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RESUMEN

Objetivo General. Identificar el resultado de la osteosintesis con placa
blogueada de fémur proximal en pacientes con fractura extracapsular inestable

de cadera.

Material y Métodos. Revisamos la base de datos fisica de pacientes
hospitalizados en nuestro servicio en un periodo comprendido desde enero del
2016 a febrero del 2018, realizando una seleccidn inicial de pacientes con fractura
de cadera, posteriormente revisamos en la base de datos electronica las
proyecciones de caderay seleccionamos 24 casos con fracturas extracapsulares
inestables manejadas con sistemas de placas LCP 4.5/5.0. Realizamos el
analisis estadistico con el programa SPSS version 24, para la comparacion de
variables utilizamos tablas cruzadas y la prueba de Chi? y manejamos anélisis

descriptivo a través de medidas de tendencia central.

Resultados. Encontramos falla en la osteosintesis en 79.2% de nuestros
pacientes, con fuga de tornillos proximales en 54.2% y colapso en varo en 79.2%

de los casos.



Conclusiones. Los sistemas de placas LCP 4.5/5.0 son implantes que se
deberian de elegir como una alternativa muy extraordinaria, y en el caso de ser
utilizada, cuidar ciertos aspectos como la discrepancia mayor a 5° en el angulo
cervicodiafisario respecto a la cadera sana y asegurarnos de la adecuada

centralizacion de los tornillos al cuello en proyecciones tipo Lowenstein.

PALABRAS CLAVE

Fracturas persubtrocantericas, placa LCP de fémur proximal, coxa vara, falla en

la osteosintesis, ruptura de placa, ruptura de tornillos



INTRODUCCION

La fractura de cadera es uno de los padecimientos que ocurre con mayor
frecuencia en adultos mayores, se considera un padecimiento delicado, ya que
puede ser el desencadenante de complicaciones, como, infecciones, no union,
ulceras por decubito, embolismo graso, trombosis venosa profunda, embolismo

pulmonar, neumonia, infarto, y muerte.

Desafortunadamente, con la inversion de la piramide poblacional cada vez se

reportan mas casos de este padecimiento.

Las personas de mas de 50 afios tienen un riesgo durante toda su vida de
presentar una fractura de cadera, con incidencias en mujeres de 20% y de 5.6%

en hombres. @

Se ha reportado que en México 98 hombres y 168 mujeres por cada 100 000
habitantes presentan fractura de fémur proximal. El estimado en el 2005 fue de

21,000 casos, y se espera que para el afio 2050 se superen los 110,000 casos.

@



Las fracturas de cadera se pueden presentar tanto en paciente jovenes, como en
pacientes mayores, con mecanismos de lesion muy distintos; en pacientes
jovenes suelen ser secundarias a mecanismo de alta energia, como son,
accidentes automovilisticos y caidas de altura. En adultos mayores suele ser

suficiente una caida desde el plano de sustentacion.

El manejo de este padecimiento es un reto a nivel global, y se han encontrado
cifras de mortalidad de hasta 20% al afio posterior a presentar una fractura de

cadera. ®

Dentro de las fracturas del fémur, las que se incluyen en la clasificaciéon de
fracturas de cadera corresponden las regiones de la cabeza, cuello, region
intertrocanterica y region subtrocantérica. De la misma forma, y tomando en
cuenta que la capsula articular rodea al cuello y a la cabeza femorales, se dice
gue las fracturas que ocurren a este nivel son intracapsulares, mientras que, las
gue ocurren en las regiones transtrocanterica y subtrocanterica, son

extracapsulares. @



Cada region de la porcion extracapsular de la cadera, tiene caracteristicas
particulares, especificamente hablando de la region transtrocanterica y de la

subtrocanterica.

El &rea transtrocantérica se encuentra entre el trocanter mayor y el trocanter
menor del fémur. Es un area predominantemente de hueso esponjoso y muy

vascularizada.

