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Il. ANTECEDENTES

Las fracturas de cadera representan uno de los principales motivos de ingreso a
los servicios de urgencias a nivel mundial, representando 1.5 millones de
pacientes afectados en todo el mundo cada afo'. En México la frecuencia
reportada durante el afio 2005 fue de 29,732 casos nuevos y se estima que para
el 2050 aumentara a 155,874 casos en la poblacién general®

Su atencién y tratamiento implican un gasto econémico importante, el cual va en
aumento. En EUA en el afio 2005, el costo fue de 9 billones de ddlares y se estima
que en ese pais para el ano 2040 el costo anual para la atencion de esta patologia
aumentara a 35 billones de dolares® En México de datos semejantes al momento

de la redaccion del presente protocolo.

Es una patologia que se presenta principalmente en personas de la tercera edad
con multiples comorbilidades. La mortalidad a un afo posterior al tratamiento de
una fractura de cadera alcanza un 25.4%, con un rango de 84 al 36%
dependiendo de las diferentes series'. El riesgo de presentar una fractura de
cadera por osteoporosis y la probabilidad de fractura a 10 afios varia hasta 10

veces entre los diferentes paises®.

A lo largo del tiempo se han desarrollado diferentes clasificaciones, dividiéndolas
en dos grandes grupos de acuerdo a su relacidon con la insercion de la capsula
articular: las intracapsulares y las extracapsulares. Dentro de las extracapsulares

se encuentran las fracturas transtrocantericas®.

Una de las clasificaciones mas utilizadas para las fracturas transtrocantericas es la
de Evans del ano 1945, posteriormente modificada por Jensen, que describe la
localizacion de la linea de fractura y la estabilidad de la misma. Actualmente la

clasificacion mas utilizada es la de la AO/ASIF descrita en 1990 por Muller (Fig.1),



que provee informacion pronostica para lograr y mantener la reduccion de la

misma®.

31-A3.2 31-A3.3

Fig. 1. Clasificacion AO/ASIF para fracturas trocantericas de fémur

El objetivo del tratamiento de una fractura de cadera es el de regresar a los
pacientes a su estado funcional prelesién’. A lo largo del tiempo ha evolucionado
el tratamiento de estas fracturas desde el conservador hasta la fijacion interna que
conocemos en la actualidad. La primera descripcion de fijacion interna para
fracturas de cadera fue realizada por Bernard Langenbeck en 1878, utilizando un
tornillo metalico cubierto de plata. En 1914 M.E. Preston disefi6 un tornillo para el
cuello femoral fijado con una placa lateral similar a los actualizados actualmente®.
En 1988 la AAOS (American Academy of Orthopedics Surgeons) recabo para una
exposicidon mas de 80 disefios de implantes distintos para la fijacion de fracturas
de cadera, incluyendo implantes de fijacién intra y exttramedular®.



En los ultimos treinta afios las fracturas transtrocantericas han sido tratadas
exitosamente con el tornillo deslizante de cadera (DHS, por sus siglas en inglés)
(Fig. 2), que actualmente se considera el tratamiento de eleccion para las fracturas
estables AO-A1, mientras que la fijacion de eleccion para fracturas AO-A3 es la
fijacion con clavo centromedular (Fig. 3). Sin embargo, el tratamiento de eleccion

para las AO A2 es menos claro™.

static |

Fig. 2. Tornillo deslizante de Fig. 3. Clavo Centromedular
cadera, DHS. Synthes®. Targon PF. Aesculap®.

La literatura reciente muestra un cambio drastico en el uso de la fijacidon
intramedular con respecto a la extramedular, a pesar de que no se cuenta con
evidencia cientifica que sustente este cambio'. En Estados Unidos la fijacién
intramedular aumenté de un 3% en 1999 a un 67% en el afo 2006 para el

tratamiento de todos los tipos de fracturas de cadera’"

Las principales complicaciones con el uso de ambos implantes son el cutout, no
unién, fatiga del implante, fractura intra y postoperatoria e infeccion'. En un inicio,

el uso de clavos centromedulares se asoci® a una mayor incidencia de



complicaciones en comparacién con el Tornillo deslizante de cadera'. Estas
complicaciones se han reportado hasta en el 20% de los casos tratados con clavo
intramedular', encontrando en algunas series una tasa de reoperacién de hasta
un 9%'. Sin embargo, actualmente algunos estudios demuestran que no hay
diferencia en las tasas de reoperacion entre un clavo de tercera generacion (Clavo
Gamma largo) y el Tornillo deslizante de cadera'. Entre las ventajas del uso del
clavo se encuentra el inicio de apoyo completo inmediato de la extremidad'?, lo

cual no es posible en fracturas inestables fijadas extramedularmente.

