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V. RESUMEN

ANTECEDENTES: Las fracturas de cadera ocurren con frecuencia en la poblacién de la
tercera edad, producto de mecanismos de baja intensidad, asociados a diversos factores
de morbilidad y mortalidad. El objetivo de su tratamiento es restaurar el nivel de actividad
previo a la lesion, permitir la movilizacion temprana, evitar la reoperacion y posibles
complicaciones, por lo que el desarrollo de implantes no ha cesado y el ideal es todavia
un tema de debate, mas aun en las fracturas con clasificacion de la Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) 31A2 que
corresponde a una fractura de la region pertrocantérica, multifragmentada.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGIl) se han
usado desde 2016 los clavos cefalomedulares DLT y PFT para el tratamiento de las
fracturas AO 31A2; sin embargo, no se conocia la efectividad de ambos implantes por lo
que se decidié comparar dichos sistemas de osteosintesis.

OBJETIVO: Comparar los resultados radiograficos y complicaciones del tratamiento con
clavo cefalomedular con un clavo antirrotacional adicional al tornillo cefalico (PFT)
respecto al tratamiento con clavo cefalomedular con aletas desplegables en el tornillo
cefalico (DLT) en pacientes geriatricos con fracturas clasificacion AO 31A2 en el INR LGII.

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un ensayo clinico, no controlado, longitudinal,
comparativo y prospectivo. Se seleccionaron pacientes de 65 afios 0 mas, con fracturas
de cadera clasificacion AO 31A2, unilaterales y cerradas, con deambulacion previa a la
fractura, con clasificacion ASA 3 o0 menos. Se compard el tiempo quirdrgico, tiempo
anestésico, sangrado transoperatorio, necesidad de transfusion, periodo de
hospitalizacion, complicaciones transoperatorias y postquirdrgicas, tiempo de
consolidacién y comorbilidades. Se dio seguimiento clinico y radiografico a las 6 semanas,
3, 6 y 12 meses posteriores a la cirugia.

RESULTADOS: 77 pacientes fueron incluidos en este estudio, 38 pacientes fueron
tratados con PFT y 39 con DLT, predominantemente mujeres (70.13% vs 29.87%
hombres), con edades desde los 66 a los 100 afios (82.66 + 8.05 para PFT, 84 + 7.19
para DLT), en su mayoria con riesgo quirargico ASA 1l (81.58% en PFT, 71.79% en DLT).
La clasificacion AO 31A 2.1 fue la mas frecuente (57.14%). Se encontrd diferencia
estadisticamente significativa en la necesidad de transfusion (DLT) aunque un menor
tiempo de estancia hospitalaria en el mismo grupo. Existié diferencia significativa en la
medicion inmediata y final del &ngulo cervicodiafisario para PFT, asi como en el offset
femoral para DLT

CONCLUSIONES: ningun disefio de implante puede compensar una deficiente
reduccion o la mala colocacion del implante en estas fracturas. En términos de
eficiencia el clavo DLT aparentemente da mejores resultados.



VI. MARCO TEORICO

Las fracturas de cadera ocurren con frecuencia en la poblacién de la tercera edad,
en su mayoria producto de mecanismos de baja intensidad, asociados a factores
de morbilidad y mortalidad Y®®_ La incidencia de estas fracturas incrementa con
la edad. Después de los 50 afios de edad, la tasa de incidencia se incrementa al
doble por cada década, siendo dos a tres veces mayor en mujeres que en
hombres . Dichas fracturas se consideran actualmente un problema de salud
publica en México debido a los gastos hospitalarios e incapacidad laboral que

generan ©.

La mortalidad a 1 afio por fracturas de cadera oscila en un rango de 14% a 36%
©"_segun la Organizacién Mundial de la Salud, la fractura de cadera se asocia
con 20% de mortalidad a 1 afio y 50% de pérdida de funcion ®. Estos resultados
se pueden mejorar con una variedad de intervenciones disefiadas para reducir el
riesgo y optimizar la funcién. Por ejemplo, estudios recientes han logrado
reducciones en la mortalidad usando tromboprofilaxis estandarizada, vias de

atencion y cirugia oportuna @.

Actualmente la clasificacion de las fracturas mas utilizada a nivel mundial es la
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA) dicha clasificacion alfanumérica otorga a las fracturas de fémur proximal
el numero 31, a la regidén pertrocantérica la letra A, y cuando se trata de una
fractura multifragmentada se asigna el nimero 2. Las fracturas 31A2.1 pueden
considerarse estables después de la reduccién anatémica debido a que el
fragmento trocantéreo menor es pequefio y el trocanter mayor estd intacto. Las
fracturas A2.2 y A2.3 son multifragmentadas e inestables después de la
reduccion. El trocanter mayor esta involucrado y con frecuencia desplazado. En la
31A2.2 existe un fragmento intermedio, en la fractura 31A2.3 hay dos o mas

fragmentos intermedios ©, ver Figura 1.



31A2.1 31 A2.2 31 A2.3

Figura 1. Clasificacion de las fracturas AO/OTA 31 A2 ©

El objetivo del tratamiento de las fracturas de cadera es restaurar el nivel de
actividad previo a la lesion, permitir la movilizacion temprana, evitar la reoperacion
y posibles complicaciones, por lo que el desarrollo de implantes no ha cesado y el
ideal es todavia un tema de debate, mas adn en las fracturas con clasificacion de
la Arbeitsgemeinschatt fir Osteosynthesefragen /Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA) 31A2@O),

En varios reportes de estudios se ha demostrado que la fijacién intramedular
(clavos cefalomedulares) es biomecanica y biolégicamente superior a la
extramedular (placa con tornillo deslizante) para el tratamiento de las fracturas
pertrocantéricas inestables, debido a que son mas rigidos, resisten mas la
deformacion en varo, requieren abordajes con menor diseccién y ofrecen una
fijacion confiable del hueso osteoporético, aunque con sus complicaciones como
cut out (desplazamiento del tornillo cefélico fuera de la cabeza femoral hacia la
region superior y lateral), cut through (desplazamiento del tornillo cefélico fuera de
la cabeza femoral hacia la region medial),’? fracturas de fémur perimplante,

necesidad de reoperacion e infeccion en la herida (V@MDA3),

La obtencién de una fijacion exitosa es de vital importancia en este grupo de
pacientes porque la falla del implante tiene complicaciones desastrosas y la
cirugia de revision es un procedimiento altamente morboso debido al mal estado

general de estos pacientes; por lo tanto, pruebas sobre el implante ideal que



proporcionaria una fijacion duradera para tales fracturas, ha seguido siendo un

tema de investigacion en curso durante varios afios .

Recientemente ha llegado al Instituto Nacional de Rehabilitacion el clavo Dyna
Locking Trochanteric (DLT) de U & | Corporation 529-1, Yonghyun-dong, Uijungbu
Kyunggi-Do, Korea 480-050, creado en 2007 y aceptado por la FDA en junio de
2010, el cual consiste en un implante con un tornillo cefélico y un clavo
centromedular, el tornillo cefélico tiene en el interior del cuello 3 aletas
desplegables (ver Figura 2), las cuales se encargan de dar compresion al ser
activadas mediante un dispositivo en el sistema de colocacion, dichas aletas
ayudan a reducir el corte, ofreciendo una mejor compresion y estabilidad
rotacional en un menor espacio (ver Figura 3), la longitud del tornillo cefélico va de

los 70 hasta los 125mm (incremento de 5mm), con un diametro de 11mm.