Las fracturas transtrocantéricas representan hasta el 50% de todas las fracturas

de cadera. ¥

La region subtrocantérica del fémur se caracteriza por encontrarse sometida a
exigencias mecéanicas importantes; siendo capaz de tolerar fuerzas de
compresion en la corteza medial de 200 kg/cm2, y fuerzas de tensién en la

corteza lateral de 178 kg/cm2. ®

Se ha establecido que la region subtrocantérica abarca desde el trocanter menor

hasta 5 cm por debajo del mismo, o hasta 7.5 cm, dependiendo del autor. ©

Las fracturas subtrocantéricas representan del 10-15% de las fracturas de cadera
y tienen una distribucién bimodal, presentdndose en pacientes jovenes
secundario a traumatismos de alta energia, y en pacientes seniles por

mecanismos de baja energia. )



La regidn subtrocantérica tiene ciertas caracteristicas que dificultan el manejo y
la consolidacién de las fracturas que ocurren a este nivel; en primer lugar las
fuerzas deformantes musculares ocasionan un desplazamiento importante de los
fragmentos y dificultan su reduccion, de tal forma que el psoas flexiona, el gluteo
medio abduce y los rotadores externos rotan el fragmento proximal, mientras que
en el fragmento distal actian principalmente los aductores para la deformidad en
varo; en segundo lugar la vascularidad en esta region es pobre comparada con
la regidn intertrocantérica, pues hay un predominio de hueso cortical, retrasando

asi la consolidacion de la fractura. ®

Ademas de lo anteriormente mencionado, cada region se clasifica de acuerdo al

trazo de fractura y numero de fragmentos a través de diferentes sistemas.

Para las fracturas transtrocantericas, la clasificacion mas utilizada es la de

Tronzo.

La clasificaciébn de Tronzo se deriva de la clasificacion de Boyd & Griffin, que
valoraba la estabilidad de dichas fracturas, siendo las de tipo | estables en dos

partes, las tipo Il inestables y conminutas, las tipo Il inestables con trazo inverso,



y las tipo 1V inestables con trazo intertrocantérico-subtrocantérico en dos planos.

©)

En cuanto a la region subtrocanterica, encontramos reportadas en la literatura las

clasificaciones de Russell Taylor y la de Seinsheimer.

La clasificacion de Russell Taylor es de gran utilidad en estas fracturas, pues nos
orienta sobre la eleccién de fijacion intramedular o extramedular, toma en cuenta
la afectacidon de la fosita piriforme. Las fracturas del grupo | ocurren por debajo

del trocanter mayor, mientras que las del grupo Il involucran a la fosita piriforme.

®)

Anteriormente era de las clasificaciones mas aceptadas, pues se adecuaba al
manejo proporcionado en ese tiempo de acuerdo a los implantes disponibles, de
tal forma, que las fracturas clasificadas dentro del grupo | eran manejadas con
clavos de primera generacion, mientras que las que se clasificaban en el grupo |l
se manejaban con fijacion extramedular, esto debido a que el sitio de insercion
de los clavos de primera generacion es a través de la fosita piriforme.
Actualmente con el desarrollo de los clavos de segunda y tercera generacion, la

fijacion con clavo en fracturas del grupo Il es posible. ®



La clasificacion de Seinsheimer es de las mas utilizadas, toma en cuenta el

namero de fragmentos. Las divide en 5 tipos. Las tipo | son las no desplazadas

Fig. 1. Clasificacion de Seinsheimer para fracturas
subtrocanterica. ®

Tomado de Barbosa de Toledo P. Santos R. Subtrochanteric fractures of the femur: update.
Revista Brasileira de Ortopedia. 2016. Volumen 51



