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INFORME DE CASO
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RESUMEN

Introduccion: la presentacién de este caso aporta una nueva vision de como abordar
una de las enfermedades traumaticas mas comunes del adulto mayor en Cuba.
Informacion del paciente: se presenta una paciente anciana, de 77 afios de edad, con
caida de sus pies. Al examen fisico se encontraron acortamiento, abduccién y rotacion
externa del miembro inferior; se diagnosticé fractura de cadera. La paciente hizo saber
que, por motivos religiosos, no deseaba ser transfundida de ser necesario; se indico
fijacion con lamina y tornillos. Se decidioé realizar cirugia minimamente invasiva.
Conclusiones: se puede plantear la posibilidad de realizar técnicas minimamente
invasivas en la intervencidon quirdrgica de la fractura de cadera con el fin de ahorrar
sangre y de lograr menor exposicién, cicatrices menores, menor morbilidad y menos
complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: the presentation of this case provides a new vision of how to address one
of the most common traumatic diseases of the elderly in Cuba.

Case report: a 77 year-old elderly patient is presented with a fall. On physical
examination, shortening, abduction and external rotation of the lower limb were found,
then hip fracture was diagnosed. The patient stated that, for religious reasons, she did
not wish to be transfused if necessary; fixation with a plate and screws was indicated. It
was decided to perform minimally invasive surgery.

Conclusions: minimally invasive techniques can be considered for hip fracture surgery in
order to save blood and achieve less exposure, minor scarring, lower morbidity and fewer
complications.

Keywords: hip fracture; minimal invasive surgery
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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son muy frecuentes en personas de edad avanzada,
varios estudios epidemiolégicos han sugerido que la incidencia de este tipo de
lesién se incrementa debido a que en las Ultimas décadas la expectativa de vida
de la poblacién ha aumentado.!) Las fracturas intertrocantéricas de fémur son
muy frecuentes entre la poblacion de edad avanzada, lo que hace que sean un
tipo de enfermedad cada vez mas habitual en los servicios de urgencias. Este tipo
de pacientes sufre un mayor numero de complicaciones con largas estancias
hospitalarias y un gran costo sanitario.®

Estas fracturas se relacionan con una morbilidad y una mortalidad considerables
porque entre el 15 y el 20% de los pacientes fallecen por este motivo. Las
principales causas de estas fracturas en pacientes ancianos habitualmente son
traumas moderados o leves; sin embargo, en pacientes jovenes la mayor
frecuencia se debe a traumatismos de alta energia.®

El paciente anciano no debe mantenerse encamado, por lo que actualmente se
aboga por el tratamiento quirdrgico, la movilizacidon y la carga precoz, condicion
gue se puede lograr con el tornillo dinamico de cadera (DHS). El desarrollo del
DHS supuso un avance en el tratamiento de las fracturas de cadera; en la
actualidad y en paises desarrollados se considera como un patrén de oro.

La reduccion y la estabilizacién de la fractura con placa-tubo y tornillo deslizante
es una técnica ampliamente utilizada, se han disefiado otros sistemas en pos de
superarla, con resultados muy dispares.® Para reducir la morbilidad y mejorar los
resultados logrados con esta técnica varios autores propusieron la cirugia
minimamente invasiva.®4>

Con la presentacion de este caso se pretende comenzar a realizar este
procedimiento y protocolizar la técnica en el servicio, una técnica viable, barata y
rapida que evita el sangramiento y posibilita la movilizacién temprana del
paciente, primer acercamiento al tema de investigacién doctoral.

INFORMACION DEL PACIENTE

Se trata de una paciente femenina de 77 anos de edad, de la raza blanca, con
antecedentes patoldgicos personales de diabetes mellitus, hipertension arterial
esencial, cardiopatia isquémica, estenosis adrtica degenerativa e insuficiencia
venosa periférica, enfermedades controladas con medicamentos. La paciente, por
razones religiosas, manifiesta negacién a la transfusion de sangre o de sus
derivados si fuera medicamente necesario.

Hallazgos clinicos

En esta ocasién acudié al Cuerpo de Guardia de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Provincial General Universitario “Martires del 9 de Abril” de la Ciudad de
Sagua la Grande, Provincia de Villa Clara, por comenzar con dolor en la region de
la cadera derecha luego de que sufriera caida de sus pies. Al examen fisico se
constatd paciente en decubito supino, con facies de dolor, la pierna derecha con
ligero acortamiento, semiflexion de la rodilla y rotacidon externa, clinica sugestiva
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de fractura de cadera. Se le realizd una radiografia de cadera derecha antero-
posterior con rotacion interna de la pierna de aproximadamente 159,

Evaluacion diagnostica
La radiografia constatéd una fractura de fémur proximal en el area de la cadera.
Segun la regidn anatdmica se clasific6 como de tipo intertrocantérica; segun Boyd
y Griffin como un tipo I, segun Kyle y Gustillo como un tipo I y segun la
Asociacion de osteosintesis (AO): tipo 3_1-A_1.
Se indicaron complementarios pre-operatorios:

- Hematocrito: 0,38%
Hemoglobina:12,5g/I
Tiempo de sangramiento: 1,5minutos
Tiempo de coagulacidon: 9minutos

Conteo de plaquetas: 240x10%/I
Se decidié su ingreso para estudio y tratamiento quirlrgico. La paciente y su
familiar firmaron el consentimiento informado, en el que dejaron plasmada su
negacion a las transfusiones sanguineas o de sus derivados.
Debido a que la paciente tenia antecedentes de padecer multiples enfermedades
y a que estaba descompensada fue tratada por Especialistas en Geriatria,
Cardiologia, Angiologia y Endocrinologia; la operacion se planificé para cuando
mejorara su estado.

Intervencion terapéutica

Se optd por realizar la reduccion cerrada y la osteosintesis a través de cirugia
minimamente invasiva de la cadera con tornillo dindmico de cadera, de tipo
Richard Classic.

Técnica quirurgica: previa anestesia, se colocé a la paciente en la mesa quirdrgica
ortopédica, se practico la maniobra de reduccién (segun Whitman), que fue
verificada a través de una radiografia de planos antero-posterior y axial, con
superposicion de la placa Richard Classic, con tornillo y alambre Kirschner, se
tratd de lograr la posible posicion del implante y el lugar de la incisidén (se intenté
hacer coincidir el contorno de la lamina con la diafisis femoral lateral y la posicidn
central de tornillo cefdlico), se marcaron con rotulador los puntos guias, la
posicion y la orientacion del implante, ademas del lugar de la incisién (Figura 1 a
y Figura 1 b).

Luego se realizaron la asepsia y la antisepsia del sitio quirdrgico obtenido a través
de la técnica descrita anteriormente.

Se procedid a practicar la incisién postero-lateral, de aproximadamente 4cm, la
diseccion superficial a través de tejido celular subcutaneo y la fascia lata y luego
la diseccion profunda a través del musculo vasto lateral (se desinserto
parcialmente una pequefia porciéon para lograr mas campo), se colocé una guia
para alambre trans-cervical, con orientacién de 1359, debida a la superposicidn
de la placa con tornillo y alambre y orientada bajo radiografia al principio de la
reduccion (Figura 1 c), ademas de un segundo alambre estabilizador colocado
1cm por encima del alambre guia. Se procedidé a fresado, brocado y colocacién del
tornillo cefélico (se utilizé un tornillo de 85mm) -Figura 1 d-, se retird el alambre
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guia y de dejo el estabilizador, luego se introdujo la lamina (se utilizé una lamina
Richard Classic de 135° de dos orificios) con barril, que mira al exterior, bajo el
musculo vasto lateral. Una vez dentro se giré 180° hasta colocarla en el tornillo
cefalico y aplicarla a la cortical externa del fémur, se colocaron el tornillo de
traccion y los tornillos corticales del fémur (Figura 1 e). Se retird el alambre
estabilizador.

Figura 1. Secuencia de la cirugia. a) Planificacidon quirargica, b) imagen radiolégica de la
colocacidén de la guia para la osteosintesis plano axial, c) plano antero posterior, d) inicio
de las brocas, €) imagen radioldgica del clavo placa colocado en su vista axial, f)
intervencion terminada, nétese el tamafo de la herida quirdrgica.

En la Figura 1 f se muestra el tamafio de la incisién al final del acto quirdrgico
comparada con un bisturi nimero 20 utilizado en la operacion.
- Lamina colocada: Richard Classic de dos orificios
- Longitud del tornillo cefélico colocado: 85mm
- Tiempo quirdrgico real: 42minutos
- Pérdida sanguinea trans-operatoria: <50ml
- Tiempo radiografico: 20segundos
Complementarios post-operatorios:
- Hematocrito: 0,37%
- Hemoglobina:12,2g/I
- Tiempo de sangramiento: 1minuto
- Tiempo de coagulacién: 9minuto
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- Conteo de plaquetas: 240x10° /I

Seguimiento y resultados

La paciente fue seguida en la consulta externa y evoluciona satisfactoriamente; la
consolidacién ocurridé alrededor de las 16 semanas. En estos momentos camina
sin ningun medio accesorio que la ayude, refiere gran satisfaccion por la
intervencion realizada y se la sugiere a otras personas que como ella sufran de
este tipo de lesion.