El clavo centromedular tiene una curvatura de 6°, un diametro proximal de 16.5
mm, un diametro distal de 10, 11 y hasta 12 mm, su longitud puede ser de 180,
200, 260 hasta 460mm (aumentos de 20mm), en su extremo distal se ubica un
agujero y una ranura en direccion longitudinal (permite dar angulacién) para
realizar bloqueo dinamico o estatico con tornillos de tipo cortical. En su parte
proximal esta disefiado para la introduccion del tornillo cefalico y perno de guia
(insercion de aguja guia antirrotacional), de esta manera puede darse blogueo

proximal deslizable o fijo V@919,

Fig. 2: Punta del tornillo cefalico del clavo DLT donde se muestran las aletas
desplegadas ¥



Figura. 3: Implante Dyna Locking Trochanteric (DLT) @

Por otra parte, el ya conocido Targon® PF (Proximal Femur) de Aesculap, desde
2011 ha implementado modificaciones en su sistema como la fusion de la camisa
con el tornillo cefélico dando lugar al TeleScrew, cambiando su nombre a Targon®
PFT (Proximal Femur TeleScrew), el cual se ha empezado a utilizar en nuestro
Instituto desde 2016. El sistema TeleScrew facilita la insercion y la fijaciéon sin
necesidad de pasos intermedios, proporcionado una zona amplia de contacto con
el hueso que resulta en una fijacion de tornillo notablemente mejor respecto al PF,
especialmente en hueso osteoporético, previene la migracién proximal del tornillo
reduciendo el riesgo de cut out y evita la perforacion de la zona de contacto en el
vértice del tornillo cefalico con el hueso al tener la punta roma (Ver Figura 4), su
longitud puede ir de 70 a 120 mm con incrementos de 5mm, su diametro es de 7
mm, mientras que el diametro de rosca es de 10.4 mm y es autoperforante. El

sistema PFT cuenta ademas con un clavo antirrotacional que proporciona
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estabilidad biaxial, disminuyendo el riesgo de fractura del implante en la zona de
carga "9 tiene un diametro de 5 mm, con una longitud de 55 a 100 mm con

incrementos de 5 mm y es autoperforante (Ver Figura 5) ",

Figura 4. Comparacion de las puntas de los tornillos cefalicos del clavo
Proximal Femur (arriba) y el Proximal Femur TeleScrew (abajo) "

Figura 5. Implante Proximal Femur TeleScrew (PFT) @
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Se han encontrado estudios donde se comparan resultados funcionales vy
radiograficos con diferentes tipos de clavos cefalomedulares en el tratamiento de
fracturas pertrocantéricas estables (AO/OTA 31A1.1 a 31A2.1) como inestables
(AO 31A2.2 a 31A3.3) (N 1 19 gin embargo aln no existe comparacién entre el
clavo DLT y PFT.

VIl. ANTECEDENTES

En México, se estima que 168 mujeres y 98 hombres por cada 100,000 personas
presentan fractura de fémur proximal; significa que una de cada 12 mujeres
mexicanas y uno de cada 20 hombres mexicanos de mas de 50 afios sufrirdn una

fractura de cadera ®,

Pese a implementar en el tratamiento de fracturas de cadera ambos tipos de
clavos cefalomedulares no existe suficiente informacion en la literatura para poder
determinar cuél es el estdndar de oro en el tratamiento de fracturas de fémur

pertrocantéricas con clasificacion AO/OTA 31A2 19,

Sélo en un estudio publicado en la literatura turca sobre el sistema DLT &, afirmé
gue especialmente en pacientes ancianos con fracturas inestables AO 31A2, las
aletas no funcionan correctamente y eran necesarios mas estudios clinicos e
investigaciones biomecéanicas para mejorar el dispositivo. En un articulo coreano
donde se comparaban 3 tipos de clavos cefalomedulares (DLT, PFNA y GAMMA3)
@4 no hubo diferencias estadisticamente significativas. Aun no existe evidencia

gue demuestre que el sistema PFT sea superior al DLT.

VI, JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII)
se han usado desde 2016 para el tratamiento de las fracturas AO 31A2 dos clavos
cefalomedulares, con diferente biomecanica pero misma funcién, uno posee un

clavo antirrotacional adicional al tornillo cefalico (PFT) y el otro contiene tres aletas
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desplegables en el tornillo cefalico (DLT) ambos se utilizan para el tratamiento
quirargico de las fracturas pertrocantéricas, sin embargo no existe un estudio
donde se comparen los resultados funcionales y radiograficos de ambos, por lo
tanto no se conoce la efectividad para mejorar la funcionalidad de los pacientes en
el INR LGII.

El realizar este estudio permite saber si hay beneficio para los futuros pacientes y
el Instituto debido a que si alguno de los implantes demuestra superioridad
respecto a menor tiempo quirdrgico, sangrado, tiempo anestésico, estancia
hospitalaria y rehabilitacién se logrard economizar y realizar una redistribucion de

los recursos que permita ofrecer un servicio de calidad a la poblacién mexicana.

UIX.L L PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de cadera son un padecimiento quirdrgico a menos que las
condiciones del paciente no lo permitan, y se han creado varias opciones de
fijacidn con implantes para fracturas AO 31A2 y hasta el momento no existe un

estandar de oro.

Se propone el estudio de dos clavos cefalomedulares con sistemas diferentes de
fijacion, uno posee un clavo antirrotacional adicional al tornillo cefélico (PFT) y el
otro contiene tres aletas desplegables en el tornillo cefalico (DLT) los cuales
ofrecen estabilidad al trazo de fractura con diferente biomecanica y son utilizados
actualmente en el tratamiento quirargico de los pacientes con fractura
pertrocantérica de cadera en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo

Ibarra Ibarra.

X. HIPOTESIS

El implante DLT tendra mejores resultados radiograficos y menos complicaciones

con respecto al PFT.
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XI.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar los resultados radiograficos del tratamiento con clavo cefalomedular

PFT o DLT en pacientes geriatricos con fracturas de fémur clasificacion AO 31A2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

XI1.

. Conocer la frecuencia de complicaciones y la asociaciéon con los factores de

riesgo de los pacientes para determinar qué implante es mejor en nuestro

tipo de poblacion.

. Comparar las mediciones radiograficas inmediatas y tardias para

determinar la calidad de la reduccion, tiempo de consolidacion y el

porcentaje de falla de la osteosintesis.

. Conocer los resultados postquirargicos inmediatos (tiempo quirdrgico,

cantidad de sangrado, riesgo de transfusion, complicaciones clinicas y dias
de estancia hospitalaria) con el fin de saber cual de los implantes es mas

eficiente en nuestro Instituto.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Ensayo clinico, no controlado, longitudinal, comparativo y prospectivo.

