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RESUMEN

Titulo: distancia punta-apex como predictor de desanclaje del tornillo cefélico en pacientes con
fracturas transtrocantericas inestables tratados con clavo femoral proximal

Objetivo: Analizar la asociacién de la distancia punta-dapex con el desanclaje del tornillo cefdlico en
fracturas transtrocantericas inestables tratadas con clavo proximal femoral en pacientes mayores de

40 afos

Material y métodos: se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional comprendido en
el periodo de tiempo desde el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019, en el servicio de
Ortopedia del Hospital General de México, en el que se incluyeron expedientes clinico radiografico de
pacientes de ambos sexos, mayores de 40 afios, con diagndstico de fractura transtrocanterica inestable

tratados con clavo femoral proximal

Resultados: se ingresaron 58 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién, de los cuales
32 fueron mujeres y 26 hombres, la edad media reportada fue de 66.77 anos, siendo la edad minima

de 41 afios y la maxima de 90 afios, obtuvimos un promedio de la distancia punta-apex de 27.12mm.

Conclusidén: En este estudio se presenta una alta incidencia de desanclaje del tornillo cefalico en
fracturas intertrocantéreas fijadas quirurgicamente con un indice punta-apex > 25 mm volviéndose una
estadistica dramatica. Hay que destacar la importancia de una técnica quirdrgica precisa, asi como la
utilizacion trans quirdrgica de fluoroscopia y visualizacién ambas proyecciones (anteroposterior y
lateral) esto con la finalidad de realizar la prevencién de situaciones extremadamente desafortunadas

en las que puede ser necesaria una fijacion de revision.

Palabras clave: fractura transtrocanterica inestable, distancia punta dpex, clavo femoral proximal



INTRODUCCION

Los objetivos primordiales del tratamiento de las fracturas transtrocantericas son: mejorar el dolor y
restaurar la movilidad del paciente. El fracaso de esta fijacion provoca un aumento en la morbi-
mortalidad del paciente asi mismo en los costos del sistema de atencion médica. La tasa de fallo del
DHS varia de acuerdo con la literatura siendo reportada de 8 a 13% o tan bajas como 6.8%. El cut-out
se reporta como la causa mds comun de fracaso de fijaciéon después de la fijacién de las fracturas
transtrocantericas. Baumgaertner y cols en 1995 propusieron el concepto de distancia punta-apice y
en 1997 confirmaron la importancia de utilizar este concepto como una forma util clinicamente para
describir la posicion del tornillo en la técnica quirurgica, esta medicién debe ser inferior a 25mm para
evitar cortes o fallos en el DHS que ocurre frecuentemente si el tornillo se coloca demasiado anterior

O superior.

ANTECEDENTES

Epidemiologia

En la poblacion estadounidense las fracturas de cadera son frecuentes asociadas con el envejecimiento
y con el aumento de la esperanza de vida se piensa que se duplicara de 250,000 casos al afio en 1990
a 500,000 en 2040 duplicando asi el costo anual del tratamiento en ese momento a 16 mil millones. Las
fracturas transtrocantericas representan aproximadamente la mitad de las fracturas de cadera y son
una de las fracturas mds comunes en los pacientes ancianos usualmente seguidas de caidas simples
con traumas de baja energia y de estas, alrededor del 50% al 60% se clasifican dentro de las inestables.
(1,2) El pico de incidencia de estas fracturas se encuentra en pacientes mayores de 65 afios y
principalmente en mujeres siendo la relacidn 2:1 hasta 8:1 respecto a los hombres, con una tasa de
mortalidad a un afio del 14% al 50% que puede aumentar significativamente si el tratamiento definitivo
se retrasa después de las 48 horas. (3)

Anatomia

Anatémicamente las fracturas de cadera se clasifican en cuanto su relacion con la capsula articular de
la misma en fracturas extracapsulares que incluyen las fracturas transtrocantericas y subtrocantéricas,
y las fracturas intracapsulares que incluyen el cuello y la cabeza femoral. (4)

Etiologia

En cuanto a la etiologia, la mayoria de estas fracturas son el resultado de caidas simples al estar de pie
o deambular. Los ancianos no tienen capacidad de disipar la energia recibida al igual que los jévenesy

existen segun Cummings y Nevitt cuatro razones para esto. Uno, la velocidad de deambulaciéon



disminuye en los pacientes ancianos por lo tanto tienden a caer hacia un lado en lugar de hacia delante
recibiendo asi el impacto directo en la cadera. Dos, los reflejos protectores tienen un tiempo de
respuesta mas lento o secundario a debilidad, desorientacién o efectos secundarios a algunos
medicamentos. Tres, carecen de amortiguadores naturales como la grasa o una masa muscular
disminuida que pueda absorber y disipar la energia aplicada en la cadera como lo hacen los pacientes
jovenes; y finalmente existe una calidad ésea disminuida secundaria a la osteopenia lo que permite que
se produzcan fracturas con cantidades menores de energia. (5)