(menos de 2 mm), tipo Il son fracturas en dos partes y se subdividenen A,Bo C
si el trazo es transverso por debajo del trocanter menor, oblicuo distal al trocanter
menor, o trazo inverso oblicuo que inicia desde el trocanter menor y se continua
hacia proximal a la cortical lateral. Tipo Ill son fracturas en 3 fragmentos. Tipo 1V,
fractura en 4 o mas fragmentos. Tipo V, fracturas con extension a region

intertrocantérica. (Fig. 1). ®

El sistema de clasificacion de la AO, es un sistema alfanumérico, en el cual se
agrupan las fracturas dependiendo de la localizacién del trazo y el nimero de
fragmentos. Se otorgan los dos primeros niumeros dependiendo del segmento
afectado y su porcién; por lo que las fracturas de cadera se representan con el
namero 31 por encontrarse en el fémur proximal. La region proximal del fémur se
subclasifica en cabeza, cuello y regién transtrocantérica, clasificadas como C, B,
A, respectivamente, teniendo de esta forma que las fracturas transtrocantericas
se clasifican como 31A (Fig. 2). Dentro de estas existen tres grupos, que
representan la oblicuidad del trazo fracturario; las del grupo 1 inician en el
trocanter mayor y se extienden al trocanter menor, las del grupo 2 involucran un
tercer fragmento, ocasionalmente con desprendimiento del trocanter menor, y las
del grupo 3 son las de trazo inverso, que van desde la cortical medial por arriba
del trocanter menor, cruzan la linea intertrocantérica y se extienden por debajo

de la cresta del vasto lateral en la cortical lateral. ©



Fig. 2. Clasificacion AO de fracturas
transtrocantericas.

Al

Tomado de Collinge C. Hymes R. et al. Unstable Proximal Femur Fractures Treated With Proximal Femoral

Locking Plates: A Restrospective, Multicenter Study of 111 Cases. Journal of Orthopaedic Trauma. 2016.

En cuanto a las fracturas subtrocantericas, las encontramos clasificadas dentro
de la diafisis femoral, con el numero 32, dependiendo de si es un trazo simple,
con tercer fragmento o complejo se clasifican como A, B, o C respectivamente.

Para trazos espiroideos se subclasifican en 1, oblicuos, en 2 y transversos en 3.



El subgrupo corresponde al .1 para todas las subtrocantericas, de forma tal que

una fracturas 32A2.1 es una fractura subtrocanterica con trazo simple oblicuo.

De las fracturas de cadera extracapsulares, se consideran como estables las
transtrocantéricas clasificadas como Tronzo | y Il, o en el caso de la AO, las del

grupo 31A1. ©

A pesar de lo bastante descriptiva que resulta la clasificacion AO, encontramos
gue hay trazos en las fracturas subtrocantericas que por sus caracteristicas no
es posible clasificarlas bajo este sistema, por lo que para nuestro estudio,

clasificaremos a las fracturas subtrocantericas con el sistema de Seinsheimer.

Existen diferentes alternativas para el manejo de las fracturas de fémur proximal.
El manejo conservador Unicamente se otorga como Ultimo recurso en caso de
contraindicacién absoluta para el manejo quirargico, ya que se ha encontrado un
aumento en las cifras de mortalidad por las complicaciones inherentes a la
postracion. El objetivo principal del manejo quirdrgico es la estabilidad de la
fractura y la movilizacion temprana del paciente para evitar la trombosis,
embolismo, infecciones respiratorias y de vias urinarias, asi como ulceras por

decubito. 0



Se han utilizado muchos implantes para la fijacion de las fracturas de fémur
proximal, entre las que destacan, los clavos, placas anguladas, DHS, y las placas

blogueadas para fémur proximal. @1

En 1950, Pugh y Massie desarrollaron el DHS a partir de los sistemas de tornillo
deslizante.*) Se ha establecido al Tornillo Dinamico de Cadera (DHS, por sus
siglas en inglés) como el manejo ideal para las fracturas intertrocantéricas
estables, sin embargo, al ser utilizadas en fracturas inestables, la incidencia de
medalizacion del fragmento distal, condrolisis y dismetria de extremidades

pélvicas es elevada.

