, Y SEXO EN PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
QUIRORGICO CON ENCLAVIJADO DE JEWETT POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO
PROXIMAL DE FEMOR EN LA SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS AROS DE 1989 a 1993.

MASCULINO FEMENINO
- EDAD '

( afios ) ] % 3 %
18 - 25 0 0 0 0
26 - 30 1 2.44 ¢] 0
31 - 4 1 2.44 1 2.44
4 - 50 0 1 2.44
51 - 60 2 4.88 1 2.44
6l - 70 3 7.32 6 14.63
71 - 80 6 14.63 9 21.95
8 - 90 4 9.75 2 4.88
91 - 100 1 2.44 3 7.32
TOTAL 18 23 56.10

43.90

FUENTE: Registros médicos del Hospital Reglonal de Zacapa y Boleta de re-
coleccién de datos. -




Ti&‘IPO DE USO DEL CLAVO DE JEWETIT, E INICIO DE LA MOVILIDAD DE PACIENTIES

CUADRO No.2
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TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR
EN LA SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS ANOS DE 1989 a 1993.

TIEMPO DE.. USO CLAVO JEWETT TIEMOP DE.. mic. MOVILIDAD
{mes/afio) ] 3 {hrs/dia/sem) [ %
1 - 6 mes 6 14.63 24 hrs 15 36.58
7mes— 1 afio 12 29.27 48 hrs 12 298.27
2 - 3 afios 9 21.95 72 hrs 6 l4.63
4 - 5 afios 14 34.15 1 sem 3 7.32
6 y mds 0 (o] 2ymis sem 5 12.20
TOTAL 41 100 41 100

PUENTE: Registros médicos del Hospital Regional de Zacapa y Boleta de
recoleccidn de datos. ’



CUADRO No. 3

EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE
CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR EN LA SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1989 a 1993.

DOLOR MASCULINO FEMENINO
3 % $ $
No hay actual. 10 24.40 15 36.58
Con act.excesi. 4 9.75 4 9.75
Con act.normal. 3 7.32 0 0]
En posicién vert. 2 4.88 3 7.32
TOTAL 19 46.35 22 53.65

'FUENTE:Registros médicos del Hospital Regional de zacapa y Boleta de
recoleccidén de datos.



CUADRO No.4

EVALUACION DE LA LIMITACION DEL MOVIMIENTO EN PACIENTES TRATADOS
QUIRURGICAMENTE POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR EN LA
SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS ANOS DE 1989 a 1993.

LIMITACION DE MASCULINO FEMENINO
MOVIMENTO $ £ 3 £3
NO HAY ACTUALMENTE 18 43.90 10 24.39
Con activi. Excesiva 5 12.19 3 7.32

Con activi. determinada 1 2.44 0 0
Limitacioén parcial 3 7.32 1 2.44
Limitacitn total 0 0 0
TOTAL: 27 65.85 14 34.15

Fuente: Registros médicos del Hospital regional de Zacapa
y Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No.5
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'FUNCION DE LA CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR 'EN PACIENTES TRATADOS QUI-

RURGICAMENTE POR FRACTURA CON CLAVO DE JEWETT EN LA SECCION DE

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL BOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANIE LOS ANOS

1989 a 1993.

FUNCION DE LA MASCULINO

CADERA, TERCIO PROXI-
MAL DE FEMOR. 4 %

NO EXISTE LIMITACION 12
PERDIDA EXTENSION
PERDIDA FLEXTON
PERDIDA ABDUCCION
PERDIDA ADUCCION

88Y

29.
2.
4.

OONH

o}
0

e e B

TOTAL 15~ 36.59

26

Fuente: Registros médicos del Hospital Regional de Zacapa

y Boleta de recoleccién de datos.



CUADRO No.6

GRADO DE DEFORMIDAD QUE PRESENTAN LOS PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE

POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR EN LA SECCION DE

32

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL BOSPITAL REGIONAL DURANTE LOS ARNOS DE 1989 a

1993.

DEFORMIDAD MASCULINO FEMENTNO

$ % $ 2
NO ‘BAY ACTUALMENTE 18 43.90 23 56.10
ROTACION EXTERNA ] 0 0 0
ROTACION INTERNA Y] o] (o] 0
DISCREP . LONG .MIEMBRO 0 0 o 0
INFERTIOR.
TOTALES 18 43.90 23 56.10

Fuente: Registros médicos del Hospital Regiocnal de Zacapa
y Boleta de recoleccidn de datos.