Clasificacién

Actualmente existen multiples sistemas de clasificacién para este tipo de fracturas, pero todos se basan
en el concepto de estabilidad de la fractura. Las fracturas estables incluyen un trazo simple que una vez
reducida y fijada se comprime y se observa minimamente impactada por la fuerza de carga
perpendicular al apoyo en una sola pierna. Las fracturas inestables, a su vez, incluyen trazos de fractura
con conminucién, trazo oblicuo inverso o ambos, todos estos asociados a un colapso al aplicar carga
axial. Los mecanismos que contribuyen a la estabilidad de estas fracturas son la cortical posteromedial,
asi como la cortical lateral. Esta inestabilidad aumenta debido al grado de conminucién de la cortical
posteromedial, a mayor conminucidon menor soporte para la carga axial a través del contacto cortical.
La cortical lateral debajo de la cresta de insercidn del vasto también proporciona este contrafuerte final
para la impactacion de la fractura después de realizada la fijacion contribuyendo asi a la estabilidad
evitando el colapso. (6)

El sistema de clasificacion de la AO/OTA ofrece diversas ventajas tales como un lenguaje descriptivo
universal de las fracturas, evidencia sobre el prondstico de estas, es util para la investigacién y
demuestra que tiene una mayor confiabilidad interobservador que el resto de las clasificaciones.
Dentro de esta clasificacion las fracturas simples en dos partes con un trazo de extension desde la
corteza lateral a la medial se clasifican como 31-A1, este tipo de fracturas resultan estables después de
la reduccion ya que se restaura la continuidad ésea proporcionando una distribucion adecuada de las
cargas transmitidas a través del fémur proximal. Los trazos que comienzan en cualquier parte del
trocdnter mayor con extensidn al trocanter menor con multiples fragmentos se clasifican como 31-A2,
la gran mayoria de ellas son inestables ya que después de la reduccién la cortical posteromedial se
encuentra comprometida. los trazos que cruzan por encima del trocanter menor medialmente y por
debajo de la cresta del vasto en la region lateral se clasifican como 31-A3 siendo inestables ya que se

pierden los dos contrafuertes tanto posteromedial como lateral. Los podemos resumir que los patrones



31-Al1.1 al 31-A2.1 suelen ser estables y los del 31-A2.2 al 31-A3.3 que tiene mas de dos fragmentos
son inestables. Actualmente un gran grupo de cirujanos recomiendan clasificar a las fracturas
simplemente como estables e inestables. (7)

Tratamiento

Los objetivos primordiales del tratamiento de las fracturas transtrocantericas son: mejorar el dolor y
restaurar la movilidad del paciente. El fracaso de esta fijacion provoca un aumento en la morbi-
mortalidad del paciente asi mismo en los costos del sistema de atencién médica. (8)

Y en cuanto al tipo de patrén, principalmente los inestables son el lograr una fijacién estable y
garantizar al paciente una rehabilitacién precoz a los niveles previos a su lesién, esto ha traido como
consecuencia la introducciéon de multiples implantes en los ultimos 30 a 40 afios obteniendo buenos
resultados en las fracturas estables, pero con unas tasas mucho mas altas en los patrones inestables.
Estas fallas es los trazos inestables tienden a derivar en colapso en varo excesivo que provoca dolor,
déficit funcional y una falla en el implante aumento asi la morbilidad del paciente y los costos del
tratamiento. (9) La regidon pertrocantérica tiene caracteristicas diferentes a las del cuello femoral lo que
permite un tratamiento diferente como son el entorno mecdanico y un adecuado suministro en la
vascularizacidon de la regién con minimo riesgo de osteonecrosis disminuyendo asi la necesidad de
reemplazo protésico.