De acuerdo a los estudios realizados, muchos autores han llegado a la conclusion
de que si no existe una pared lateral estable en la fractura, no es recomendable

el uso del sistema DHS. 1

Es por las complicaciones anteriormente mencionadas que surgié el Clavo
Proximal Femoral (PFN, por sus siglas en inglés) como método alternativo de
fijacion en fracturas extracapsulares de cadera inestables.(”’ Uno de los motivos
por los cuales en muchos casos se prefiere utilizar el clavo como método de

fijacion, es porque esta se puede realizar a foco cerrado, evitando de esta forma

10



la manipulacion de tejidos, el drenaje del foco fracturario y la desperiostizacion,
preservando de esta forma la vascularidad alrededor del foco de fractura.? Se
han reportado también complicaciones asociadas al uso del clavo cefalomedular,
como son, condrolisis, deformidad en varo, estallamiento durante el rimado,
fracturas perimplantes y ruptura del clavo.(.11) Ademas, en las fracturas donde la
pared lateral o el trocanter mayor se encuentran fragmentados, la insercion de
dicho clavo se ve muy limitada, por lo que la fijacion con placa angulada en esos
casos parece ser una opcion adecuada, y recientemente desarrollada la placa

anatémica blogueada para fémur proximal. )

En el 2007 se introdujo al mercado la placa bloqueada de fémur proximal 4.5/5.0
por Synthes, con el objetivo de presentar una alternativa para las fracturas
pertrocantericas y subtrocantericas. Es una placa premoldeada de acero
inoxidable, disefiada tanto para lado izquierdo como para lado derecho, que se
ajusta a la anteversion femoral. En su porcién proximal destacan tres orificios
roscados para la introduccién de pernos a una angulacién de 95°, 120° y 135°
desde proximal a distal respectivamente. Los orificios distales permiten la fijacion
con tornillo cortical 4.5 mm y con perno de bloqueo 5.0mm. @3 (Fig. 3). Existe otro
subtipo del sistema anterior, en el que se sustituye un orificio para el bloqueo con
perno 7.3mm Yy se incluyen dos ganchos en la porcion proximal de la placa para

adosarse al trocanter mayor. (8

11



Fig. 3. Placa bloqueada de fémur
proximal.

Tomado de Wieser K. Babst R. Fixation failure of the LCP proximal femoral plate 4.5/5.0 in patients
with missing posteromedial support in unstable per-, inter-, and subtrochanteric fractures of the
proximal femur. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery. 2010. Volumen 130

Por las caracteristicas anteriores, la placa blogueada para fémur proximal 4.5/5.0
mm es un implante que proporciona estabilidad angular y de bajo contacto en las
fracturas de fémur proximal, proporcionando una fijacion mas firme en hueso

osteoporético. ©)

12



Estudios biomecanicos han demostrado superioridad en cuanto a la estabilidad y

duracion de la paca blogueada, comparada con otros implantes contemporaneos.

(14

La finalidad de la fijacion con placas es la restitucion de la anatomia, asi como,
proporcionar estabilidad mecanica a la extremidad lesionada, permitiendo la

consolidacion ésea y la movilizacion temprana.

Las placas tienen un nuamero finito de ciclos de carga antes de su falla, y el

objetivo del tratamiento es lograr la consolidacion 6sea antes de que esto ocurra.

La falla en la fijacion se puede manifestar por aflojamiento o ruptura de los
tornillos, y en el caso de la placa, esta puede presentar ruptura, 0 con menor
frecuencia, deformidad plastica %. Otros autores consideran la falla mecanica,
en el caso de la fijacién con placa de fémur proximal, como la perdida de la

alineacién de al menos 10°, o un acortamiento de minimo 2 cm. (16

Algunos autores consideran una mala consolidacién a la diferencia mayor de 5
grados en una proyeccion AP o lateral tomando como referencia la cadera sana,

0 una rotacién mayor a 20° respecto a la cadera sana en la exploracion fisica. @7

13



La no unién es la falta de evidencia de consolidacion 6sea en 3 series

radiograficas tomadas con intervalos de 2 meses. 7

En el presente estudio analizaremos los resultados radiograficos a largo y
mediano plazo para determinar si existe falla en la osteosintesis posterior a la
fijacion con placa bloqueada de fémur proximal en pacientes con fracturas de

cadera extracapsulares inestables.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de las fracturas subtrocantéricas con conminucion del fragmento
proximal y con compromiso tanto del trocanter mayor como de la fosita del
piriforme es un reto para el cirujano ortopedista, ya que por dichas caracteristicas,
la reduccion satisfactoria es dificil de conseguir en la osteosintesis con clavo
endomedular de primera o segunda generacion. Dentro del literatura médica
encontramos numerosos casos de angulaciones en varo o colapso de la fractura
con el manejo con tornillo deslizante. La osteosintesis con placa LCP para fémur

proximal parece ser una opcion mas acertada para este tipo de lesiones.