DISCUSION

El objetivo del tratamiento quirdrgico es conseguir la maxima estabilidad de la
fractura en el menor tiempo posible para permitir la movilizacion precoz y hacer
posible la carga, garantizar un sangrado minimo, evitar complicaciones y buscar
conseguir una menor morbi-mortalidad para estos pacientes. La placa DHS esta
compuesta por la placa tubo, la que es fijada a la diafisis del fémur por tornillos
corticales de 4,5mm de diametro y longitud variable. El tornillo deslizante
canulado tiene una longitud variable y un didmetro de 12,5mm en la parte
roscada. Este tornillo va por dentro de la placa tubo de 1359, fijado a ella por el
tornillo de compresidon. La union del tornillo con la placa del implante es un
contacto deslizante entre ambas partes, lo que da a la placa DHS su condicién de
implante dindmico. EI DHS proporciona un alto indice de estabilidad.(®

El sistema DHS es uno de los sistemas actuales mas difundidos!”"® y manifiesta
un adelanto en el acto quirdrgico, es recomendado por varios autores. La cirugia
minimamente invasiva supone la reduccién de la agresién tisular y la pérdida
hemaética del abordaje convencional,*%°19 un tiempo quirlrgico menor y una
herida mas pequefia y mas estética y con menos riesgo de infeccidon. Se
recomienda su implementacidn en pacientes con trastornos hematoldgicos con
predisposicion al sangrado trans-operatorio y disminucion en la transportacion
celular de oxigeno o con conflictos religiosos que se opongan al tratamiento con
sangre o sus derivados.

El tamano de la incisién estd directamente relacionado con el dolor post-
operatorio y la contaminacién de la herida. En la tabla 1 se muestra la relacion
del tamafio de la herida quirdrgica con las dimensiones de la lamina Richard en
algunas series de casos de autores diversos. En esta paciente se utilizd una
incision de 4cm aproximadamente, la que supone una evolucidon favorable y una
pérdida sanguinea minima, ademas de mejor campo.

Tabla 1. Relacion del tamafio de la herida en varios estudios

Tamaio de la Dimensiones de la
herida (cm) lamina (orificios)
Ho y colaboradores™? 5 4

Alobaid y colaboradores*?)
Walia y colaboradores®®

Autores de este trabajo

Estudio

w ww

2
2
2
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Segln varios autores(!*'> |a posibilidad de utilizar intensificadores de imégenes
posibilita siempre estar enfocados en la reduccion, lo que brinda mejores
resultados y disminucion del tiempo quirdrgico, algo que concuerda con los
resultados de otros autores.

En esta técnica, de requerirse una reduccién a cielo abierto o por dificultades
trans-operatorias que dificulten la osteosintesis, el abordaje minimamente
invasivo se puede extender y convertirse en convencional.

En el caso presentado se comprobd que el tiempo quirdrgico se acorta y las
pérdidas sanguineas disminuyen considerablemente con respecto al abordaje
convencional, ademas, precisa de mayor aceptacion.

Con este trabajo se inicia otro de dimensiones mayores en el que se comparan el
método convencional de osteosintesis con clavo-lamina del sistema AO, el
sistema DHS tipo Richard Classic y el sistema DHS tipo Richard Classic con
técnica minimamente invasiva.

Se plantea la posibilidad de realizar técnicas minimamente invasivas en la
intervencion quirdrgica de la fractura de cadera con el fin de ahorrar sangre y de
lograr menor exposicidén, cicatrices menores, menor morbilidad y menos
complicaciones.

Consentimiento informado

Segun el protocolo del Servicio de Ortopedia y Traumatologia de la institucion
todo paciente que necesite una intervencién quirdrgica debe dar su
consentimiento informado, previa informacién de su médico y analisis con este
sobre las expectativas y complicaciones del procedimiento. La paciente en plena
conciencia brindé su consentimiento para ser intervenida y participar en la
investigacion que comienza.
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