El tratamiento puede dividirse en dos grandes opciones: fijacién intramedular vs extramedular
existiendo dos implantes disponibles ampliamente utilizados actualmente: el tornillo deslizante de
cadera (DHS) y el clavo intramedular (IM). (10)

Las complicaciones que se presentan después de realizar una osteosintesis con clavo intramedular y
DHS en las fracturas intertrocantéreas pueden dividirse en: mecanicas y bioldgicas

Dentro de las mecanicas encontramos: el colapso en varo del fragmento proximal, mala rotaciéon, no
unién, osteonecrosis, migracion, perforacién del tornillo deslizante hacia el acetabulo, fatiga del
implante y desanclaje de la placa o lift off des anclaje o cut out del tornillo proximal siendo esta la mas
comun de todas, dado los siguientes puntos es de vital importancia prevenir y realizar una adecuada
prediccién de desanclaje.

Se puede definir como desanclaje o cut out al fendmeno de protrusion del tornillo deslizante un
milimetro o mas de la cabeza femoral. En cuanto a la complicaciones mecdnicas que afectan la
osteosintesis realiza con clavo intramedular o tornillo cefdlico se encuentran: “cut out” en la cual existe

una perforacién cefalica y colapso en varo por migracion anterosuperior del tornillo, “cut in” de igual



manera existe perforacion y colapso en varo de la cabeza femoral pero la migracién del tornillo es
central, “cut through” aqui existe una perforacién central en la articulacidon coxofemoral sin telescopaje
ni aflojamiento del tornillo cefalico, “pull out” existe una salida total del tornillo cefalico a través del

III

orifico de entrada del clavo, “migraciéon medial” es la progresion del cut in dentro de la cavidad pélvica
y finalmente el “back out” es la menor de todas las complicaciones con migracion lateral del tornillo
cefélico >1cm sin pérdida del anclaje secundario a colapso de la fractura. (11)

Un adecuado tratamiento exitoso de las fracturas transtrocantericas durante el primer episodio
quirurgico serd un componente esencial para que estos pacientes que se encuentran fragiles y
debilitados regresen a su funcién maxima. Los tornillos deslizantes de cadera (DHS) y los dispositivos
intramedulares (IM) son cominmente utilizados para el tratamiento de estas fracturas. Si bien el uso
de un sistema DHS combinado con un tornillo antirrotacional logra estabilizar las fracturas
transtrocantericas, actualmente los estudios comparativos entre el DHS y los dispositivos IM ha
demostrado que los segundos se asocian a un menor tiempo quirdrgico, menor perdida sanguinea,

acortamiento de las extremidades y menor tiempo de hospitalizacion, ademas de incisiones mas

pequenas.

Estos dispositivos tienen la ventaja biomecanica debido a su disefio y naturaleza intramedular de
facilitar el reparto de carga y la estabilidad que no se encuentran en el DHS, a pesar de todas estas
ventajas biomecanicas que conducen a mejores resultados generales se ha observado aumento del
riesgo de fallas como fracturas proximales de la didfisis femoral y el cut-out. La distancia punta-apex
(TAD) representa la posicién y profundidad de un tornillo en el cuello y cabeza femoral es un predictor
preciso del Cut-out en el DHS. (12)
La tasa de fallo del DHS varia de acuerdo con la literatura siendo reportada de 8 a 13% o tan bajas
como 6.8%. El cut-out se reporta como la causa mas comun de fracaso de fijacién después de la fijacion
de las fracturas transtrocantericas. Seglin Baumgaertner y cols. Al optimizar la distancia punta-apex <
a 25mm previene el fallo de la fijacién. Actualmente en el enclavado femoral proximal existen dos tipos
de tornillos disponibles, los tornillos de compresién y las hojas helicoidales. Algunas causas agregadas
al fracaso del implante son la osteoporosis y una mala seleccién del paciente ya que el DHS no es ideal
para fracturas inestables o con trazo oblicuo inverso ya que existen estudios que demuestran que
fracturas transtrocantericas con compromiso y conminucion de la pared posteromedial y extensién
hacia el cuello femoral no deben tratarse con DHS ya que se asocian a una tasa de fallo mas alta. El

sistema HDS se considera actualmente el Gold estandar para el tratamiento de la fijacién de las



fracturas transtrocantericas estables sin embargo para las fracturas inestables las opciones estandar
actualmente son la placa estabilizadora trocantérica o un clavo cefalomedular. Este tipo de fracturas
son comunes en los pacientes ancianos con osteoporosis llegando a tener una tasa de fallo de implante
de alrededor del 5 al 15%. Estudios realizados sobre los resultados de la adecuada implantacién del
clavo cefalomedular han determinado que una adecuada posicidn del tornillo de traccién es un factor
importante para el fracaso posoperatorio. El parametro utilizado a menudo como estdndar en la
evaluacion para predecir el éxito o fracaso quirdrgico es la distancia punta dpex en una radiografia
anteroposterior (TAD AP) y en una lateral (TAD lat), un TAD >25mm por lo general conducird a un
fracaso quirurgico (Cut-out) por lo tanto concluyen que la posicion del implante es un factor importante

para el éxito quirurgico.