14



JUSTIFICACION

El manejo endomedular de las fracturas subtrocantéricas con extension a
trocanter mayor puede dificultar la reduccion y fijacion de las mismas por la

afectacion de los sitios de insercion de los clavos.

La principal ventaja de las pacas LCP es que la fijacién no se realiza directamente
al hueso, sino a la placa, de tal forma que la estabilidad que proporciona es la
requerida para una consolidaciéon secundaria. Esto es de gran utilidad en
pacientes con osteoporosis en los que una osteosintesis excesivamente rigida

pueda llevar a la fragmentacion 6sea en el transquirdrgico.

Existen estudios numerosos sobre la osteosintesis con placa LCP, sin embargo,
la literatura sobre la aplicacion en fracturas subtrocantéricas no es tan extensa, y

los casos reportados en nuestro pais son escasos.

OBJETIVOS

General

Identificar el resultado de la osteosintesis con placa bloqueada de fémur proximal

en pacientes con fractura extracapsular inestable de cadera.

15



Especificos

1. Identificar el nimero de casos con colapso en varo del trazo de fractura en
pacientes manejados con osteosintesis con placa bloqueada de fémur
proximal para fracturas extracapsulares inestables de cadera.

2. ldentificar el nimero de casos de consolidacion en valgo de los pacientes
manejados con osteosintesis con placa bloqueada de fémur proximal para
fracturas extracapsulares inestables de cadera.

3. ldentificar el numero de casos con ruptura de placa en pacientes
manejados con osteosintesis con placa bloqueada de fémur proximal para
fracturas extracapsulares inestables de cadera.

4. Identificar el numero de casos de ruptura de tornillos en pacientes
manejados con osteosintesis con placa a de fémur proximal para fracturas
extracapsulares inestables de cadera.

5. Identificar el numero de casos con osteosintesis fallida de acuerdo al

mecanismo de lesion.

16



MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal para determinar los resultados
inmediatos y mediatos de la osteosintesis con sistema de placa bloqueable para
fémur proximal en fracturas de cadera extracapsulares inestables a través de

mediciones radiograficas.

Revisamos la base de datos fisica de pacientes hospitalizados en nuestro
servicio en un periodo comprendido desde enero del 2016 a febrero del 2018,
realizando una seleccién inicial de pacientes con fractura de cadera,
posteriormente revisamos en la base de datos electronica de imagenologia
(Carestream Vue Motion) las proyecciones de cadera y seleccionamos 24 casos
con fracturas de cadera transtrocantérica o subtrocantérica manejadas con
sistemas de placas LCP de fémur proximal 4.5/5.0 en su version convencional o

con la variante que incluye ganchos en la regién proximal.

Utilizamos el expediente clinico electronico (SAMIH) para acceder al historial de
cada paciente y tomamos de ahi las variables siguientes: sexo, edad, lado
afectado, tiempo transcurrido desde la lesion hasta la intervencion quirurgica, tipo

de placa utilizada, mecanismo de lesion.

16



Utilizamos Carestream para realizar la clasificacion de las fracturas en las
radiografias iniciales y posteriormente para realizar las mediciones radiograficas
del angulo cervicodiafisario en la cadera sana y en la afectada posterior a la
cirugia, asi como para determinar la falla en la osteosintesis por fuga de material

O ruptura.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron colocados en decubito lateral y se realizé antisepsia
de la extremidad afectada desde la region delimitada por la cresta iliaca y hacia
la punta de los dedos con isodine espuma, posterior a esto se vistié con campos
estériles, En todos los pacientes se realiz6 un abordaje lateral directo a cadera,
tomando como referencia punta de trocanter y diafisis femoral, iniciando la
incision 3 cm por encima de la punta del trocanter y prolongandose en linea recta
hacia la diafisis femoral de longitud variable dependiendo de la extension del
trazo de fractura. Se realizé diseccién roma de vasto lateral y cortante parcial de
insercion de gluteo medio. Se utilizaron elevador de periostio y cucharilla de
acuerdo a necesidad y se realizé reduccion de la fractura con manipulacion
directa de la extremidad y pinzas reductoras. Posteriormente se coloco la placa
femoral proximal LCP 4.5/5.0 del tipo (convencional o gancho) y longitud

preferida por el cirujano.

17



Estadisticas utilizadas

Realizamos el analisis estadistico con el programa SPSS version 24, utilizamos
tablas cruzadas y la prueba de Chi? para la comparacién de variables: fuga de
tornillos y clasificacion de la fractura. Utilizamos estadistica descriptiva para
obtener las medidas de tendencia central de las variables: edad, sexo, implante
utilizado, tiempo de falla de osteosintesis, osteosintesis exitosa, tiempo de

demora quirdrgica, coxa vara.

Recursos Humanos

Investigador Principal: Dr. Salvador Medina Garnica, médico residente de 4to afio

de Ortopedia.

Asesor de Investigacion: Dr. Gerardo Mafara Flores

Recursos Materiales

Computadora para andlisis estadistico y concentracion con programa SPSS 24
IBM integrado. Programas electronicos de la unidad hospitalaria SAMIH y

Carestream.

18



Recursos Fisicos

Archivo Clinico

Tipo de Financiamiento

La realizacion de este estudio se realizd con recursos provenientes 100% del

investigador principal.

19



RESULTADOS

De los 24 pacientes seleccionados para nuestro estudio encontramos 54.2% del
sexo femenino y 45.8% del sexo masculino, con un promedio de edad de 64.8
afos; siendo el lado izquierdo el mas afectado y la caida desde el plano de

sustentacion el mecanismo mas frecuente de lesion.

Fig. 4. Grafica donde observamos la frecuencia de los mecanismos de lesion.

60

40

Porcentaje

0 T T T

T
Caida plano, de Caida de altura Accidente vial Proyectil de arma de
sustentacian fuego

Mecanismo de Lesion

Fuente: Realizacidn propia de la base de datos obtenida
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Encontramos una distribucion bimodal en cuanto a los mecanismos de lesion, de
manera que los pacientes mayores de 58 afios presentaban como mecanismo de
lesion mas frecuente la caida desde su plano de sustentacion; y los mas jévenes
presentaban lesiones secundarias a caidas de altura, accidentes viales o0 a

traumatismos por proyectil de arma de fuego.

Fig. 5. Grafica donde observamos la distribucién de los
mecanismos de lesion de las fracturas de fémur proximal por edad.

Fuente: Realizacidn propia de la base de datos obtenida

21



De acuerdo a las clasificaciones utilizadas en nuestro estudio, encontramos
mayor frecuencia de lesiones a nivel de la linea trasntrocantérica, y clasificadas
como 31A2.2 de AO; en segundo lugar las subtrocantéricas Seinsheimer V. Las

de menor frecuencia fueron las subtrocantéricas de 3 y 4 fragmentos.

Tabla I. Tabla donde observamos la frecuencia de los tipos de fractura.

Frecuencia de Clasificacion de la Fractura

Frecuencia Porcentaje
Valido 31A2.1 5 20.8
31A2.2 7 29.2
31A2.3 2 8.3
31A3.1 1 4.2
Seinsheimer 11IB 1 4.2
Seinsheimer IV 1 4.2
Seinsheimer V 6 25.0
31A1.2 1 4.2
Total 24 100.0

Fuente: Realizacidn propia de la base de datos obtenida
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Fig. 6. Grafica representativa de la frecuencia de tipos de fracturas.
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Fuente: Realizacidn propia de la base de datos obtenida

16 pacientes fueron manejados con placa convencional (66.7%), y 8 con placa
tipo gancho (33.3%). Nuestros resultados encontrados no fueron favorables,
pues el porcentaje de osteosintesis exitosa fue del 20.8%. Se presento fuga de
tornillos a nivel cervical en 13 de los 24 pacientes estudiados, y solo en un caso

ruptura de la placa. De los casos con osteosintesis fallida obtuvimos solo un caso
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en con angulo cervicodiafisario por arriba de los parametros de normalidad, el

resto colapso en varo.

Fig. 7 y 8. Resultado de osteosintesis exitosa con placa tipo gancho. La imagen de la izquierda
antes del procedimiento, la imagen de la derecha a los 8 meses de la lesidn.

Fuente: Archivo electrénico de la Secretaria de Salud

Realizamos una prueba de Chi? para determinar si la relacion entre la fuga de
tornillos y la severidad de las fracturas de fémur proximal es estadisticamente

significativa, encontrando un valor de 0.05.
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Tabla Il. Tabla de relacidn entre tipos de fracturas y fuga de tornillos.

Relacion Fuga de tornillos/Clasificacion de la fractura

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.796% 7 .055
Razdn de verosimilitud 18.736 7 .009
Asociacion lineal por lineal 5.178 1 .023

N de casos validos 24

Fuente: Elaboracion propia de nuestra base de datos

Fig. 9. Grafica donde observamos la frecuencia de los mecanismos de

lesidn.

Fuente: Elaboracion propia de nuestra base de datos
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Fig. 10 y 11. Resultado de osteosintesis fallida con placa convencional. La imagen de
la izquierda antes del procedimiento, la imagen de la derecha a los 2 meses de la
lesidn. Se observa el “cutout” a nivel del cuello femoral.

Fuente: Archivo electrdnico de la Secretaria de Salud

Generalmente el seguimiento de los pacientes se realiza a la semana y a las 2
semanas de su egreso para revision de herida, y en la mayoria de los casos se
solicita una proyeccion radiografica de control a los dos meses o al mes.
Encontramos resultados no favorables para el angulo cervicodiafisario de
seguimiento, en la mayoria de los casos 2 meses posterior al procedimiento

quirdrgico.
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Fig. 12 y 13. Resultado de osteosintesis fallida con placa convencional. La imagen de la izquierda
antes del procedimiento, la imagen de la derecha a los 2 meses de la lesidon. Se observa
claramente el colapso en varo de la fractura.

Fuente: Archivo electrdnico de la Secretaria de Salud

Tabla lll. Tabla de tiempo transcurrido desde el manejo quirdrgico hasta la falla de la

osteosintesis.

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 mes 6 25.0
2 meses 11 45.8
4 meses 1 4.2
Total 18 75.0
Perdidos Sistema 6 25.0
Total 24 100.0

Fuente: Elaboracion propia de nuestra base de datos
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No encontramos casos exitosos de osteosintesis en lesiones clasificadas como
31A2.2 y 31A2.1, en el caso de los 6 pacientes con fracturas subtrocantéricas

Seinsheimer V, 5 fracasaron.

Encontramos relacion estadisticamente significativa con un valor de p de 0.49 al
relacionar la falla de osteosintesis con el tipo de fractura. Como lo podemos

apreciar en la siguiente tabla.

Tabla IV. Tabla de prueba de Chi? para Clasificacién de la fractura y osteosintesis
exitosa.

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.0972 7 .049
Razén de verosimilitud 14.153 7 .049
Asociacion lineal por lineal 1.439 1 .230
N de casos validos 24

Fuente: Elaboracién propia de nuestra base de datos
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Fig. 14. Grafica donde observamos os casos de osteosintesis exitosa
por tipo de lesion.

Fuente: Elaboracion propia de nuestra base de datos
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DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue dilucidar el éxito de la osteosintesis con placa
LCP en pacientes con fracturas de fémur proximal. Encontramos un porcentaje
de éxito del 20.8%, siendo el resultado mas frecuente el colapso en varo con fuga

de tornillos.

Las fracturas inestables del fémur proximal representan un reto en el manejo para
el cirujano Ortopedista, y mas en la region subtrocantérica, donde se ha visto que
las inserciones y origenes musculares predisponen a desplazamientos
importantes y dificultad para la reduccion, por otro lado, observamos que una vez
lograda la reduccion, la fragmentacién de la superficie de carga del fémur

predispondra a la perdida de la reduccion al iniciar la marcha. 13

Se han intentado distintos métodos de fijaciébn para el fémur proximal, desde
implantes intramedulares hasta implantes extramedulares, no existe un consenso
sobre que implante utilizar, algunos autores coinciden en la fijaciébn con clavo
endomedular, sin embargo, al encontrarse en ocasiones afeccion del sitio de
insercion puede aumentar el nivel de dificultad de la reduccion; es por ello que se

desarrollé la placa LCP. ®)
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Algunos autores han reportado altas incidencias de falla en la osteosintesis con
implantes extramedulares, y la placa LCP no es la excepcién, encontrando como

complicacion mas frecuente el colapso en varo. @

Johnson et al. realizaron un estudio con 34 pacientes con fracturas
pertrocantéricas manejadas con placa LCP de fémur proximal, reportaron un
porcentaje de falla de 41.4%, con complicaciones en 12 pacientes con una edad
promedio de 83 afios y en su mayoria del sexo femenino; determinando que las

fallas en la osteosintesis fueron en pacientes con mala calidad 6sea. (1)

El porcentaje de falla en nuestro estudio fue elevado, con el 79.2%. La
importancia de este dato radica en que el éxito en la osteosintesis con este tipo
de placa no es muy elevado como indican otros estudios realizados.
Aparentemente es mucho mayor la falla en nuestro medio, sin embargo, cabe

recalcar que el tamafio de la muestra en nuestro caso es menor.

Collinge y colaboradores, realizaron una revision de los resultados de 111
pacientes con fracturas inestables de fémur proximal manejados con placas LCP

para fémur proximal, reportando falla en el tratamiento en 41.4% de los casos,
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encontrando el origen de la falla en los tornillos proximales (72%), los cuales

presentaron ruptura o aflojamiento. @7

Los resultados del estudio anterior coinciden con la frecuencia de falla de los
tornillos proximales. En nuestro estudio observamos 19 casos de osteosintesis
fallida, y 54.2% de los pacientes presentaron falla en los tornillos proximales; solo

se present6 un caso de ruptura de placa.

Zubairi et al, realizaron un estudio comparativo de los resultados del manejo de
fracturas subtrocantericas con dos tipos distintos de placas, encontrando falla en
26% de los casos. Las caracteristicas que encontraron como estadisticamente
significativas fueron: el nimero de tornillos proximales utilizados, la edad, y le
discrepancia de al menos 5° en el angulo cervicodiafisario comparado con la

cadera sana. @4

Lejos de determinar que implante es mejor resulta de mayor importancia tomar
en cuenta las caracteristicas de la lesion y basandose en estas adecuarnos a la
situacion para la eleccion del implante, asi como, el utilizar la técnica y el implante

con el que mas familiarizados estemos para asegurar mejores resultados.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio encontramos resultados muy similares en cuanto a la falla
en la osteosintesis con placa LCP de fémur proximal, tal como lo reporta la

literatura internacional.

Obtuvimos un porcentaje elevado de fracaso en la osteosintesis, en un periodo
muy corto de tiempo, generalmente a las 6 semanas, que seguramente si se
realizaran las proyecciones de control con menor intervalo de tiempo,

encontrariamos fallas aun en menor tiempo.

Nuestra muestra utilizada no fue de las mas grandes, sin embargo, el porcentaje
de éxito es muy desalentador. Seria conveniente utilizar este método de fijacion
como una alternativa muy extraordinaria, y en el caso de ser utilizada, cuidar
ciertos aspectos como la discrepancia mayor a 5° en el angulo cervicodiafisario
respecto a la cadera sana y asegurarnos de la adecuada centralizacion de los

tornillos al cuello en proyecciones tipo Lowenstein.
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