El Cutout, definido como el colapso del angulo cervicodiafisario en varo, llevando a
la extrusion del tornillo de la cabeza femoral, es la complicacion mas importante y
mas estudiada'®, el cual se presenta en el 2.5 al 7% de los casos tratados con
clavos de tercera generacidon, que es menor en comparacion con los clavos de

segunda generacion que tienen un 14%".

Para estimar el riesgo de desarrollar cutout se ha estudiado la brecha entre
fragmentos de la fractura (“gap”) en el momento postoperatorio, el indice de
alineacion de Garden, las zonas de Cleveland y la distancia Punta-Apex'°.

La distancia Punta-Apex, que es la suma de la distancia entre la punta del tornillo
deslizante al apex de la cabeza femoral en una radiografia AP y esta misma
distancia en la proyeccion lateral, después de controlar la magnificacion' (Fig. 4),
es la medicion mas confiable, considerando un valor menor a 25 mm como factor

protector para presentar Cutout'®.

La mayoria de lo casos de cutout se presentan en los primeros tres meses
posteriores a la cirugia ya que es cuando el implante se encuentra sometido a
mayores demandas y es el periodo en el que el implante tiene que mostrar su
estabilidad, por lo que un gran numero de estudios utilizan un seguimiento minimo

13,16

de 3 meses para el estudio de la presentacion de esta complicacion ™, sin

embargo existe literatura como la reportada por el grupo Cochrane que considera



como aceptable un seguimiento minimo de 6 meses en estudios que involucren

esta patologia y este tipo de implantes'®.

Figura 4. Se muestra un ejemplo de como calcular la distancia Punta-Apex. La magnificacion
se controla conociendo el diametro del tornillo.

Las fracturas de cadera son una de las principales causas de admision al servicio
de traumatologia en el INR, en el afio 2011 se ingresaron 1187 pacientes en el
servicio de traumatologia, de los cuales 250 (21.06%) corresponden a fracturas de
cadera, de estas, 91 (36.4%) casos fueron tratados con osteosintesis con clavo
centromedular PF. Sin embargo en el Instituto nacional de rehabilitacion no se
cuenta con informacién acerca del tiempo de seguimiento de este grupo de
pacientes asi como la incidencia y tipo de complicaciones que presentan.

El sistema PF es un implante fabricado con una aleacion de titanio que esta
compuesto por un clavo centromedular anatémico que cuenta con una angulacion
en valgo de 7°, un diametro proximal de 16.5 mm, en la porcion proximal presenta

un tornillo de apoyo con un sistema de deslizamiento telescépico sobre un

10



casquillo anclado al clavo y un pin antirotacional. Distalmente con un orificio para

bloqueo dinamico y otro para bloqueo estatico (Fig. 5).

Figura 5. Las imagen del lado izquierdo muestra una vista anterior del clavo PF con el clavo
centromedular anatomico, pin antirrotacional, tornillo de soporte y tornillo de bloqueo distal. La imagen
central muestra el aspecto lateral del clavo. La imagen de Rx del lado derecho corresponde a una

fractura de cadera fijada con este implante.
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lll. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los bitacoras de ingresos al servicio de Traumatologia del Instituto
nacional de rehabilitacion del 01 de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2012 y
se obtuvieron los numeros de registro de los pacientes que ingresaron con
diagnostico de fractura de cadera. Se reviso el expediente electronico de todos
estos pacientes incluyendo la historia clinica de urgencias, historia clinica general,
nota de ingreso a hospitalizacion, notas de evolucion de hospitalizacion, nota
preoperatoria y postoperatoria, nota de valoracion preoperatoria, nota y hoja de

egreso, asi como todas las notas de evolucion de consulta externa.

Se incluyeron los pacientes en los que se confirmo el diagnostico de fractura de
cadera y que fueron sometidos a osteosintesis con el calvo centromedular PF. Se
excluyeron todos aquellos pacientes que contaban con una clasificacion de la
fractura distinta a 31A1 y 31A2 segun la AO.