Baumgaertnery cols. En 1995 propusieron el concepto de distancia punta-apice y en 1997 confirmaron
la importancia de utilizar este concepto como una forma Util clinicamente para describir la posicion del
tornillo en la técnica quirurgica, esta medicién debe ser inferior a 25mm para evitar cortes o fallos en
el DHS que ocurre frecuentemente si el tornillo se coloca demasiado anterior o superior. El TAD resulta
de la suma de las distancias desde la punta del tornillo hasta el vértice de la cabeza femoral en una
vista AP y lateral. Los resultados obtenidos en estudios observacionales y metaanalisis demuestran que
a medida que disminuye el TAD, aumenta la fuerza necesaria para provocar la falla del implante y, a
medida que disminuye la distancia entre el tornillo de traccién y la cabeza femoral, aumenta la fuerza
necesaria para causar la falla de este. Los casos mds exitosos tienen un TAD promedio entre 20 a 30mm,
en otros informes se centré en la evaluacion clinica de 11 diferentes regiones de posicion del implante
del clavo y demostré que la colocacién del tornillo de traccién cerca de las caras anterior y posterior
del fémur resultd en tasas de fallo mas altas, mientras que una colocacidn en posicién central mostré

mejores resultados. (13,14,15).



MATERIAL Y METODOS

Se llevé acabo un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional comprendido en el periodo de
tiempo desde el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019, en el servicio de Ortopedia del
Hospital General de México, se obtuvo la medicidn de la distancia punta-dpex, se indagé diagnostico
prequirurgico, tipo de procedimiento, comorbilidades asociadas, edad, tiempo de evolucién, dias de
estancia hospitalaria, complicaciones transoperatorias, posoperatorias inmediatas, a los 3 y 6 meses

de evolucién.

Los criterios de inclusién fueron Expedientes clinico radiografico de pacientes con diagndstico de
fractura transtrocanterica inestable, posoperados con colocacidn de clavo femoral proximal, ambos

sexos, mayores de 40 afios, ingresados en fechas del estudio y expediente clinico radiografico completo

Los criterios de exclusién fuero antecedente de fractura previa en fémur ipsiateral, antecedente de
fractura de acetabulo y pelvis ipsilateral, antecedente de malformaciones congénitas del miembro
pélvico afectado, antecedente de enfermedad neurolédgica periférica o central, antecedente de
tratamiento en otro Hospital, presencia de infeccidn superficial (tejidos blandos) o profunda (hueso)
en foco de fractura, presencia de refractura secundario a trauma posterior a tratamiento, presencia de
fatiga de material de osteosintesis secundario a trauma posterior a tratamiento, presencia de

enfermedades endocrinas que afecten la densidad dsea.

Los pacientes se identificaron mediante una hoja de recoleccién de datos por medio de los expedientes
del archivo de la consulta externa del servicio de Ortopedia del Hospital General de México. La
evaluacidn y determinacion de la distancia punta-apex se llevd a cabo en los controles radiograficos

posoperatorios en la proyeccidén anteroposterior y lateral de la cadera intervenida en el sistema PACS.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron medidas de tendencia central y dispersion para las variables demogréficas (media, moda,
mediana, desviacion estandar), para las variables de interés se realizé prevalencia y una prueba de chi

cuadrada.



RESULTADOS

De una poblacién de 381 pacientes que se ingresaron al servicio de Ortopedia del Hospital General de
Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo de evaluacién comprendido del 01 de enero del 2018 al 31
de diciembre del 2019, se ingresaron 58 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién, de
los cuales 32 fueron mujeres y 26 hombres, la edad media reportada fue de 66.77 afios, siendo la edad

minima de 41 afios y la mdxima de 90 afios los cuales se representan en la tabla y grafico 1.