Lb
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CUADRO No.7

NIVEL DE ACTIVIDAD QUE REALIZAN LOS PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
ENCLAVIJADO DE JEWETT POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR EN
LA SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS ANOS DE 1989 a 1993.

ACTIVIDAD MASCULINO FEMENINO
] 3 T 3

TRABAJA NORMALMENTE 19 46.3¢ 11 26.83
ACT.ESTRESANTE q' .LIMITA 3 7.32 2 4.88
ACT.ESPECIFICA q'.LIMITA 1 2.44 2 4.88
INVALIDO PARCIALMENTE 1 2.44 1 2.44
INVALIDO TOTALMENTE o 1 2.44
TOTALES 24 58.54 17 41.47

FUENTE:Registros médicos del Hospital Regional de Zacapa y
Boleta de recoleccidnde datos.




CUADRO No.8

TIPOS DE FRACTURAS QUE FUERON DIAGNOSTICADAS EN LOS PACIENTES AL INGRESO
A LA SECCION DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDI DEL HOSPITAL REGIOMAL DE ZACAPA
DURANTE LOS ANOS 1989 a 1993.

TIPO FRACTURA No T
TRANSTROCANTERICA 8 19.51
SUBTROCANTERICA 5 12.19
INTERTROCANTERICA 28 68.30
TOTALES ' 4 100

Fuente: Registros médicos del Hospital Regional de Zacapa y
Boleta de recoleccidn de datos.
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CUADRO No.9

TIPOS DE ACCIDENTE SEGUN EL LUGAR EN QUE SE ENCONTRABAN LOS PACIENTES
ATENDIDOS POR FRACTURA DE CADERA Y TERCIO PROXIMAL DE FEMUR TRATADOS
QUIRURGICAMENTE CON CLAVO DE JEWETT EN EL BOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS ANOS 1989 a 1993.

TIPO DE ACCIDENTE No. %

casa . 26 63.41
TRABAJO ‘ 12 29.27
TRANSITO ‘ 3 7.32
TOTALES 4 100

Puente: Regirtros médicos del HopspitalRegional de Zacapa
y Boleta de recoleccion de datos.




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

El presente andlisis es el resultado de la investigacién realizada en
la seccién de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Zacapa,
sobre la evolucién de 41 pacientes gue fuerdn tratados quirirgicamente con
clavo de Jewett por tener fractura de cadera y tercio proximal del fémur,
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1993.

CUADRO No.l

E esta cuadro se puede observar la prevalencia del sexo femenino{( 23
casos = 56.10% ) sobre el masculino ( 18 casos = 43.90%), la incidencia
levemente aumentada en mujeres por problemas como edad avanzada,(arriba de
los 60 afios). y enfermedades degenerativas, que son factores que favorecen
a qu se produzcan fracturas con caidas leves, en el caso del sexo
masculino, por factores como corpulecia y ejerccic tiene menos problemas
degenerativos. pero debide a su actividad productiva, y social se
encuentra predispuesto a riesgo de sufrir accidentes laborales y que le
produzca fracturas, la edad productiva y de mayor riesgo estd entre los 61
a 80 afios de edad.

CUADRO No.2 _

En cuanto al tiempo se pudo observar que los pacientes tienen en usar
la protesis con un minimo de 5 meses y un maximo de 5 afios al momento de
la evaluacidn clinica, importante de conoser puesto que puede evaluarse si
la protesis a sido o no puesta a situaciones de estres que comprometan la
misma, y le cause fatiga y se fracture el material o se desplace, lo cual
es importante por que un .clavo de Jewett bien colocado permite una
temprana movilidad y estabilidad del miembro afectado. observamos que

. dentro de un plazo de 24 a 72 horas post-cirGgia:. se inicio la
movilizacidén del miembro afectado (24hrs=15 casos=36.58%;: 48hrs=12
caso§=‘29L27_§\ i 72hrs=6 casos=14.63%) y algunos casos se prolongarén por no
colaboracidn ‘él‘el' paciente y por dolor. '
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CUADRO No.3

El dolor es una de las consultas mds frecuentes en pacientes
posoperados, sin embargo, un total de 25 pacientes de ambos sexos refirio
no sentirlc en la actualidad lo que constituye un 60.98% y en menos
frecuencia cuando realizaban actividades excesivas o forzadas .con el
miembro afectado que es 39.02%.