Del expediente electronico se obtuvieron los datos de edad, sexo, lado afectado,
comorbilidades (diabetes, hipertension, cardiopatias u otras), tabaquismo vy
alcoholismo, clasificacion segun la AO de la fractura, clasificacion del riesgo
quirurgico segun el ASA, fecha de la lesion, fecha de ingreso, fecha de cirugia,
fecha de egreso, fecha de ultimo seguimiento en la consulta externa y en el caso
de haber presentado alguna complicacion se registro el tipo de complicacion, la
fecha en que se diagnostico y el manejo de la misma.

Se consideraron casos complicados todos aquellos pacientes que presentaran
cutout, protrusién del pin antirrotacional, fatiga de material, fractura periimplante,
infeccion profunda, que hayan sido sometidos a una reintervencion quirurgica o
muerte. De estas se clasificaron como complicaciones mayores todos aquellos
pacientes que se hayan reintervenido quirurgicamente o aquellos pacientes que

presentaron una complicacion que requeria de una reintervencion pero que por las
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condiciones medicas del paciente no se haya podio llevar a cabo y los casos de
muerte postoperatoria.

La informacién obtenida de los expedientes se capturaron en una base de datos
en el Software SSPS Version 21 para realizar el analisis estadistico. Se realizo la
prueba de chi cuadrada para la comparacion de variables cualitativas y Prueba t

de student para variables cuantitativas.
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IV. RESULTADOS

La distribucion de los pacientes segun el genero en toda la muestra fue de 71.7%
del genero femenino y 28.3% del masculino. EIl genero femenino represento el
89.5% de los casos complicados y el 70.9% de los casos no complicados. El
genero masculino represento el 10.5 de los complicados y el 29.1% de los no
complicados (P=0.079)(Grafica 1).

= Femenino
# Masculino
NO COMPLICADOS COMPLICADOS
< Femenino = Femenino
70.9% 89.5%
# Masculino * Masculino

29.1% 10.5%

Grafica 1. En el grafico superior se muestra la distribucion por sexo de toda la muestra. En las graficas
inferiores se muestra la distribucién por sexo del grupo de pacientes no complicados y en el de pacientes
complicados (P=0.079).

La cadera afectada en el 49% de los casos fue del lado derecho y en el 51% de
los casos del lado izquierdo. El lado derecho estuvo afectado en el 49.1% de los
no complicados y en el 47.4% de los complicados. El lado izquierdo se afecto en el
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50.9% de los no complicados y en el 52.6% de los complicados (P=0.882)(Grafica
2).

LADO AFECTADO

= 1ZQUIERDO 51%

# DERECHO 49%
COMPLICADOS
— e
S, S,
G - SRR |
i ;:_:_ = |zquierdo '-;ﬁ%j% = Femenino
G Somimn saew
S } e )
.;-:ii-':i:-.-.-. # Derecho o # Derecho
S 49.1% kﬁﬂ::?' 47.4%
— e
= ek

Grafica 2. En el grafico superior se muestra la distribucion segun el lado afectado de toda la muestra. En las
graficas inferiores se muestra la distribucion del lado afectado en el grupo de pacientes no complicados y en
el de pacientes complicados (P=0.882).

La edad promedio de los 414 pacientes fue de 79.75 afos (19-105) con una DE de
13.310. En los pacientes complicados el promedio de edad fue de 82.05 anos (62-
99) con una DE 10.533 y en los no complicados la media fue de 79.64 (19-105)
con una DE de 13.43 (p=0.441)(Grafica 3).
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Histograma
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Grafica 3. Se muestra en el histograma superior la distribucién de las edades de toda la muestra. En la parte
inferior el histograma para las edades de los no complicados en el lado izquierdo y para los complicados del
lado derecho (P=0.441).

Al momento del ingreso el 27.8% tenia diagnostico de Diabetes Mellitus, el 45.2%
de Hipertension, el 8% de cardiopatia, y el 29.2% presentaba una o mas
enfermedades distintas a las mencionadas. El 13% refirié tabaquismo positivo y el
10.4% tenia alcoholismo positivo.

La Diabetes Mellitus se presento en el 31.6% de los complicados y en el 27.6% de
los no complicados (p=0.705), la Hipertension arterial en el 47.4% de los
complicados y en el 44.8% de los no complicados (p=0.844), cardiopatia en el
5.3% de los complicados y en el 8.1% de los no complicados (p=0.665) y otras
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comorbilidades en el en el 52.6% de los complicados y en 28.4% de los no
complicados (P=0.075). Tabaquismo en el 10.5% de los complicados y en el
13.2% de los no complicados (p=0.739), alcoholismo en el 5.3% de los
complicados y en el 10.6% de los no complicados (p=0.454) (Tab. 1).

No complicados Complicados Valor de p

Diabetes 27.6 % 31.6 % 0.705
Hipertension 44.8 % 47.4 % 0.844
Cardiopatia 8.1 % 5.3 % 0.665
Oftras 28.4 % 52.6 % 0.075
enfermedades

Tabaquismo 13.2 % 10.5 % 0.739
Alcoholismo 10.6 % 5.3 % 0.454

Tabla 1. Se muestra la diferencia en la prevalencia de comorbilidades entre el grupo de pacientes
complicados y el de no complicados.

De los 414 pacientes incluidos en el estudio 340 (82.1%) contaban con
clasificacion AO en el expediente. De los 74 casos sin clasificacion el 70.2% (52)
fueron de ingresos del 2006, 21.6% (16) del 2007, 4.05% (3) del 2008, 2.7% (2)
del 2009, 1.35% (1) en el 2010 y ninguno en el 2011 y 2012.

De todas las pacientes con clasificacion AO de la muestra el 28.8% (98 casos)
fueron AO 31A1 y el 71.2% (242) AO 31A2. De los 19 casos complicados 5

(26.3%) no tenian clasificacion AO.



Las fracturas AO 31A1 se presentaron en el 29.4 % de los no complicados y en el
28.5 % de los complicados. Las AO 31A2 se presentaron en el 70.6 % de los no

complicados y en el 71.5 % de los complicados (p=0.944) (Tab. 2).

No complicados Complicados
AO 31A1 29.4 % 28.5 %
AO 31A2 70.6 % 71.5%
100 % 100 %

Tabla 2. Se muestra la diferencia en porcentajes del tipo de fractura entre el grupo de pacientes complicados
y el de no complicados (p=0.944).

El tiempo promedio transcurrido de la lesion al ingreso en el servicio de urgencias
fue de 2.53 dias, DE 4.725, rango 32 (0-32), el 41.5% de los pacientes ingresaron
el mismo dia de la lesion y el 22% al siguiente dia. El tiempo promedio del ingreso
a la cirugia fue de 5.35 dias, DE 2.621, rango 20 (0-20). El tiempo promedio de la
cirugia al egreso del servicio es de 4.43 dias, DE 2.441, rango 21 (0-21). El tiempo
promedio de hospitalizacion fue de 9.78, DE 3.798 rango 26 (2-28) (Tab. 3).

Tiempo (dias) No complicados Complicados Valor de p
Lesion-Ingreso 2.54 2.47 0.955
Ingreso-Cirugia 5.35 5.42 0.904
Cirugia-Egreso 4.37 5.58 0.282
Hospitalizacion 9.72 11.0 0.345

Tabla 3. Se muestra la diferencia del promedio de dias en los diferentes intervalos registrados entre el grupo
de pacientes no complicados y el grupo de complicados con sus respectivos valores de p.
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El tiempo promedio de cirugia al ultimo seguimiento fue de 11.16 meses, DE
2.441, rango 70 (0-70). EI 64.3% de los pacientes completé un seguimiento
minimo de 3 meses, el 48.8% de 6 meses y solo un 36.2% completd un

seguimiento minimo a un afo.

De los 419 pacientes el 89% (373) contaban con riesgo quirurgico asignado en la
valoracion preoperatoria, se asigno ASA | al 3.6% de los no complicados y al 0%
de los complicados, ASA Il al 64.1% de los no complicados y al 56.3% de los
complicados, ASA Il al 31.1% de los no complicados y al 43.8% de los
complicados y ASA IV al 1.1% de los no complicados y al 0% de los complicados
(p=0.640)

Complicaciones

De los 414 pacientes 19 presentaron alguna complicacion. Se diagnostico Cutout
en 7 casos, Protrusiéon del pin antirrotacional en 5 casos, Fractura periimplante 3
casos, fatiga de material en 3 casos y muerte en 1 caso. De todas las
complicaciones el 63.2% se presentaron en los 2 primeros meses y el 78.9%
dentro de los primeros 6 meses y solo un 10.6% se presentd después de los 12

meses (Grafica 4). Histograma
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Grafica 4. Se muestra en el eje de las y el numero de pacientes con complicacion y en el de las x el tiempo
en meses de la presentacion de la complicacion después de la cirugia. La linea representa una distribucion
normal.
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De los 7 casos con cutout, 5 (71.4%) se presentaron en los dos primeros meses, 1
(14.2%) a los 5 meses y 1 (14.2%) a los 15 meses; de los 5 casos de protrusion
del pin antirrotacional 4 casos de diagnosticaron en los 2 primeros meses y 1 caso
a los 10 meses; de las 3 fracturas periimplante se presentaron 2 en el primer mes
y una a los 5 meses; de las 3 fatigas de material se presentaron 2 casos en el

segundo mes y 1 alos 12 meses (Grafica 5).
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Grafica 5. Se muestra en el egje vertical el numero de pacientes con complicacién. En el eje horizontal se dividen las
complicaciones en 4 intervalos, el primero de 0 a 3 meses, e segundo de 4 a 6 meses, el tercero de 7 a 12 meses y el
cuarto mas de 12 meses. En la tabla inferior se resumen el numero de cada tipo de complicacion en cada periodo.
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Dentro de los 19 pacientes complicados 11 (57.8%) presentaron complicaciones
mayores. Nueve de ellos (47.3%) requirieron al menos otro procedimiento
quirurgico para el tratamiento de la complicacion, 9 (47.3%) fueron tratados
conservadoramente, 1 (5.2%) fallecid en el mismo internamiento a los 20 dias
postquirurgicos por Neumonia y EPOC agudizado y 1 (5.2%) presento fractura
periimplante postquirdrgica inmediata que no pudo ser sometida a un nuevo
procedimiento debido a que se traslado a otro hospital por deterioro medico
general.

El cutout tuvo una incidencia de 1.2% a los 3 meses de seguimiento y de 1.7% al
final del seguimiento promedio de 11.16 meses.

La tasa de cutout en los pacientes operados en el afio del 2006 fue de 4.8%, en el
2007 de 1.6%, en el 2008 de 2.7%, en el 2009 1.9%, en el 2010 de 2.2%, en el
2011 de 0% y en el 2012 de 0% (Grafica 6).

6.00%

5.00%
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4.00%
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Graéfica 6. Se muestran la tasas de cutout segun el afio en que se realizo la cirugia.
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V. DISCUSION

Una de las principales limitaciones en los estudios longitudinales de los pacientes
con fractura de cadera es el tiempo de seguimiento, debido en gran parte a la alta
tasa de mortalidad reportada, que alcanza hasta un 25.4% en el primer afio *. En
nuestro estudio tuvimos una perdida del seguimiento del 51.2% de los pacientes a
los 6 meses y un 63.8% a los 12 meses, sin embargo no contamos con registros
de la causa de la perdida del seguimiento de cada uno de los casos por lo que no

podemos establecer la mortalidad.

El 64.3% de nuestros pacientes completé un seguimiento minimo de 3 meses que
es el periodo en el cual se presentan la mayor parte de las complicaciones
asociadas con el uso de este tipo de implantes, particularmente el cutout que es
considerada la principal complicacion por la mayoria de los autores'®'®. Dentro de
nuestro estudio encontramos que 14 (73.6%) de las 19 complicaciones se
presentaron en el primer trimestre. De manera similar en los primeros 3 meses se
presentaron 5 (71.4%) de los 7 casos de cutout, uno mas a los 5y otro a los 15
meses. La tasa de cutout en nuestra serie con un seguimiento promedio de 11.16
meses fue de 1.7%, la cual es ligeramente menor a la incidencia reportada por
Bojan et al en el afio 2013 de 2.3% cutout dentro de muestra 3066 pacientes

tratados con el clavo gamma’®.

La tasa de cutout tuvo una disminucién considerable entre el primer afio y el ultimo
afno del estudio, presentandose en un 4.8% de los pacientes operados en el 2006
y en el 0% de los operados en el 2011 y 2012, esto puede explicarse por la curva
de aprendizaje de los cirujanos la cual se ha referido por varios autores como un

factor importante en la presentacién de complicaciones en esta patologia“’.

Los resultados de nuestro estudio muestran que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes complicados y los no
complicados en las variables de sexo, lado afectado, edad, comorbilidades, riesgo
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quirurgico, tipo de fractura segun la clasificacion AO y los tiempos de lesion al
ingreso, lesion a cirugia y de la cirugia al egreso.

Al no haber diferencia en las variables estudiadas podemos inferir que los
principales factores de riesgo para la presentacién de complicaciones en la fijacion
de estas fracturas con el clavo PF son aquellos relacionados con la técnica
quirurgica, es decir, la calidad de la reduccion y el grado de estabilidad obtenidos

por el cirujano al momento de la cirugia.
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