Tabla 1.- Edad en pacientes con fractura transtrocanterica operados con clavo femoral proximal,
servicio de ortopedia hospital General de México, del enero del 2018 a diciembre del 2019

Edad
Media 66.77
Moda 82
Mediana 69

Rango de edad 41-90

*Fuente: archivos

Ortopedia

Grdfico No.1 Distribucion por sexo de pacientes con fractura transtrocanterica operados con clavo
femoral proximal, servicio de ortopedia hospital General de México, del enero del 2018 a diciembre
del 2019

Distribucion por sexo

Razéon M:F 1:1.2

M, 26, 45%

F,32,55%

EM EF

*Fuente: archivos Ortopedia



Grdfico No.2 Distribucion por edad de pacientes con fractura transtrocanterica operados con clavo
femoral proximal, servicio de ortopedia hospital General de México, del enero del 2018 a diciembre
del 2019

Distribucion por edad

90-99
80-89
70-79
60-69

50-59

40-49
0 2 4 6 8 10 12 14
*Fuente: archivos Ortopedia
De acuerdo con la prueba de chi cuadrada realizada se encontré un valor de chi a los 6 meses de 50.44

por lo cual se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipdtesis alternativa debido a que el valor

calculado es mayor al valor critico existiendo una asociacién entre la distancia punta-apex y el riesgo

o= 0.05

< Aceptacién de Hg: Rechazo de H‘>

I
-+ -

X2=3.84 ! X=5044 °
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de desanclaje.

DISCUSION

Los objetivos primordiales del tratamiento de las fracturas transtrocantericas son: mejorar el dolor y
restaurar la movilidad del paciente, ademas con el aumento de una poblacién que envejece y una
cantidad limitada de recursos sanitarios en el futuro previsible, serd cada vez mas importante encontrar
formas de evitar complicaciones al tratar las fracturas de cadera.

El fracaso de esta fijacién provoca un aumento en la morbi-mortalidad del paciente asi mismo en los
costos del sistema de atencidn médica. Aunque las ventajas biomecanicas de los dispositivos IM
pueden conducir a mejores resultados generales para el paciente, se ha observado un aumento del
riesgo de ciertos tipos de fallas, como el cut-out o desanclaje. El cut-out se reporta como la causa mas
comun de fracaso de fijacién después de la fijacion de las fracturas transtrocantericas.

Se ha demostrado que la distancia punta-apex, que representa tanto la posicién como la profundidad
de un tornillo en el cuello y la cabeza femoral, es un predictor preciso del desanclaje del tornillo de
traccion.

Baumgaertner y cols. propusieron el concepto de distancia punta-apice y confirmaron la importancia
de utilizar este concepto como una forma util clinicamente para describir la posicién del tornillo en la
técnica quirdrgica, esta medicién debe ser inferior a 25mm para evitar cortes o fallos en el DHS que
ocurre frecuentemente si el tornillo se coloca demasiado anterior o superior.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar si existe una relacion directa entre las variables
previamente descritas y asociarse a los resultados clinicos mostrados en las fracturas transtrocantericas
tratadas con dispositivos intramedulares después de los datos obtenidos. Nuestra hipdtesis era que,
un IPA de mas de 25mm mostraria peores resultados clinicos lo cual se traduce como un aumento en
el desanclaje del tornillo cefélico.

Se opto por realizar un estudio de chi cuadrada observandose que los resultados obtenidos del valor

calculado eran superiores al valor critico; es decir a mayor distancia punta-dpex mayor desanclaje

11



CONCLUSION

En este estudio se presenta una alta incidencia de desanclaje del tornillo cefdlico en fracturas
intertrocantéreas fijadas quirdrgicamente con un indice punta-dpex > 25 mm volviéndose una
estadistica dramdtica. Hay que destacar la importancia de una técnica quirdrgica precisa, asi como la
utilizacidn trans quirdrgica de fluoroscopia y visualizacién ambas proyecciones (anteroposterior y
lateral) esto con la finalidad de realizar la prevencién de situaciones extremadamente desafortunadas
en las que puede ser necesaria una fijacion de revisién. Esta complicaciéon probablemente se ve
agravada por la mala calidad del hueso en la regién que rodea al tornillo de traccidn en el posoperatorio
volviendo mas propensos al desanclaje del dispositivo intramedular en los pacientes que tienen
fracturas intertrocantéreas conminutas. Si la cirugia de revisién se vuelve necesaria, puede presagiar
una alta posibilidad de mortalidad o al menos una alta tasa de morbilidad y costo hospitalario. Como
se muestra en otros estudios que se centran en los tornillos deslizantes de cadera, los dispositivos IM
son susceptibles de desanclaje en valores de TAD superiores a los 25mm. Por lo tanto, los cirujanos
debemos esforzarnos por lograr un TAD de menos de 25 mm cuando utilizan dispositivos
intramedulares, especialmente en el tratamiento de fracturas intertrocantéreas de cadera conminutas

para ayudar a evitar el desanclaje del tornillo de traccion.
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