CUADRO No.4

En relacién al presente cuadro se establece que un total de 28
pacientes no presentan limitacién en la movilidad de la cadera y tercico
proximalde fémur lo que constituye un 68.29% y aquellos que presentan
limitacion es porque no realizardn las recomendaciones medicas aparte gue
no existe lugar alguno; ni en €l mismo Hospital donde se brinde
fisioterapia en forma adecuada, luego del tratamiento quirurgico, el % de
pacientes que presentardn algtn tipo de limitacién fue de 31.71%.

CUADRO No.5

Con respecto a la funcionabilidad de la cadera y.tercio proximal de
féemur encontramos en este cuadro que en la mayoria de los pacientes era
normal y que se distribuyo de la siguiente manera: 12 pacientes masc. y
21 pacientes feme., lo que da un 80.49% que es un buen porcentaje de

recuperacion de este tipo de fractura con enclavijado de Jewett.

. CUADRO No.6

La deformidad en los pacientes evaluados fue nula como lo muestra el
cuadro con un 100% de efectividad del ' tratamiento, puesto que la
deformidad que se investigo fue la causada por la colocacion del clavo de

Jewett, segflin controles radiolégicos posteriores al tratamiento quirurgico

y no a las deformidades causadas por complicaciones ajenas al tratamiento
quirirgico. t



) 38
CUADRO No.7
Al igual que en el anterior logramos confirmar los ‘estudios y
técnicas aplicadas en este tipo de fracturas en Zacapa Guatemala, ya que
como establece este cuadro, un total de 30 pacientes actualmente realizan
sus actividades cotidianas en forma normal y sin ningln problema lo que
representa 73.17%. Por el contrario 11 de los 41 pacientes tratados no
realizaban sus actividades cotidianas debido a que estos no siguierdn las
indicaciones del medico para su recuperacion, teniendo problemas asociados
como edad avanzada y enfermedades oseas degenerativas, en este grupo se

encontro que representa 26.83% de poblacidn afectada.

CUADRO No.8 _

Este cuadro nosmuestra que las fracturas que més fuerdn tratadas con
Clavo de Jewett fueron en su orden: INTERTROCANTERICAS: 28 casos = 68.30%
TRANSTROCANTERICAS: 8 casos = 19.51% ; SUBTROCANTERICAS: 5 casos = 12.19%
Y que seglin la literatura son en las que se puede usar este metodo.

CUOADRO No.9

Uno de los intereses de este estudio era determinar el tipo de
accidente que habia sufrido el paciente que le causo la fractura y el
siguiente cuadro se evidencia gque un 63.41% de los accidentes ocurre por
caidas en casa, un 29.27% se da en el trabajo y un 7.32% por accidentes de
transito. Quedando claro gue los accidentes en casa fuerdn en su mayoria

por caidas.
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IX. CONCLUCIONES:

Del estudio relizado en la seccidén de traumétologia y ortopedia del
Hospital Regional de Zacapa, sobre la evaluacidn clinica de pacientes con
fractura de cadera y tercio proximal de fémur tratados con enclavijado de
Jewett entre los afios 1989 a 1993, las conclusiones a que se llegardn -
fuerdn las siguientes:

1- El sexo femenino predomino sobre el masculino con un total de 23
mujeres 56.10% y 18 hombres 43.90%.

2~ La edad mas afectada para el sexo femenino fue mds de 60 afios,

mientras que para el sexo masculino la edad fue entre los 61 a 80 afios de

edad.

3~ La movilizacidn del miembro afectado se inicia en forma temprana entre

las primeras 24 a 72 horas si el paciente copera.

4- La técnica con enclavijado de Jewett es efectiva y fhncional, puesto

que la mayoria de los pacientes no presentdn limitaciones o secuelas

importantes que limiten sus actividades diarias.

5- El tipo de fractura que més se trato en los pacientes fuerdn en su

orden de frecuencia: Intertrocantericas, Trantrocantericas vy

Subtrocantericas.

6- La mayoria de accidentes se dierdn en casa en un % de 63.41%, en el

trabajo con un 29.27%, y de transito con un 7.32%. ' _

7~ El material colocado actualmente se encuentra en los 41 pacientes que

esta representado en un 63.08% del total de 65 pacientes que fuerdn

tratados con clavo de Jewett, y que no a sido retirado por reacciones u

otros motivos. ’

8-  El 68.29% de los pacientes, 18 hombres y 10 mujeres no presentan

~limitacién.