Descripcion del universo de trabajo

Los pacientes fueron diagnosticados en el servicio de Urgencias del INR LGII por

el personal médico con clasificacion AO/OTA 31A2, se les explico la necesidad de

tratamiento quirargico con clavo cefalomedular, asi como los riesgos y beneficios
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del tratamiento quirurgico, los cuidados necesarios antes y después de la cirugia,
el control de sus comorbilidades, asi como el procedimiento. Todos los pacientes
fueron orientados por el personal de Trabajo Social acerca del costo del clavo
cefalomedular (gasto cubierto en su totalidad por el paciente), el costo de la
estancia hospitalaria segun su nivel socioeconémico (el cual determinara el
trabajador social) y necesidades generales. Al aceptar el tratamiento quirdrgico,
el paciente fue llevado a hospitalizacion en el servicio de Traumatologia donde
personal capacitado de enfermeria estuvo a su cuidado, administracion de
medicamentos y capacitacion del familiar responsable para los cuidados

generales.

En hospitalizacién cada paciente recibié atencién multidisciplinaria y fue valorado
por el médico geriatra del servicio de Traumatologia quien determind el riesgo
quirdrgico (segun la clasificacion de la American Society of Anaesthesiologists,
ASA) y dio el control médico de sus comorbilidades (hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, renal, pulmonar o cualquier
otra que no requiera manejo de Unidad de Cuidados Intensivos, de requerir esta
se valor6 su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos u otra unidad hospitalaria
con el fin de brindar la mejor atencién), indic6 el tratamiento analgésico y
anticoagulante segun el peso del paciente para disminuir el riesgo de
complicaciones, el cual fue suspendido 12 horas previo a su cirugia para disminuir
el riesgo de sangrado y se valord la necesidad de transfusion preoperatoria, asi
como la disponibilidad de derivados sanguineos durante y después de la cirugia.
También recibié el cuidado de rehabilitacion para la prevencion de morbilidad
derivada del padecimiento y de ser necesaria la valoracion de cualquier otro

servicio interconsultante.

Una vez logrado el adecuado control metabdlico del paciente, determinado por el
médico geriatra, se programd la cirugia previa aceptacion del consentimiento

informado de cirugia y valoracion preanestésica.
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Las cirugias en todos los pacientes fueron llevadas a cabo en los quiréfanos de
Ortopedia del INR LGII por el personal calificado y en presencia del médico
traumatologo tratante (asignado en hospitalizacion). Para la colocacion de ambos
implantes (clavo cefalomedular PFT o DLT) todos los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente en una mesa de traccion bajo control de fluoroscopio

(ver Figura 6).

Figura 6. Posicién del paciente durante la cirugia para la
colocacion de ambos implantes @

Después de comprobar la calidad de la reduccién, se realiz6 antisepsia del
miembro pélvico afectado, asi como de la hemipelvis y se colocaron campos
quirargicos estériles. Se realizd una incision aproximadamente 5 cm proximal al
trocanter mayor de 5 a 10 cm de longitud, en el caso de pacientes obesos se
realizé la incision en un punto mas lejano al trocanter mayor (ver Figuras 7 y 8). El
cable de guia se inserto ligeramente lateral a la punta del trocanter mayor en un
angulo de 6 grados a la extensién deseada de la cavidad medular (ver Figura 9 y
10). El orificio de entrada se amplié con un escariador de potencia, y se colocé el
clavo intramedular de cadera DLT o PFT dando compresion con ayuda del marco
de Adam, una vez seleccionada la adecuada posicion de la guia del tornillo
cefalico se procedio a la colocacion de este con técnica percutanea (ver Figura
11). En el caso del clavo DLT se desplegaron las aletas @ @ 19 y en ¢l clavo

PFT se colocd el clavo antirrotacional®™® ®” posteriormente se colocaron los

16



blogueos distales del clavo con técnica percutanea (ver Figura 12). La herida

quirargica se suturé de manera rutinaria, sin uso de drenaje de succion.

Figura. 7: Abordaje quirdrgico para la colocacion del clavo
centromedular en ambos implantes ¥

'y

o |
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~77a|
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o

|

Figura 8. Abordaje estandar (a) y abordaje para paciente obeso (b), es importante
notar que la incision es mas lejana al trocanter mayor cuando el paciente tiene

mayor cantidad de tejido adiposo para el correcto acceso del portal *”
17



Figura. 9: Punto de insercion de la aguja guia para ambos
implantes @

Figura. 10: Sistema de colocacién de aguja
guia para PFT (a) “” y DLT (b) ¥, se muestra
gue con una angulacion de 6° es posible entrar
en la cavidad medular.

18



Figura 11: (a) Posterior a la colocacion del clavo guia se utiliza un escariador de
potencia para rimar el canal medular. (b) Con ayuda del arco de Adam se coloca el
implante intramedular. (¢) Haciendo uso del mismo arco se procede a localizar la mejor
posicion para la aguja guia del tornillo cefalico, en esta ilustracion se puede observar
gue la posicion adecuada se encuentra cuando la aguja guia esta central en el cuello
femoral (imagen del centro con marco en color verde). (d) En el caso del clavo DLT se
coloca una aguja antirrotacional adicional a la aguja guia del tornillo cefélico para
mantener la estabilidad de la fractura, la cual se debe retirar posterior a la activacién
de las aletas (la imagen superior es en una vista lateral y la imagen inferior en
proyeccién anteroposterior @7,



"

— !
— — "*

Figura 12: (a)Posterior a la colocacion del tornillo cefalico mediante técnica
percutanea, en el caso del clavo PFT, (b)se procede a la colocacién del clavo
antirrotacional usando la broca 4.0 mm para perforar hasta 20 mm antes del hueso
subcondral con la ayuda del protector de tejidos, si es necesario se puede extender el
TeleScrew hasta 4.5mm®". Por otra parte, con el clavo DLT (c) es necesario activar
las aletas y si es necesario se puede dar compresion (d). La colocacién percutanea de
los tornillos de bloqueo puede realizarse de forma estatica (imagenes 1, 2, 3 y 4),
dinamica (imagen 5) o dindmica secundaria (imagen 6)"%.
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Al final de cada cirugia se tomaron radiografias con proyeccidén anteroposterior y
lateral de cadera donde se observo la totalidad del implante, posteriormente los
pacientes fueron trasladados al area de Unidad de Cuidados Intensivos para
vigilancia estrecha del estado hemodindmico con monitorizacion continua, por lo
menos un dia o hasta el control de sus signos vitales, ademas se realizaron
curaciones de la herida quirdrgica (cambio de apdsitos en seco con técnica
aséptica). A la orden del médico encargado de la Unidad de Cuidados Intensivos
los pacientes fueron trasladados a su cama de hospitalizacion donde se dio inicio
su rehabilitacién y movilidad, incluyendo bipedestacién y marcha con andadera.

Mientras el paciente estaba internado en el area de hospitalizacion se continu6
con su control hemodindmico y metabdlico, se brindé ensefianza a los familiares y
al paciente de los cuidados generales, asi como de la herida y su rehabilitacién, el
egreso hospitalario se autorizd hasta que el paciente realizaba marcha asistida
con andadera; de igual manera el personal médico realizé curaciones de la herida
diario hasta su alta, donde fue cubierta con un apadsito estéril e impermeable y se
entregaron indicaciones por escrito del cuidado de herida y de rehabilitacion, se
otorg6 cita a las 2 semanas para retiro de puntos de sutura o grapas, y citas para
control clinico habitual donde fue valorada la capacidad de marcha (independiente,
dependiente de muletas, andadera o uso exclusivo de silla de ruedas) a las 6
semanas, 3, 6 y 12 meses posterior a la cirugia con radiografias en proyeccion

anteroposterior y lateral de cadera.

e Criterios deinclusion:

- Pacientes con fractura de cadera clasificacion AO 31A2.
- Pacientes de 65 afos o0 mas.

- Con o sin comorbilidades.

- Fractura unilateral.

- Fractura cerrada.

- ASA menor o igual a lll.

- Deambulacién previa a la fractura.
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e Criterios de exclusion

- Pacientes con fracturas previas de cadera.

- Pacientes con deformidad angular en fémur.
e Criterios de eliminacion

- Pacientes que no acudan a sus consultas o realizacion de radiografias.
- Pacientes que presenten fractura contralateral durante el periodo de
observacion

- Pacientes que fallezcan antes de 6 meses de seguimiento.

e Tamafo de muestra

Un total de 77 pacientes, 38 para el grupo de PFT y 39 para el grupo de DLT
cumplieron con todos los criterios de inclusion, dando un seguimiento minimo de 6

meses y maximo de 18 meses.

e Variables

Variable Tipo Unidades de observacion

Variables independientes

Edad Cuantitativa continua  Aios al momento de la fractura
Geénero Cualitativa nominal Femenino / Masculino
Clasificacion de la fractura  Cualitativa ordinal Clasificacion AO/OTA

Tipo de implante Cualitativa nominal DLT/PFT

Lado afectado Cualitativa nominal Derechol/izquierdo

Riesgo quirargico Cualitativa ordinal Clasificacion ASA

22



DM2, HAS, EPOC, Neumonia,
Comorbilidades Cualitativa nominal Hipotiroidismo, arritmias, cancer,
cardiopatias, nefropatias

Variables dependientes

Angulo cervicodiafisario Cuantitativa continua Grados

Medializacién femoral Cuantitativa continua Porcentaje

Offset femoral Cuantitativa continua Milimetros

Distancia punta-apex Cuantitativa continua Milimetros

Calidad de la reduccion de L . Criterios modificados de
Cualitativa ordinal

las fracturas Baumgaertner

Tiempo de consolidacion  Cuantitativa discreta Semanas

Ubicacion del tornillo

. Cualitativa ordinal Método de Cleveland y Bosworth
cefalico

Sangrado transoperatorio  Cuantitativa continua Mililitros
Tiempo quirdrgico Cuantitativa continua Minutos
Tiempo anestésico Cuantitativa continua Minutos

Transfusiones realizadas Cualitativa dicotobmica  Si/ No

Periodo de hospitalizacion Cuantitativa discreta Dias

Complicaciones Troboembolia, refractura,

transoperatorias y Cualitativa nominal infeccion, cut out, cut through,

postquirurgicas. reoperacion, no unién
Independiente, dependiente de

Capacidad de marcha Cualitativa nominal baston o andadera, uso exclusivo

de silla de ruedas

e Descripcion operativa del estudio

Posterior al tratamiento quirdrgico (osteosintesis de cadera con clavo
cefalomedular PFT o DLT) fueron obtenidos del expediente clinico electronico del
paciente el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, complicaciones
transquirargicas, implante utilizado incluyendo las dimensiones de los
componentes, asi como los datos demograficos, necesidad de transfusion,

complicaciones postquirdrgicas y tiempo de estancia hospitalaria.
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La pérdida de sangre se cuantific6 mediante la medicion del fluido de irrigacion y
peso de las compresas quirdrgicas. El tiempo transcurrido desde el comienzo de la
incision al final de la sutura de las heridas se registr06 como el tiempo de

operacion.

Para el seguimiento clinico fueron realizadas radiografias en proyecciones
anteroposterior y lateral de cadera al finalizar la cirugia, a las 6 semanas, 3,6y 12
meses posteriores a la cirugia. Dichas radiografias fueron medidas de manera
digital con el sistema Visualizador DICOM INR. Se consideré el tiempo de
consolidacion en semanas al observar puentes 6seos en la cortical anterior,

posterior, medial y lateral del trazo.

Se midi6 el angulo cervicodiafisario del fémur @ el cual estad formado por la
interseccion del eje longitudinal del cuello femoral con el eje diafisario del mismo
hueso, su valor normal es de 135°. La medializacion femoral se refiere al
porcentaje de desplazamiento medial del eje femoral en relacién con el fragmento
proximal de la fractura trocantérica del fémur proximal y se ha asociado con falla

en la fijacion®?,

La posicion del tornillo cefélico dentro de la cabeza femoral se determiné utilizando
el método de Cleveland y Bosworth (ver Figura 13), donde se divide la cabeza

femoral en 9 zonas, una mala posicién es la zona 2 y 3 @3,

Anmerior Posterior

Figura 13: Método de Cleveland y Bosworth:, se divide en nueve zonas la
cabeza femoral y son enumeradas como se muestra en la imagen, se

seleccion6 aquella donde se observaba la punta del tornillo cefélico. @ ¢?
24



La Distancia Punta-Apex (TAD) se calcul6 segun la férmula de Baumgaertner (ver
Figura 14). La TAD se define como la suma de la distancia en milimetros desde la
punta del tornillo cefalico al apice de la cabeza femoral en radiografias con
proyeccidn anteroposterior (ap) y lateral (lat), ajustdndose al diametro conocido del
tornillo cefalico (Dtrue). Una TAD < 25 mm ha demostrado ser generalmente

predictivo de un resultado exitoso; sin embargo, la mayoria traumatélogos tienen
(2)(20)(21)

como objetivo una TAD <20 mm

TAD = (xap X D[;::) * (xlal X %l_::)

Figura 14: Técnica para calcular la distancia punta-apex (TAD)
usando la férmula de Baumgaertner @

Para la valoracion de reduccién de las fracturas se utilizaron los criterios de

Baumgaertner modificados por Fogagnolo (ver Cuadro 1)

Cuadro 1. Evaluacion postoperatoria de lareduccion

_ » Plano anteroposterior: &ngulo de CD normal o leve valgo
Alineacion .
Plano de Lateral: angulacion <20 °

Desplazamiento de los i o
o Mas del 80% de superposicion en ambos planos
fragmentos principales

Bueno: Cumple con ambos criterios
Resultado Aceptable: s6lo cumple un criterio
Pobre: no cumple ambos criterios
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El desplazamiento femoral u offset se definio como la distancia perpendicular en
milimetros desde el centro de rotacion de la cabeza femoral hasta el eje largo del

eje femoral en las radiografias en proyeccion anteroposterior (ver Figura 15)@2).

Figura 15: Medicion del desplazamiento femoral u offset en
proyecciéon anteroposterior de cadera en un paciente tratado con
clavo PFT. CF - cabeza femoral, ED - eje axial de la diafisis femoral,
CR - centro de rotacion de la cabeza femoral, OF - offset femoral.

Toda la informacién obtenida durante el seguimiento fue capturada en tablas de

concentracion para facilitar el analisis estadistico de los datos.

] 0 Xl ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un analisis descriptivo de las variables independientes cuantitativas con el
calculo de medias y desviaciones estandar, y variables cualitativas con promedios

y porcentajes.

26


Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
XIII.


Para la presencia de complicaciones transoperatorias 0 postquirdrgicas,
incluyendo necesidad de transfusion y las variables radiograficas cualitativas se
realiz6 una prueba de Chi? dado que el registro de complicaciones se elaboré de

manera categdrica como Si 0 no.

Se realizO comparacion de las variables transoperatorias, asi como de las
variables radiograficas cuantitativas continuas con prueba t de Student para
muestras independientes. El desenlace principal fue falla versus no falla.

Un valor p de menos de 0.05 se considero significativo. Los datos se organizaron
en una hoja de calculo MS Excel y el analisis estadistico se realizo utilizando el

paquete estadistico para ciencias sociales (SPSS) version 21 para Macintosh.

] XIV] CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, este estudio se considera de categoria I.- Investigacion
sin riesgo al ser un estudio de préactica clinica habitual, donde se realiz6
Unicamente revision del expediente clinico electrénico. No se llevé a cabo ninguna
intervencion o modificacion intencionada en el tratamiento de los individuos del

estudio. No existe conflicto de intereses por parte de los investigadores.

XV. RESULTADOS Y ANALISIS

Del mes de septiembre de 2016 a diciembre de 2017 un total de 111 pacientes
con fracturas pertrocantéricas de cadera con clasificacion AO/OTA 31 A2 fueron
operados con clavo cefalomedular en el Instituto Nacional de Rehabilitacion LGlI,
fallecieron 6 pacientes por causas no relacionadas con la cirugia antes de cumplir
6 meses de seguimiento y 28 no acudieron a las citas de control meédico (ver

Diagrama 1), por lo que sélo 77 pacientes que cumplian los criterios de inclusion
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fueron estudiados dando seguimiento hasta junio de 2018, de estos, 38 pacientes
(49.35%) fueron tratados con clavo PFT y 39 con DLT (50.65%). La edad
promedio del grupo PFT fue de 82.65 afios (media de 82.66 + 8.05) y en el grupo
DLT fue de 83.82 afios (media de 84 + 7.19), la diferencia en distribucién de edad
en ambos grupos no fue estadisticamente significativa (p = 0.442). Del total de
pacientes, el 70.13% era del género femenino, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (p = 0.530). La mayoria de
pacientes fueron clasificados con riesgo quirargico ASA Il (81.58% en grupo PFT,
71.79% en grupo DLT), sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0.421).

Los datos de la informacién demogréafica se muestran en la tabla 1.

— <] semana: 1

; - <1 mes:1
Mortalidad

n=>5

—  PFT =58 — <3 meses: 2

Sin control
n=15 — <6 meses: 1

— n=111 -

Mortalidad
n=1

1 semana: 1

PACIENTES
POSTOPERADOS

DLT =53

Sin control
n=13

Masculino = 11

\
<

PFT =38

—— —__——
I

Femenino = 27

Masculino = 12
DLT =39 -I:

Femenino = 27

n=77

PACIENTES
INCLUIDOS

Diagrama 1: Seleccion de pacientes, la mortalidad de los pacientes no incluidos
en este estudio no esta asociada a complicaciones del tratamiento de la fractura,
si no a comorbilidades propias de los individuos. 28



Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas (Total = 77 pacientes)

Variables PFT (n = 38) DLT (n=39) Valor p

Media de edad (en afios) 82.66 = 8.05 84 +7.19 442
Distribucion de Género

Femenino 27 (71.05 %) 27 (69.23 %)

Masculino 11 (28.95 %) 12 (30.77 %) .530
Clasificacién AO

31A2.1 22 (57.89 %) 22 (56.41 %)

31A2.2 9 (23.69 %) 9 (23.08 %)

31A2.3 7 (18.42 %) 8 (20.51 %) .963
Lado afectado

Derecho 16 (42.11 %) 18 (46.15 %)

Izquierdo 22 (57.89 %) 21 (53.85 %) .820
ASA

1 0 0

2 31 (81.58 %) 28 (71.80 %)

3 7 (18.42%) 11 (28.20 %) 421
Comorbilidades

Ninguna 7 (18.42 %) 9 (23.08 %)

DM2 2 (5.26 %) 4 (10.26 %)

HAS 11 (28.95 %) 6 (15.38 %)

DM2 + HAS 7 (18.42 %) 9 (23.08 %)

Otras 11 (28.95 %) 11 (28.20 %) .622

ASA = American Society of Anesthesiologists

AO = Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthesefragen

De los 77 pacientes tratados con clavo cefalomedular, 43 tuvieron fractura en la
cadera izquierda (55.84 %), sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p = 0.820). Respecto a la clasificacién AO, 44
fracturas (22 de cada grupo) fueron clasificadas como 31 A2.1, lo que nos da un
total de 57.14 % (ver Tabla 1)

Resultados transoperatorios y postquiruargicos

Se observé una mayor cuantificacion de sangrado en el grupo de DLT con una
media de 156.15 + 98.425 mililitros a comparacion del grupo PFT donde la media

de cuantificacion de sangrado fue de 145.26 + 83.399 mililitros, sin embargo no
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hay una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.602). La media de
hemoglobina prequirargica fue de 11.79 = 1.713 mg/dl para el grupo PFT, 11.88 +
1.712 g/dl para el grupo DLT, con valor de p de 0.818, posterior a la cirugia la
hemoglobina descendié en ambos grupos, teniendo una media de 9.79 + 1.614
g/dl para el grupo PFT y de 9.05 + 1.246 g/dl para el grupo DLT, con un valor de p
0.028. Se realiz6 transfusion en el 50% de los pacientes del grupo PFT y en el
82.05% de los pacientes operados con DLT, encontrando con prueba de Chi-
cuadrada significancia estadistica (p = 0.004). Los detalles de esta descripcidn se

encuentran en la tabla 2.

Tabla 2: Descripcién de resultados de hemoglobina, cuantificacion de sangrado y
necesidad de transfusion posterior a la cirugia.

Variables PFT DLT Valor p
Media de Hemoglobina
S 11.79+1.713 11.88+1.712

Prequirdrgica (g/dl) .818
Media de Hemoglobina

S 9.79+1.614 9.05+ 1.246
Postquirdrgica (g/dl) .028
Media de cuantificaciéon de

145.26 +£ 83.399 | 156.15 + 98.425

sangrado (ml) .602
Necesidad de Transfusion

Si 19 (50 %) 32 (82.05 %)

No 19 (50 %) 7 (17.95 %) .004

g/dl = gramos sobre decilitro

ml = mililitros

En cuanto a las medidas de los implantes utilizados se encontr6é que en el caso del
PFT se utilizo hasta un 92.11 % el clavo centromedular de 175 mm, de 130° en su
mayoria (68.42 %), con el tornillo cefalico de 100 mm (28.95 %) y bloqueo
estatico (89.47 %). Las dimensiones para el clavo centromedular del DLT fueron
en el 100 % de 200 mm, usando hasta en el 76.92 % el clavo de 130°, tornillo

cefélico de 95 y 100 mm (23.08 % en ambos casos), tornillo de bloqueo de 30 mm
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(41.03 %) estético 94.87%. Para saber a detalle las caracteristicas y dimensiones

relevantes de ambos implantes, ver la tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas de los implantes utilizados

PFT (n = 38) DLT (n = 39)
Variables n % n %
Longitud del CCM (mm)
175 35 92.11 * *
200 * * 39 100
220 3 7.89 * *
Angulo (grados)
120 * * 1 2.56
125 10 26.32 8 20.52
130 26 68.42 30 76.92
135 2 5.26 * *
Longitud Tornillo cefalico (mm)
70 1 2.63 0 0
80 0 0 2 5.13
85 3 7.89 4 10.26
90 4 10.53 7 17.95
95 4 10.53 9 23.08
100 11 28.95 9 23.08
105 8 21.05 2 5.13
110 4 10.53 5 12.81
115 2 5.26 1 2.56
120 1 2.63 0 0
Tamario del bloqueo (mm)
27.5 * * 2 5.13
28 3 7.89 * *
30 4 10.53 16 41.03
32 23 60.53 2 5.13
32.5 * * 13 33.34
34 3 7.89 * *
35 * * 12.81
36 4 10.53 * *
37.5 * * 1 2.56
38 1 2.63 * *
Tipo de bloqueo
Dinamico 4 10.53 2 5.13
Estético 34 89.47 37 94.87

*Medidas no existentes de fabrica.
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La media de tiempo quirargico para el grupo PFT fue de 67.61 + 22.466 minutos y

para el grupo DLT de 68.74 £ 25.906 minutos, sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas (p
de 97.5 + 26.731 minutos para el grupo PFT, y una media de 100.77 £ 32.313,
con valor de p de 0.630.

0.838). El tiempo anestésico tuvo una media

En el caso de los dias de estancia hospitalaria se obtuvo una media para el grupo
PFT de 13.39 £ 3.997 dias, para el grupo DLT de 11.87 £ 2.687 dias, encontrando
un valor de p 0.053. Dentro de esos dias de estancia hospitalaria se contemplaron
los dias en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) posterior a la cirugia teniendo
una media de 2.45 + 1.537 dias para el grupo PFT y de 2.23 + 0.427 para el grupo
DLT. Se calcularon los dias posteriores al mecanismo de lesion para recibir
atencion médica entendiendo esta ultima como la hospitalizacion del paciente, se
obtuvo una media de 2.92 + 4.480 dias para el grupo PFT, y una media de tiempo
de atencion de 1.69 + 2.848 dias para el grupo DLT, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.154). Se estim6 una media del tiempo a
partir del dia de la cirugia hasta la fecha de egreso hospitalario encontrando 8.34 +
5.359 dias para el grupo PFT y para el grupo DLT de 6.36 + 1.814 dias,
encontrando con un valor p de 0.032. Los datos de la informacion del tiempo de
atencion meédica, dias en la UCI, dias de hospitalizacion posterior a la cirugia y

dias de estancia hospitalaria se encuentran en la Tabla 4.

Tabla 4: Descripcion del uso de los recursos hospitalarios

Variables PFT DLT Valor p

Media de Tiempo quirlrgico

_ 67.61 £ 22.466 68.74 + 25.906 .838
(minutos)
Media de Tiempo anestésico

_ 97.5 + 26.731 100.77 + 32.313 .630
(minutos)
Media de Dias de estancia

. _ 13.39 + 3.997 11.87 + 2.687 .053

hospitalaria
Media de Dias posterior a la
cirugia 8.34 + 5.359 6.36 + 1.814 .032
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Media de Dias en Unidad de
Cuidados Intensivos

2.45 + 1.537 2.23 £ 0.427 .399

La marcha independiente fue observada en 5 pacientes del grupo PFT y 1 del
grupo DLT, el uso de baston se observo en 16 pacientes del grupo PFT y 10 del
grupo DLT, el uso de andadera en 12 y 16 pacientes respectivamente, y el uso de
silla de ruedas en 5 pacientes del grupo PFT y 2 pacientes del grupo DLT, por lo
que un 73.68 % de los pacientes del grupo PFT realizan marcha dependiente de
auxiliares, comparado con el 92.31 % del grupo DLT. Se encontr6é una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos con la prueba de Chi-cuadrada
con un valor p de 0.015, por lo que se realizd correccion de Bonferroni no
encontrando diferencias estadisticamente significativas. En la Tabla 5 se describe

el uso de auxiliares para la marcha al final del seguimiento.

Tabla 5: Evaluacion de la marcha al final del seguimiento

Variables PFT (n = 38) DLT (n = 39)
Independiente 5 (13.16 %) 1 (2.56 %)
Con uso de baston 16 (42.10 %) 10 (25.64 %)
Con uso de andadera 12 (31.58 %) 26 (66.67 %)
Silla de ruedas 5(13.16 %) 2 (5.13 %)

Resultados radiograficos

Respecto a la calidad de la reduccion en las radiografias inmediatas se encontro
que de acuerdo a los criterios de Baumgaertner modificados por Fogagnolo, en el
grupo PFT un total de 25 pacientes tuvieron una buena reduccion, 11 pacientes
una reduccion aceptable y 2 una mala reduccién. En el caso del DLT se observo
una buena reduccion en 28 casos, una aceptable reduccion en 10 y solo una mala
reduccion; no hubo diferencias estadisticamente significativas (p = 0.493). Al
valorar en las radiografias del control final se encontraron modificaciones en la

calidad de la reduccion de ambos grupos, para el grupo PFT 27 pacientes
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presentaron buena reduccioén, 6 una reduccion aceptable y 5 una mala reduccion.
Respecto al grupo DLT 27 casos presentaron buena reduccién, 9 fueron
clasificados como reduccion aceptable y 3 con mala reduccion; no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.581). Los datos de la calidad de
la reduccion inicial y final se pueden observar en la Tabla 6.

Tabla 6: Calidad de la reduccion segun los criterios de Baumgaertner modificados por
Fogagnolo en radiografias inmediatas

PFT (n = 38) DLT (n = 39)
Calidad Inicial Final Inicial Final
Buena 25 (65.79 %) | 27 (71.05%) | 28 (71.80 %) | 27 (69.23 %)
Aceptable 11 (28.95 %) 6 (15.79 %) 10 (25.64 %) | 9 (23.08 %)
Mala 2 (5.26 %) 5 (13.16 %) 1 (2.56 %) 3 (7.69 %)

Siguiendo el método de Cleveland y Bosworth, el cuadrante donde mas se
encontro la punta de los tornillos cefalicos al final del seguimiento fue en el 1 para
el grupo PFT y en el 2 para el grupo DLT, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa con valor p de 0.001 entre ambos grupos, pero sin
evidencia estadisticamente significativa entre las radiografias inmediatas y las
finales de ambos grupos. Para la descripcion de la distribucion de la localizacion
del tornillo cefélico se elaboré la Tabla 8.

Tabla 8: Ubicacién del tornillo cefalico segun los cuadrantes de Cleveland y Bosworth.

PFT (n = 38) DLT (n = 39)
Cuadrante Inicial Final Inicial Final
1 11 (28.95%) | 12 (31.57%) | 23(58.97 %) | 17 (43.59 %)
2 8 (21.05 %) 9 (23.68 %) 16 (41.03 %)) | 19 (48.72 %)
4 13 (34.21 %) 9 (23.68 %) 0 0
5 6 (15.79 %) 7 (18.42 %) 0 1 (2.56 %)
F 0 1 (2.63 %) 0 2 (5.13 %)

F = fuera de los cuadrantes




Se realiz6 el célculo de t de Student para muestras dependientes para saber si
existia alguna diferencia estadisticamente significativa entre las radiografias
iniciales y finales, en el caso del grupo PFT para la calidad de la reduccion se
encontré un valor p de 0.661 y para el método de Cleveland un valor p de 0.146.
En el caso del grupo DLT para la calidad de la reduccion se encontr6 un valor p de
0.262 y para el método de Cleveland un valor p de 0.342.

Referente al tiempo de consolidacion observado en las radiografias se encontro
una media de 12.39 + 6.303 semanas para el clavo PFT y de 11.69 + 4.04

semanas para el DLT, con un valor p de 0.568 entre ambos grupos.

El angulo cervicodiafisario (ACD) medido en la radiografia inicial tuvo una media
de 128.897 * 7.426 grados y de 127.06 + 8.924 grados en la radiografia final del
PFT, para el DLT se encontr6 una media inicial de 126.541 + 7.563 y una final de
121.17 + 21.686 grados. No existe diferencia estadisticamente significativa entre

los resultados en ambos implantes en la medicion final (p = 0.125).

La distancia punta apex (TAD) del grupo PFT inicial tuvo una media de 17.175 *
6.067 milimetros y la final de 22.54 + 14.41 mm, mientras que en el grupo DLT la
media de TAD inicial fue de 19.408 + 4.007 mm con una media final de 17.979 +
6.429 mm, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la TAD final
(p = 0.076).

El porcentaje de medializacién femoral (PMF) inicial tuvo una media de 2.23 *
3.051 y final de 3.94 *+ 16.227 en el grupo PFT, media inicial de 5.706 + 5.818 y
final de 2.23 + 4.508 para el grupo DLT. No se encontré una diferencia estadistica
significativa en la medicién final de la medializacién en ambos grupos (p = 0.530)

En la medicidon del offset femoral (OF) se encontrd inicialmente en el grupo PFT
una media de 4.776 £ 0.863 mm y media final de 4.599 + 0.948 mm. En el DLT se
observé una media inicial de 4.678 £ 0.706 mm vy final de 4.35 + 1.237 mm. No hay

diferencia estadisticamente significativa en la medicién final (p = 0.318).
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Se calculé con t de Student para muestras dependientes para conocer las

diferencias entre las mediciones radiogréaficas iniciales y finales, en el caso del

grupo PFT para el angulo cervicodiafisario se encontré un valor p de 0.023, en la
TAD una p = 0.237, en el PMF un valor p = 0.518 y para el OF un valor p de 0.083.
Por lo que no hay diferencias estadisticamente significativas. En el grupo DLT el
ACD present6 una p = 0.096, la TAD p =0.103, el OF un valor p de 0.118, en la

medializaciéon femoral se encontré un valor p de 0.0004. Los resultados de las

mediciones radiogréficas se encuentran en la Tabla 9.

Tabla 9: Comparacion de resultados radiogréficos iniciales y finales de ambos implantes.

PFT DLT Valor p
Valor Valor
Inicial Final Inicial Final PRV
. nicia ina nicia ina
Variables P P DLT
Media ACD 128.897 + | 127.06 + 126.541 + | 121.17 +
.023 .096 .125
(grados) 7.426 8.924 7.563 21.686
Media TAD 17.175 + 22.54 + 19.408 + | 17.979 +
.237 .103 .076
(mm) 6.067 14.41 4.007 6.429
Media PMF 223+ 3.94 + 5.706 + 2.23 +
.518 118 .530
(%) 3.051 16.227 5.818 4,508
Media OF 4776 + 4599 + 4678 + 435+
.083 .0004 .318
(mm) 0.863 0.948 0.706 1.237
Media de
Tiempo de
12.39 + 6.303 11.69+4.04 .568

consolidacién

(semanas)

Complicaciones

En un paciente del grupo DLT no fue posible activar la salida de las aletas, sin

embargo no presenté complicaciones radiogréaficas. Ver Imagen 1. No se presentd

alguna otra eventualidad durante las cirugias.
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Imagen 1: Radiografias anteroposterior y lateral de control a los 12 meses de paciente
operado de osteosintesis con clavo cefalomedular DLT donde se observa que no se
activaron las aletas.

Durante el seguimiento ningun paciente presento infeccién de la herida quirdrgica,
tampoco existieron reportes de tromboembolia, hubo 2 defunciones en el grupo
PFT, la causa de una de ellas fue infarto agudo de miocardio a los 17 meses del
tratamiento y la otra ocurrié a los 15 meses de la cirugia, se desconoce el motivo.
En el grupo DLT no se registré ninguna defuncion. No se encontré alguna

diferencia estadisticamente significativa respecto a la mortalidad (p = 0.240).

Del grupo DLT un paciente presentd cut through a partir de los 3 meses, sin
embargo la familia y paciente decidieron no realizar revision quirdrgica, acudio
solo a la consulta de valoracion clinica de 6 meses y abandond el seguimiento
(ver imagen 2). Un paciente present6d cut out desde las 6 semanas de operado
debido a una mala reduccién con excesiva rotacion externa del fémur (ver Imagen
3) por lo que requiri6 cirugia de revisibn consistente en retiro de clavo

cefalomedular y Artroplastia Total de Cadera.
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De los pacientes operados con clavo PFT sélo un paciente presentd cut out (ver
imagen 4), el cual fue observado desde los 3 meses, aunque el paciente niega
caidas posterior a la osteosintesis se puede observar un fractura transcervical
aunada a lisis de reborde acetabular externo causado por el clavo antirrotacional y
el tornillo cefalico, este paciente requiridé revision quirirgica consistente en retiro

de clavo cefalomedular y Artroplastia Total de Cadera.

Se observo cut out del clavo antirrotacional en un paciente, requiriendo retiro de
clavo antirrotacional a los 7 meses de la cirugia por el dolor que ocasionaba (ver
Imagen 5). En un paciente se observd no union de la fractura con aumento de la
medializacion femoral, por lo que se decidio realizar revision a los 7 meses de la
osteosintesis; sin embargo, el paciente no acudi6 a las citas para programar la

cirugia (ver Imagen 6).

No se observo alguna diferencia estadisticamente significativa entre el grupo PFT
y grupo DLT respecto a las complicaciones, valor p de 0.622. Para un mejor
entendimiento del comportamiento de las complicaciones se sugiere observar la
Tabla 10.

Tabla 10: Complicaciones postquirdrgicas

Complicacién PFT (n = 38) DLT (n=39)
Cut out
Tornillo cefélico 1 1
Clavo antirrotacional 1
Cut through 0 1
No union 1 0
Total de complicaciones 3 (7.89 %) 2 (5.13 %)
Total sin complicaciones 35(92.11 %) 37 (94.87 %)
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Imagen 2: Radiografias anteroposterior y lateral inmediatas (arriba) y a los 6 meses
(abajo) de paciente operado de osteosintesis con clavo cefalomedular DLT donde se
observa cut through.

Inmediatas
)

&

6 semanas

Imagen 3: Radiografias anteroposterior y lateral inmediatas y a las 6 semanas de
paciente operado de osteosintesis con clavo cefalomedular DLT donde se observa cut out

y el aumento en la retroversion femoral.
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Injciales «

6 meses

Imagen 4: Radiografias iniciales y 6 meses posteriores a osteosintesis con clavo PFT
donde se observa cut out y fractura transcervical de cadera

Inmediatas

Imagen 5: Radiografias anteroposterior y lateral inmediatas y 6 meses posteriores a
osteosintesis con clavo PFT donde se observa cut out del clavo antirrotacional y
consolidacion de la fractura en varo (angulo cervicodiafisario de 111.5°) secundario a la
mala reduccion de la fractura.
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Inmediatas

Imagen 6: Radiografias inmediatas y 6 meses posteriores a osteosintesis con clavo PFT
donde se observa no unién y aumento de la medializacion femoral.

XNMI. DISCUSION

Es cierto que el tratamiento de las fracturas pertrocantéricas clasificacion AO 31A2
sigue representado un desafio para la ortopedia sobretodo en pacientes
geriatricos ya que la presencia de comorbilidades es elevada y entre ellas la
osteoporosis puede agravar alin mas los resultados . Por lo que se han
generado varios métodos de fijacidon incluyendo el uso de cemento y mejoras en
los disefios de los implantes como es el caso del clavo PFT . La busqueda de
un implante ideal continla y se manifiesta por la basta variedad de disefios de
clavos cefalomedulares disponibles actualmente ®®®_ Es importante subrayar
gue ningun disefio de implante puede compensar una deficiente reduccion o la

colocacion deficiente del implante en estas fracturas ©°.

Este estudio tiene la ventaja de tener una distribucion demogréfica y con
caracteristicas similares en ambos grupos (PFT y DLT). Llama la atencion que a
pesar de no existir diferencias significativas respecto al sangrado, los pacientes
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operados con clavo DLT fueron mas propensos a recibir transfusion (p = 0.004),
esto debido a los resultados de hemoglobina postquirargica (9.79 + 1.614 g/dl para
el grupo PFT y de 9.05 + 1.246 g/dl para el grupo DLT) con un valor p de 0.028.
Ademas se observo que los dias de estancia hospitalaria eran significativamente
menos en el grupo DLT (p= 0.032) que en el grupo PFT, probablemente se deba a
que la transfusion ayude a la estabilizacion hemodinamica de los pacientes a
pesar de no tener sintomas, en el servicio de Traumatologia de nuestro Instituto se
ha implementado el uso de transfusion en caso de que el paciente presente una
hemoglobina menor a 9.5 g/dl, por lo que debe considerarse el uso de
transfusiones al tener una hemoglobina con valor menor a 10 g/dl y de esta
manera considerar estudiar el efecto sobre los parametros clinicos que modifica

los dias de estancia hospitalaria

No se logré establecer diferencias estadisticamente significativas respecto al
tiempo quirdrgico ni en el tiempo anestésico, los implantes tienen diferentes
medidas en su fabricacion para el clavo centromedular, sin embargo en ambos
grupos el angulo mas utilizado fue el de 130°, el tornillo cefalico de 100 mm fue de
los mas utilizados en ambos grupos, aunque en el grupo del DLT tenia el mismo
porcentaje que el tornillo cefalico de 95 mm. El tipo de bloqueo mas utilizado en
ambos grupos fue el estatico. Conociendo estas diferencias y sumando el uso del
clavo antirrotacional en el caso del PFT era esperado que siguiendo el método de
Cleveland y Bosworth existieran diferencias en la localizacion del tornillo cefalico,
siendo mas frecuente el cuadrante 1 para el grupo PFT y el 2 para el grupo DLT (p
= 0.001), por dicha razén se decidi6 comparar entre las radiografias iniciales y

finales, no hubo evidencia estadisticamente significativa en ningln grupo.

Tanto la marcha como el tiempo de consolidacion no presentaron diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos de estudio, aunque
aparentemente el tiempo de consolidaciéon sea menor en el grupo DLT (12.39 +
6.303 semanas para el clavo PFT y de 11.69 + 4.04 semanas para el DLT), con un

valor p de 0.568 entre ambos grupos.
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Respecto a los resultados radiograficos del grupo PFT no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la medicion de la distancia punta
apex, offset femoral ni medializacion, sin embargo si hay diferencia respecto al
angulo cervicodiafisario inmediato y el final (p = 0.023), Mientras tanto, en el
grupo DLT solo hubo diferencia estadisticamente significativa entre el offset
femoral inicial y el final (p = 0.0004). Se compararon los grupos PFT y DLT sin

encontrar diferencias para ninguna variable.

XVII. CONCLUSION

El objetivo principal de este estudio fue comparar los resultados radiograficos del
tratamiento con clavo cefalomedular en pacientes geriatricos con fracturas de
fémur clasificacion AO 31A2, el cual se cumpli6. Respecto a la frecuencia de
complicaciones y la asociacion con los factores de riesgo no existe alguna
diferencia significativa que indique cual implante es mejor en nuestro tipo de
poblacién, considero mas importante el adecuado control de las comorbilidades

previo a la cirugia.

Al comparar las mediciones radiograficas inmediatas y tardias no es posible
determinar cual implante ofrece ventajas respecto al tiempo de consolidacion y
menor riesgo de complicaciones; no obstante, las complicaciones observadas en
ambos grupos de estudio crean dudas acerca de la adecuada reduccion de la
fractura en la mesa de traccion, considero importante prestar una mayor atencién

en esto.

Algo trascendente es la valoracion de los criterios de transfusion en pacientes
postoperados de osteosintesis de cadera ya que se observo que al realizar
transfusiones los pacientes tenian un menor tiempo de estancia hospitalaria
posterior a la cirugia; empero, en términos de efectividad el implante DLT ofreci6
una diferencia estadisticamente significativa para un menor tiempo de estancia

hospitalaria.
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XVII.  LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Al tratarse de un estudio en pacientes geriatricos con varias comorbilidades se
perdio bastante de la muestra de estudio, sugiero realizar escalas de funcionalidad
clinica y de riesgo de mortalidad para un mejor parametro de comparacion.
Desafortunadamente no es posible realizar densitometria 0sea a todos los
pacientes para poder comparar objetivamente cual implante tiene mejores

resultados en pacientes con osteoporosis.

XIX. ANEXOS

Nota: El presente estudio es parte del proyecto de investigacion “Resultados
funcionales y complicaciones del tratamiento quirdrgico de fracturas
pertrocantéricas de fémur en pacientes geriatricos tratadas con dos tipos
diferentes de clavos cefalomedulares”. Con numero de registro institucional
69/17.
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