9- 60.98% de los pacientes no presentdn ningfin tipoc de dolor despies de el
paso de los afios. :

10- El diagndstico certero y oportuno; la aplicacién de una técnica
operatoria adecuada al tipo de fractura, la asepsia y antisepsia, la

fisioterapia y por supuesto-el plan educacional al pacienta y familiares

. constituyen medidas basicas y necesarias para que la cadera y tercio

proximal de fémur recuperen su funcionabilidad y pueda reintegrarse lo mas
prontoa sus actividades diarias. )



X. RECOMENDACIONES

Continuar la realizacidn de procedimientos quiriirgicos de acuerdo al
tipo de fractura de cadera y tercio proximal de férmur, ya gue acorde a
los resultados, se confirma que las mismas han sido aplicadas en forma

adecuada lo que favorece un mayor aprendizaje.

Favorecer la comunicac‘ién entre paciente y familiares, para que se le
realize fisioterapia al paciente, en vista de la ausencia de un area y
de personal entrenado para proporcionarla para la recuperacién a corto
plazo de la funcionabilidad de la cadera; en el hogar del paciente
operado.

Insistir con las autoridades hospitalarias. la necesidad de im area y

personal capacitado, a los pacientes para su pronta reabilitaciodn.

Mantener e incentivar la asepsia y antisepsia en sala de operacioncs
para que se limiten 1las infecciones nosocomiales y por ende
complicaciones posteriores en los pacientes tratados Quiriirgicamente.
Durante las visitas al pacientes por parte del médico, tanto pre-como
posoperatoriamente, mantener el plan educacional basico para la mejor
evolucién del fracturado haciendo énfasis en las limitaciones o

problemas que pueden surgirle si no realiza lo indicado.




XI. RESUMEN:

El presente estudio fue realizado en la consulta externa del Hospital
Regional  de Zacapa en la seccidn de Traumatologia y Ortopedia. con
pacientes que sufrierdn fractura de cadera y tercio proximal de fémur,
tratados quirGirgicamente con la colocacién de enclavijado de Jewett entre
los afios 1989 a 1993, con la finalidad de determinar las complicaciones
actuales gque cada paciente presenta luego del mismo. '

Se consultardn los libros de sala de operaciones para luego revisar
los expedientes médicos y citarlos a la consulta externa para su
evaluacidn posterior acorde con la boleta respectiva.

Posteriormente sé determind en base a 41 pacientes que asistierdn a
la cita; que el sexo mds afectado es el femenino y gque la edad promedio de

afeccidén por lo regular se encuentra por arriba de los 60 afios

Ademds de logrd establecer que acorde con esctudio y literatura de
paises desarrollados, que en -Zacapa, apesar de los escasos recursos
maéeriales con que cuenta la seccidn de Traumatologia y Ortopedia, como lo
es la ausencia de una mesa ortopedica y de rayos X trans-—operatorios. la
colocacidon del clavo de Jewett es adecuada y logra su objetivo de
estabilizar y fijar las fracturas. Todos los pacientes. que han sido

tratados con esta técnica no han recibido fisioterapia por no haber un

lugar y personal capacitado .para dar este servicio, los pacientes son
egresados solo con las explicaciénes del medico sobre los cuidados para
fisioterapia.
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XIXI. ANEXO No.l

1.
Ranbre: Edad: .Sexo: . N ',g
Direccién: Pecha colocacién de Jewett: . v

EVOLUCION: Tiempo de uso de Jewett:
Tiempo de inicio de movilidad del miembro:

Fisioterapia: S1: NO:

EVALUACION: Dolor: SI: NO:
Cuando: Con actividad excesiva:
Con actividad normal:
Con posicién vertical:
En reposo:
Limitacién de movimiento: SI: NO:
Cuando: Hay actividad excesiva:
Alguna actividad determinada:
Limitacién parcial:
Limitacién total:
Funcidn de la cadera.
LIMITADA: SI: NO: |

Pérdida de movimientos: FLEXION: EXTENSION:
ABDUCCYON: . ADUCCION: W
Cadera rigida: SI: NO: "%

Deformidad: SI: NO:
Rotaci6n externa: Rotacidén interna: o
Discrepancia de la longitud de miembro inferior:
ACTIVIDAD:  SI: NO:
. .Puede: .. Trabajar normalmente: : Cme m

Actividad estresante que limita trabajar bien:

Actividad especifica gue limita trabajar bien:

Trabaja o es invalido parcialmente: °

Trabaja o es invalido totalmente:



