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Resumen

Introduccion: La fractura de cadera es una patologia que afecta principalmente a
adultos mayores, el envejecimiento poblacional y la mayor actividad de las personas
mayores contribuyen a una mayor prevalencia de esta patologia. El tratamiento de las
fracturas proximales del fémur, en particular las transtrocantericas, se orienta al uso de
material de osteosintesis con clavos cefalomédulares o sistema DHS sin embargo no
existe consenso absoluto sobre el implante ideal; la evidencia disponible sugiere DHS o
enclavado endomedular para fracturas estables y enclavado endomedular para fracturas
inestables. Los pacientes con fractura de cadera pueden desarrollar complicaciones que
van desde limitaciones funcionales hasta pérdida completa de su independencia asi
como la muerte.

Objetivo: Determinar la funcionalidad de los factores prondsticos radiolégicos asociados
a el fallo de material de osteosintesis en fracturas transtrocantericas de fémur proximal
tronzo I1IB utilizando el indice punta apice (TAD) y la escala de Cleveland.

Materiales y métodos: se realizo un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
longitudinal. Con un tamafio de muestra de 54 pacientes con fracturas transtrocantericas
tronzo IlIB de fémur proximal se utilizo escala de Cleveland asi como el indice punta
apice para determinar el fallo de material de osteosintesis post operatorio y a los 6 meses
posteriores de la cirugia. se realizé un andlisis estadistico inferencial.

Resultados: se identifico al indice punta apice como un potencial predictor de fallo en el
material de osteosintesis en fracturas transtrocantericas de fémur proximal tronzo IIIB,
con un OR identificado mediante el modelo de regresion logistica, que por cada milimetro
adicional mayor a 25mm el riesgo de desanclaje aumento 1.62 veces. Al analizar la
asociacion entre la posicion inadecuada de tornillo deslizante segun Cleveland y la falla
de material de osteosintesis se encontré que el riesgo de desanclaje a los 6 meses es
igual en ambos grupos de pacientes con un RR no significativo.

Conclusioén: el indice punta apice es una herramienta de medicion radiolégica que
puede ser utilizada para predecir el riesgo potencial de desanclaje del material de
osteosintesis a corto plazo y asi valorar opciones terapéuticas adicionales en nuestro
paciente.

(Palabras clave: escala de Cleveland, indice punta apice, osteosintesis, desanclaje,
fractura)



Summary

Introduction: Hip fracture is a pathology that primarily affects older adults. Population
aging and the increased activity levels of older people contribute to a higher prevalence
of this pathology. The treatment of proximal femur fractures, particularly transtrochanteric
fractures, is geared towards the use of osteosynthesis materials with intramedullary nails
or the DHS system. However, there is no absolute consensus on the ideal implant; the
available evidence suggests DHS or intramedullary nailing for stable fractures and
intramedullary nailing for unstable fractures. Patients with hip fractures can develop
complications ranging from functional limitations to complete loss of independence, as
well as death.

Objective: To determine the functionality of radiological prognostic factors associated
with osteosynthesis material failure in transtrochanteric fractures of the proximal femur
(section IlIB) using the tip-to-apex index (TAD) and the Cleveland Clinic scale. Materials
and methods: An observational, analytical, retrospective, and longitudinal study was
conducted. With a sample size of 54 patients with transtrochanteric hip fractures (grade
[lIB), the Cleveland score and the tip-to-apex index were used to determine
osteosynthesis material failure postoperatively and at 6 months post-surgery. Inferential
statistical analysis was performed.

Results: The tip-to-apex index was identified as a potential predictor of osteosynthesis
material failure in transtrochanteric proximal femur fractures (grade 11IB). The odds ratio
(OR) identified using a logistic regression model showed that for each additional
millimeter greater than 25 mm, the risk of dislodgement increased 1.62 times. Analysis of
the association between improper Cleveland-type sliding screw positioning and
osteosynthesis material failure revealed that the risk of loosening at 6 months was the
same in both patient groups, with a non-significant relative risk.

Conclusion: The tip-to-apex index is a radiological measurement tool that can be used
to predict the potential risk of short-term osteosynthesis material loosening and thus
evaluate additional therapeutic options for our patients.

(key words : Cleveland scale, tip-apex index, osteosynthesis, dislodgement, fracture)
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Abreviaturas y Siglas

Sistema Dinamico de Cadera (DHS)

Clavo femoral proximal (PFN)

Clavo femoral proximal antirrotacion (PFN-A)
Distancia punta-apice (TaD)

American Society of Anesthesiologists (ASA)
Asociacion para el estudio de la osteosintesis (AO)
Orthopaedic Trauma Association (AO)

Tornillo deslizante de cadera (SHS)

Pared lateral femoral (LFWT),

Migracion del tornillo cefalico (cut out)

Anteroposterior (AP)



l. INTRODUCCION

La fractura de cadera es una patologia de caracter epidémico que afecta
predominantemente a mujeres adultas mayores, con patologias principalmente como la
osteoporosis y mecanismos de trauma directo como caidas a nivel de su plano de sustentacion

(Attum & Pilson, 2025; Maldonado et al., 2023).

Por su alta frecuencia, constituyen una parte relevante del trauma en nuestro entorno;
durante las ultimas tres décadas su incidencia ha aumentado progresivamente, ocasionando un
impacto sanitario, social y econémico tal que en algunos paises europeos se la ha denominado

“epidemia ortopédica” (Maldonado et al., 2023).

Nueve de cada diez fracturas de cadera ocurren en mayores de 60 afos; el riesgo se
incrementa conforme disminuye la densidad mineral 6sea. Ademas, se observé que las personas
con sobrepeso u obesidad presentan menos fracturas que las delgadas, posiblemente porque el

tejido blando actia como amortiguador durante la caida (Maldonado et al., 2023).

El envejecimiento poblacional y la mayor actividad de las personas mayores contribuyen
a una mayor prevalencia de este problema, con repercusiones importantes por los costos
sociales (pérdida de autoestima, aislamiento y deterioro del bienestar) y por el gasto sanitario

asociado a su atencién (Maldonado et al., 2023).

La mortalidad global vinculada a la fractura de cadera alcanza aproximadamente el 30%;
uno de cada cinco pacientes fallece en los primeros seis meses tras el evento (Maldonado et al.,

2023; Suguru et al., 2024).

La calidad de la atencién perioperatoria es un factor clave en la morbilidad y mortalidad.

El tratamiento de las fracturas proximales del fémur, en particular las pertrocantéreas, se ha



orientado en anos recientes al uso de osteosintesis con clavos cefalomedulares, una técnica que
ha demostrado ser eficaz y técnicamente accesible. Entre los implantes utilizados para estas
fracturas figuran PFN, PFN-A, sistema DHS vy, en algunos casos, prétesis de cadera (Lopez et

al., 2023; Pereira et al., 2021; Tabares et al., 2021).

No existe consenso absoluto sobre el implante ideal; la evidencia disponible sugiere DHS
0 enclavado endomedular para fracturas estables y enclavado endomedular para fracturas
inestables, basandose en que el clavo intramedular ofrece mayor resistencia biomecanica y

reduce el colapso en fracturas inestables (Pereira et al., 2021; Tabares et al., 2021).

Se ha comprobado que el enclavado endomedular favorece la movilizacion temprana y
reduce el sangrado y el tiempo quirdrgico, aunque conlleva un mayor costo econémico (Lopez et

al., 2023; Tabares et al., 2021).

Los pacientes con esta lesiébn pueden desarrollar complicaciones que van desde
limitaciones funcionales hasta pérdida completa de su independencia; cerca del 50% de los que
eran independientes antes de la fractura no recuperan su nivel previo y alrededor del 10% no

retornan a su domicilio (Maldonado et al., 2023; Pereira et al., 2021).

En este estudio se realizé un analisis detallado de los indices predictivos mas utilizados
en la actualidad, como el indice punta-apice y la escala de Cleveland, para evaluar la fiabilidad
de los mismos, teniendo como principal utilidad la reintervencion temprana o la modificacion de
indicaciones médicas postoperatorias inmediatas en valores que no se ajusten a los estandares
establecidos en los pacientes de nuestro hospital (Aguilar et al., 2017; Reyes et al., 2023; Sedighi

et al., 2012; Caruso et al., 2022).



. ANTECEDENTES

En un trabajo de Singh (2021) se compararon los resultados funcionales y
radiolégicos en fracturas intertrocantéricas tratadas con PFN y PFN-A; se incluyeron 152
pacientes (94 PFN y 58 PFN-A), analizando parametros como la distancia punta-apice

(DTA), el indice de Cleveland y el angulo cuello-diafisis.

El PFN-A mostré ventajas sobre el PFN, como menor tiempo quirdrgico, menor
pérdida sanguinea y menos complicaciones, incluso en pacientes osteoporéticos.
Variables radioldgicas posoperatorias como el angulo cervicodiafisario, el tipo de
reduccién, la DTA y el indice de Cleveland resultaron importantes para predecir la falla

del material de osteosintesis en dicho estudio (Singh, 2021).

Condori y Blacutt (2022) buscaron factores asociados al fallo de osteosintesis en
fracturas transtrocantericas tratadas con DHS; incluyeron 84 pacientes mayores de 60
afios (68% mujeres; edad media de 82 anos), con mayor frecuencia del patrén inestable
AO31A2.2 (40.5%). La complicacion posoperatoria inmediata mas frecuente fue la
malrotacion de los fragmentos (5.9%); a los 3 meses, la variacion del angulo

cervicodiafisario afecté al 47.6% y el cut-out al 6%.

Los predictores de falla fueron la calidad de reduccién (segun Fogagnolo), el indice
punta-apice modificado para calcar, el indice de Parker y la posicion del tornillo en la

cabeza femoral (Condori & Blacutt, 2022).



. FUNDAMENTACION TEORICA

El concepto de “fracturas de cadera transtrocantericas” comprende las fracturas
extracapsulares del extremo proximal del fémur, especialmente las intertrocantéricas,
localizadas entre los trocanteres mayor y menor, con direccion tipica desde superior-

lateral a inferior-medial (Attum & Pilson, 2025; Pereira et al., 2021).

En general, la tasa de fracturas de cadera asciende con la edad: quienes superan
los 85 afios presentan entre 10% y 15% mas fracturas que el grupo de 60 a 65 afios. Mas
del 95% de las fracturas en mayores de 65 afios se deben a caidas de baja energia. La
mortalidad al ano tras una fractura de cadera varia entre 20% y 30% (Attum & Pilson,

2025; Maldonado et al., 2023).

Ill.I  Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden agruparse en biomecanicos —caidas, sedentarismo
y debilidad muscular—, asi como clinicos —comorbilidades, deterioro cognitivo, uso de

farmacos y consumo de sustancias— (Attum & Pilson, 2025; Maldonado et al., 2023).

II.1IIL - Mecanismos de lesion

En adultos jovenes, las fracturas de cadera suelen obedecer a traumatismos de

alta energia, como accidentes de trafico o caidas desde altura (Attum & Pilson, 2025).

En adultos mayores, el 90% resultan de una caida simple. Una caida desde la
posicion erguida genera al menos 16 veces la energia necesaria para fracturar el fémur
proximal, aunque solo entre el 5% y 10% de las caidas en mujeres blancas mayores

provocan fractura (Attum & Pilson, 2025).



M1 Signos y sintomas

La presentacién clinica varia segun el tipo, gravedad y mecanismo de lesién. Las
fracturas desplazadas son habitualmente incapacitantes para la marcha; las no
desplazadas o impactadas pueden tolerar la deambulacién con dolor minimo. Es esencial
que el médico descarte fractura de cadera en cualquier paciente con dolor inguinal o

femoral, incluso si no refiere traumatismo evidente (Attum & Pilson, 2025).

Las fuerzas musculares provocan con frecuencia acortamiento, rotacion externa y
varo del segmento proximal. Los musculos abductores desplazan el trocanter mayor hacia
lateral y proximalmente; el musculo iliopsoas desplaza medial y proximalmente el
trocanter menor. La estabilidad depende en gran medida del contacto de la cortical
posteromedial, que actua como contrafuerte frente al colapso (Attum & Pilson, 2025;

Pereira et al., 2021).

1.1V Exploracion fisica

La extremidad afectada suele presentar acortamiento con rotacién externa; con el
tiempo puede desarrollarse equimosis en la regidon posterolateral de la cadera o en la
regién trocantérica. Se deben palpar y valorar los rangos de movimiento para descartar

lesiones asociadas (Attum & Pilson, 2025).

1.V  Epidemiologia

En Estados Unidos se estiman aproximadamente 258,000 fracturas de cadera al
afo; debido al crecimiento de la poblacion en riesgo, se proyecta que para el afio 2040 la
cifra alcance las 500,000 fracturas anuales (Attum & Pilson, 2025; Maldonado et al.,

2023).



En México, la esperanza de vida ha aumentado en las ultimas décadas, elevando
la incidencia de factores de morbimortalidad en la poblacién anciana. La prevalencia
ronda el 30%, con una relacién mujer: hombre aproximada de 2:1. Estas fracturas

predominan en adultos mayores de 60 afios (Maldonado et al., 2023).

A nivel mundial se registran alrededor de 1.5 millones de fracturas de cadera al
afo en todas las edades; representan la tercera fractura traumatica mas frecuente y se
asocian con alta morbilidad y mortalidad. El 91.6% de estas fracturas ocurren en mayores
de 70 afos y, de este grupo, el 72% corresponde a mujeres. La incidencia anual por
100,000 habitantes se estima entre 197 y 201 en hombres y entre 511 y 553 en mujeres,
incrementandose con la edad y con una edad promedio de presentacion cercana a los 80

afos, aunque son frecuentes desde los 50 afios (Maldonado et al., 2023).

1.Vl  Fisiopatologia

Las fracturas intertrocantéreas suelen obedecer a una caida a nivel del suelo y se
categorizan como estables o inestables. Determinar la estabilidad es crucial para elegir
la fijacion adecuada. Las fracturas estables conservan la cortical posteromedial y soportan
cargas de compresion una vez reducidas con sistemas de osteosintesis. Las fracturas
inestables presentan conminucion posteromedial, pared lateral delgada, fractura
desplazada del trocanter menor, extension subtrocantérea o trazo en oblicuidad inversa

(Attum & Pilson, 2025; Pereira et al., 2021).



I.VIl.  Clasificacion

En 1949, Evans propuso una clasificacion relevante para las fracturas
intertrocantéreas basada en la estabilidad del patrén de fractura y en la posibilidad de
convertir un trazo inestable en una reduccién estable. Subrayé la importancia de restaurar
el contacto posteromedial para mantener la reduccién. Jensen y Michaelsen actualizaron
esta clasificacion en 1975, describiendo la estabilidad segun el numero de fragmentos

(Attum & Pilson, 2025; Quinaluisa et al., 2023).

Tipo IA (no desplazada) y tipo IB (desplazada): trazo simple de dos fragmentos,

considerado estable (Attum & Pilson, 2025; Quinaluisa et al., 2023).

Tipo lIA: patrén trifragmentario con separacion del fragmento del trocanter mayor;

tiende a perder reduccién en el plano sagital (Attum & Pilson, 2025).

Tipo 1IB: fractura trifragmentaria con involucramiento del trocanter menor y pérdida
del soporte medial. Tipo Ill: patréon de cuatro fragmentos, muy conminuto y de dificil
reduccién; en el 78% de los casos presenta desplazamiento posterior (Attum & Pilson,

2025; Quinaluisa et al., 2023).



Figura N°1 CLASIFICACION DE EVANS/JENSEN

Clasificacién de Evans para Ftoctw;s interfrocantéricas

Dos Dos Tres Tres Afecta a los
fragmentos fragmentos fragmentos fragmentos dos
éseo0s no &seos éseos y éseos y afecta trocanteres,
desplazada desplazada afecta frocénter es inestable
trocénter menor
mayor

Fuente ilustracion 3 tomado de: Kenneth J Koval. Joseph D Zuckerman. Fracturas y luxaciones segunda edicién ed. Nueva York: Lippincott Williamns & Wilkins; 2003

p. 205-211

Clasificacion AO

En la clasificacion alfanumérica de la Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA),
las fracturas intertrocantéreas se denominan 31A y se dividen en tres grupos con sus
respectivos subgrupos segun la oblicuidad y el grado de conminucién (Moreno & Ledn

Salas, 2024; Quinaluisa et al., 2023).



Figura N°2 CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CADERA SEGUN ASOCIACION

PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEOSINTESIS

31-A1

/ ) / |
i

1 2 3

Fuente: Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium—2018. Journal of Orthopaedic Trauma. 2018;32(Suppl 1):S1-S170
Grupo 1: fracturas simples de dos fragmentos con linea oblicua desde el trocanter
mayor hacia la corteza medial, conservando intacta la corteza lateral del trocanter mayor

(Moreno & Ledn Salas, 2024; Quinaluisa et al., 2023).



Figura N°3 CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CADERA SEGUN ASOCIACION

PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEOSINTESIS

Fuente: Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium—2018. Journal of Orthopaedic Trauma. 2018;32(Suppl 1):S1-S170

Grupo 2: fracturas con conminucion y fragmento posteromedial, en las cuales la
corteza del trocanter mayor permanece intacta. Generalmente se consideran inestables
dependiendo del compromiso del fragmento medial (Moreno & Ledn Salas, 2024;

Quinaluisa et al., 2023)
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Figura N°4 CLASIFICACION DE FRACTURAS DE CADERA SEGUN ASOCIACION
PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEOSINTESIS

31-A3

Fuente: Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium—2018. Journal of Orthopaedic Trauma. 2018;32(Suppl 1):S1-S170

Grupo 3: fracturas en las que la linea fracturaria atraviesa ambas corticales, medial

y lateral, incluyendo el patron de oblicuidad inversa (Moreno & Ledén Salas, 2024;

Quinaluisa et al., 2023).

Clasificacion de Tronzo (intertrocantérica)

La clasificacion de Tronzo

se emplea para categorizar las fracturas

intertrocantéreas del fémur y orientar su tratamiento.
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Figura N°5 CLASIFICACION DE TRONZO

HA

ms

Fuente: Sonawane DV. Classifications of Intertrochanteric Fractures and their Clinical Importance. Trauma International. 2015;1(1):7-11

Tipo I: fractura incompleta, sin desplazamiento (Quinaluisa et al., 2023).

Tipo |l: fractura completa sin desplazamiento (Quinaluisa et al., 2023).

Tipo HlIA: fractura con conminucion del trocanter mayor (Quinaluisa et al., 2023).

Tipo IlIB: fractura con conminucién del trocanter menor y telescopaje del fragmento

proximal (Quinaluisa et al., 2023).

Tipo IV: fractura con conminucion de la pared posterior (Quinaluisa et al., 2023).

Tipo V: fractura con trazo en oblicuidad invertida (Quinaluisa et al., 2023).
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.VIIl. Diagnostico

El método diagndstico principal es la radiografia simple de cadera en proyeccién
anteroposterior (AP) con rotacion interna y una proyeccién lateral (Attum & Pilson, 2025;

Miao & Miao, 2023).

Es atil comparar con la cadera contralateral mediante una proyeccién AP de pelvis.
Deben buscarse alteraciones del patrén trabecular, defectos corticales, acortamiento y
angulacién del cuello femoral. Si la radiografia es negativa y persiste dolor con alta
sospecha clinica, se requieren pruebas adicionales (Attum & Pilson, 2025; Miao & Miao,

2023).

La tomografia computarizada (TC) presenta una sensibilidad del 94% vy
especificidad del 100%. La resonancia magnética (RM) esta indicada cuando la TC es

normal pero la sospecha clinica persiste (Miao & Miao, 2023).

Las técnicas de imagen son esenciales para caracterizar la fractura, detectar

lesiones asociadas y planear el tratamiento (Miao & Miao, 2023).

II1.IX. Tratamiento

La fijacion interna es el estandar para las fracturas intertrocantéreas, aunque en
algunos casos esta indicado el reemplazo protésico de cadera. El principal desafio es la
combinacion de hueso osteopénico con patrones fracturarios biomecanicamente
desfavorables. Otros factores que influyen en la eleccién del método son los sintomas
articulares previos, la osteoartritis, la calidad 6sea, el grado de conminucién y las

condiciones médicas del paciente (Lépez et al., 2023; Pereira et al., 2021).
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El objetivo terapéutico es permitir la movilizacion temprana y recuperar el nivel
funcional previo, reduciendo la morbilidad y la carga sobre los recursos sanitarios. En
fracturas desplazadas, la movilizacion temprana rara vez se logra sin cirugia (Attum &

Pilson, 2025; Pereira et al., 2021).

El tratamiento conservador histéricamente ha mostrado altas tasas de mortalidad;
en el estudio de Evans se compararon 101 fracturas tratadas de forma cerrada con 110
estabilizadas quirdrgicamente: la mortalidad a 3.5 meses fue de 15% en el grupo
conservador frente a 10.9% en el quirdrgico. A los seis meses, el dolor y la inflamacion
fueron similares entre ambos grupos. Las ventajas del manejo quirdrgico incluyen menor
estancia hospitalaria, mayor restauraciéon anatémica e independencia del paciente

(Pereira et al., 2021).

Desde los afios setenta se introdujeron los clavos deslizantes con tornillo,
disefiados para mantener el alineamiento axial y proporcionar estabilidad hasta la
consolidaciéon. Su uso esta bien documentado y se considera una opcién estandar para

fracturas intertrocantéreas (Estrada et al., 2014; Pereira et al., 2021).

Tratamiento conservador

Hoy en dia, el manejo no quirdrgico se indica raramente y queda reservado para
fracturas muy selectas, como en pacientes con demencia avanzada, dolor minimo,
enfermedad terminal o comorbilidades graves que contraindican la cirugia. Estudios
recientes han mostrado tasas elevadas de no unién, cercanas al 39%. En los pacientes
candidatos a tratamiento conservador se recomienda reposo en cama para minimizar el
desplazamiento y favorecer la consolidacion; la tracciéon esquelética puede utilizarse para
mejorar el alineamiento y disminuir el espasmo muscular, aunque se asocia con

consolidacién viciosa, acortamiento, complicaciones cutaneas y respiratorias, asi como
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hospitalizaciones prolongadas. Debido a las pobres expectativas del tratamiento no
quirargico y a las mejoras en las técnicas quirurgicas y anestésicas, la cirugia se ha
convertido en el estandar de oro para adultos mayores y pacientes jévenes, salvo
contraindicacion médica severa. La mortalidad en pacientes operados suele deberse a

complicaciones cardiopulmonares, tromboembolismo o sepsis (Attum & Pilson, 2025)

Tratamiento quirdrgico

El propdsito de la cirugia es restituir la anatomia funcional para posibilitar la
movilizacién precoz y la rehabilitacién, asi como promover la consolidacion. Antes de
operar, el cirujano y el paciente deben consensuar objetivos considerando la edad, las
comorbilidades, el estado general y el nivel funcional previo. La estabilidad del foco de
fractura depende de la calidad ésea, el patron fracturario, la reduccion, el disefio del
implante y su colocacion. La literatura indica que no existen diferencias significativas en
no uniéon, mortalidad o resultados funcionales entre implantes endomedulares y

extramedulares (Lépez et al., 2023; Pereira et al., 2021; Tabares et al., 2021).

I11.X. Momento de la cirugia

La urgencia para estabilizar quirirgicamente estas fracturas ha sido debatida; la
intervencion debe realizarse en el momento oportuno tras la estabilizacion médica del
paciente. Kenzora y colaboradores observaron una mayor mortalidad al afio en pacientes
intervenidos dentro de las primeras 24 horas, por lo que recomendaron optimizacion
médica durante las primeras 12 a 24 horas antes de la cirugia. Existe consenso en que el
procedimiento debe realizarse dentro de las primeras 48 horas, salvo contraindicacion
meédica grave. Zuckerman y colaboradores informaron que la mortalidad al afio se duplica
si la cirugia no se realiza en los primeros dias tras la lesion. No parece beneficioso

apresurar el procedimiento sin una adecuada evaluacién médica; mientras tanto, el
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paciente debe colocarse en decubito supino con soporte apropiado (Attum & Pilson, 2025;

Pereira et al., 2021; Suguru et al., 2024).

I11.X1. Implantes para la fijacion

Tornillo deslizante de cadera (SHS) es un dispositivo ampliamente utilizado en
patrones fracturarios tanto estables como inestables (Estrada et al., 2014; Kumar et al.,

2013; Pereira et al., 2021).

Los aspectos técnicos clave son: 1. Situar el tornillo a menos de 1 cm del hueso
subcondral para lograr una fijacidon segura. 2. Colocarlo en posicidon central dentro de la
cabeza femoral.La distancia punta-apice (DPA), medida en milimetros, corresponde a la
suma de las distancias desde la punta del tornillo hasta el apice de la cabeza femoral en
las proyecciones anteroposterior y lateral; el objetivo es <25 mm y, en caso contrario, se
recomienda recolocar la guia (Reyes et al., 2023; Sedighi et al., 2012; Singh &

Chandersekharan, 2020).

La pérdida de fijacidén se reporta entre 4% y 12%, siendo mas frecuente en fracturas
inestables. La mayoria de los fracasos se atribuyen a errores técnicos en la colocacion
del tornillo o a una retencion insuficiente de los fragmentos durante la insercion del

implante (Aguilar et al., 2017; Hernandez et al., 2021; Singh & Chandersekharan, 2020).

Clavos intramedulares

Esta técnica combina una fijacién endomedular con un tornillo cervical deslizante
que permite compresiéon en el foco trocantéreo, ofreciendo ventajas tedéricas como
reduccién cerrada, abordaje pequefio, menor tiempo operatorio y menor pérdida
sanguinea, ademas de ventajas mecanicas al situar la fijacion diafisaria mas cerca del eje
de rotacion. Desde el punto de vista biomecanico, reduce las fuerzas de flexion al

desplazar la fijacion diafisaria desde el contorno lateral hacia el canal endomedular,
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disminuyendo el brazo de palanca. El implante actua como un robusto contrafuerte
intramedular, limitando la medializacion excesiva de la diafisis en fracturas inestables u
oblicuidad invertida y permitiendo, segun el tipo de bloqueo, la impactacién axial (Pereira

et al., 2021; Tabares et al., 2021; Zhang et al., 2020).

II.XII. Situaciones especiales

Fracturas con trazo invertido y extension subtrocantérea: en este tipo de fracturas,
el tornillo deslizante no siempre atraviesa la linea fracturaria primaria y puede favorecer
la separacion de fragmentos, con tasas de fallo reportadas de hasta 56%. El clavo
intramedular constituye una excelente opcioén al proporcionar un contrafuerte contra la
medializacién y disminuir las fuerzas de flexion. Para los cirujanos que prefieren placas,
la placa angulada de 95° con tornillo de compresion representa una alternativa adecuada,
ya que proporciona estabilizacién y control del fragmento proximal, reduciendo el riesgo

de rotacion o inestabilidad traslacional (Zhang et al., 2020).
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II.XIIl. Complicaciones

La pérdida de fijacion es el fallo mas frecuente del sistema con tornillo deslizante,
caracterizada por colapso en varo del fragmento proximal y fendmeno de cut-out. En
fracturas inestables, la incidencia puede alcanzar hasta el 20%. La rotura del tornillo suele
aparecer entre los 3 y 4 meses posoperatorios y se asocia con colocacion excéntrica del
tornillo en la cabeza femoral, fresado inadecuado, via de acceso imperfecta, reduccion
insuficiente, acoplamiento defectuoso del tornillo al cilindro, edad avanzada, osteoporosis
o patrones fracturarios complejos (Aguilar et al., 2017; Arias et al., 2021; Hernandez et

al., 2021; Singh & Chandersekharan, 2020).

Las opciones de manejo incluyen aceptacién del defecto, revision mediante
reduccién abierta y fijacion interna, uso de metilmetacrilato o conversiéon a prétesis total
de cadera. La reduccion abierta suele reservarse para pacientes jovenes, mientras que la
artroplastia se prefiere en pacientes con fracturas inestables o hueso osteopénico (Lopez

et al., 2024; Santiago et al., 2024).

La pseudoartrosis aparece en aproximadamente 1% a 2% de los casos y se asocia
con fijacién inicial inadecuada o pobre vascularidad del hueso esponjoso; generalmente
ocurre después de una estabilizacion deficiente con colapso en varo y migracion del
tornillo. Debe sospecharse clinicamente ante dolor persistente y radio transparencia en

el sitio fracturario después de 9 meses (Pereira et al., 2021; Santiago et al., 2024).

Los problemas quiruargicos de herida e infeccién, con incidencias reportadas entre
0.15% y 15%, pueden presentarse junto con hematomas en el periodo posoperatorio
temprano, especialmente en pacientes obesos o con desnutricion (Hernandez et al., 2021;

Pereira et al., 2021).
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La limitacion funcional secundaria a rotacion interna del fragmento distal puede
manifestarse alrededor del cuarto mes; en casos que interfieren con la marcha puede
considerarse revision quirurgica, extraccion de placa y osteotomia rotacional femoral.
Solo el 33% de los pacientes recupera su estado funcional previo a la lesién; 69% obtienen
una funcion de buena a excelente, 41% caminaran igual que antes, 40% incrementaran
su dependencia, 12% requeriran ayuda para deambular y 8% no volveran a caminar

(Maldonado et al., 2023; Pereira et al., 2021).

La mortalidad intrahospitalaria por fractura intertrocantérea puede alcanzar entre
4.71% y 5.85%; al afio de la primera intervencién aumenta hasta 25%-33%. Diversos
factores influyen en la mortalidad posterior a la cirugia, entre ellos la edad, el tiempo hasta
la intervencion, el sexo, una puntuacion ASA elevada, deterioro cognitivo y desnutricion

(Lopez et al., 2023; Maldonado et al., 2023; Suguru et al., 2024).

La escala de Nottingham para fractura de cadera se utiliza para estimar el riesgo
de mortalidad, especialmente durante los primeros 30 dias posoperatorios (Suguru et al.,

2024).

I1.XIV. Marco de referencia

En las fracturas transtrocantericas del fémur proximal, los dispositivos de eleccion
para fijacién interna incluyen clavos intramedulares, placas anatémicas y el Dynamic Hip
Screw (DHS). EI DHS es un sistema recomendado en fracturas AO 31A1.2, sencillo y
eficaz en pacientes con osteoporosis, proporcionando una fijacion estable (Estrada et al.,

2014; Kumar et al., 2013; Pereira et al., 2021).

La técnica minimamente invasiva con DHS reduce la pérdida sanguinea y la

diseccion de tejidos blandos, favorece la movilizacién temprana, disminuye el
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requerimiento de analgésicos y acorta la estancia hospitalaria (Kumar et al., 2013;

Martinez et al., 2023).

Sin embargo, en fracturas inestables la estabilidad proporcionada por el DHS
puede resultar insuficiente para permitir una deambulacion precoz, y la técnica puede

ocasionar lesién del musculo vasto lateral (Pereira et al., 2021; Tabares et al., 2021).

El fallo en forma de cut-out del tornillo cefalico que conduce al colapso en varo se
relaciona con la calidad 6sea, el patrén fracturario, la reduccién, el grosor de la pared
lateral femoral (LFWT), la posicién del tornillo y la distancia punta-apice (TAD) (Aguilar et

al., 2017; Arias et al., 2021; Hernandez et al., 2021; Reyes et al., 2023).

El mecanismo de fallo mas frecuente es el cut-out, definido como el colapso del
cuello femoral con desplazamiento y/o rotacion de la cabeza femoral, dafiando el hueso

trabecular y favoreciendo la migracion del tornillo (Arias et al., 2021).

La posicion posterior del tornillo en la cabeza femoral también se asocia con cut-
out. Segun los nueve cuadrantes de Cleveland, las tres zonas centrales —especialmente
la zona 5— son las mas seguras y preferibles; debe evitarse la colocacion en los
cuadrantes anterosuperior o posteroinferior, utilizando fluoroscopia intraoperatoria en
proyecciones anteroposterior y axial (Aguilar et al., 2017; Reyes et al., 2023; Sedighi et

al., 2012).

La tasa de reintervencion documentada en la literatura varia entre 10.0% y 48.8%.
Un ensayo clinico aleatorizado reciente no encontré diferencias en reintervenciones entre
osteosintesis con tres tornillos canulados y DHS. Para incrementar la estabilidad y
prevenir la rotacién de la cabeza femoral, algunos cirujanos afaden un tornillo
antirrotacion sobre el DHS, aunque su utilidad continta siendo motivo de debate (Lopez

et al., 2023; Voeten et al., 2020)
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I11.XV. Predictores de falla: indice punta-apice (TAD)

La distancia punta-apice (TAD), definida como la suma de las distancias desde la
punta del tornillo cefalico hasta el vértice de la cabeza femoral en las proyecciones
anteroposterior y lateral (Fig. 6), fue descrita en 1995 y continua siendo un predictor fiable
de desanclaje (p < 0.001). Baumgaertner y colaboradores promovieron este concepto y
en 1997 confirmaron su utilidad clinica para describir la posiciéon del tornillo; la medicién
debe ser inferior a 25 mm para prevenir fallos del sistema DHS, los cuales ocurren con
mayor frecuencia cuando el tornillo se coloca demasiado anterior o superior. Estudios
observacionales y metaanalisis han demostrado que, a menor TAD, mayor fuerza se
requiere para provocar la falla del implante (Aguilar et al., 2017; Caruso et al., 2022;

Reyes et al., 2023; Sedighi et al., 2012).

Los casos con mejores resultados reportan un TAD promedio entre 20 y 30 mm
Diversos informes sobre regiones de colocacion del implante indican que la posicion
cercana a las caras anterior o posterior de la cabeza femoral incrementa las tasas de
fallo, mientras que una posicién central ofrece mejores resultados biomecanicos y clinicos

(Caruso et al., 2022; Sedighi et al., 2012).

La distancia punta-apice modificada para calcar (CalTAD), descrita por Kashigar et
al., mide la distancia desde la punta del tornillo deslizante al centro de la superficie
articular en la proyeccién lateral y hasta el punto donde una linea tangente a la porcién
inferior del cuello femoral intercepta la superficie articular en la proyeccion
anteroposterior. Ajustada a las medidas del sistema de tornillo de cadera, esta medicidn

ha demostrado ser un predictor fiable de desanclaje (p = 0.001) (Caruso et al., 2022).
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Figura N°6 INDICE PUNTA APICE

Fuente: Adaptado de Baumgaertner MR et al. J Bone Joint Surg Am. 199577 (7):1058-1064.

El cut-out es uno de los fallos mecanicos mas comunes; el TAD y el CalTAD son
los parametros radiograficos que mejor predicen el riesgo de desanclaje, sugiriéndose un
valor 6ptimo de CalTAD <25 mm, aunque este punto de corte presenta alta especificidad

y baja sensibilidad (Caruso et al., 2022).

El fendmeno de cut-out constituye la complicacion mecanica mas frecuente tanto
del clavo cefalomedular como del sistema DHS, descrito por Baumgaertner como la
migracion del tornillo cefalico asociada al colapso en varo del fragmento proximal (Aguilar

et al., 2017; Arias et al., 2021; Caruso et al., 2022).
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Escala de Cleveland

La posicién del tornillo deslizante se evalia mediante la clasificacién descrita por
Cleveland et al., la cual divide la cabeza femoral en tercios superior, central e inferior en
la proyeccion anteroposterior, y en tercios anterior, central y posterior en la proyeccion
lateral, generando nueve zonas posibles. Las posiciones centro-centro o inferior-centro
se consideran adecuadas, mientras que el resto se clasifican como inadecuadas. La
distribucion de estas posiciones se ilustra en la Fig. 7 (Aguilar et al., 2017; Reyes et al.,

2023; Sedighi et al., 2012).

Figura N°7 ESCALA DE CLEVELAND

Anterior

Bottom

Fuente: Adaptado de Cleveland et al. J Bone Joint Surg Am. 1959;41-A:1399-1408.
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V. HIPOTESIS

Existe una asociacién estadisticamente significativa entre un indice punta-apice >
25 mm y/o una posicién inadecuada del tornillo segun Cleveland con la falla del material

de osteosintesis.
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V. OBJETIVOS

V.l. Objetivo general

Determinar la asociacion entre el indice punta apice (TAD) mayor a 25 mm y la
posicion del tornillo segun la escala de Cleveland con la falla de material de osteosintesis

en fracturas transtrocantericas Tronzo |IIB

V.Il. Objetivos especificos

A)Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de los pacientes

con fracturas transtrocantericas Tronzo Ill B incluidos en el estudio.

b) Determinar la frecuencia de falla del material de osteosintesis a los 6 meses

postquirurgicos

c) Clasificar a los pacientes segun el indice punta apice (TAD) (£25mm o >25mm).

d) Clasificar la posicién del tornillo deslizante segun la escala de Cleveland

(adecuada o inadecuada)

e) Analizar la asociacion entre un indice punta-apice (TAD) > 25mm y la falla de

material de osteosintesis

f) Analizar la asociacion entre la posicién inadecuada del tornillo segun Cleveland

y la falla de material de osteosintesis

g) Estimar la razén de momios (OR) con intervalo de confianza del 95%para los

factores radiologicos asociados a falla.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.I Tipo de investigacion

Se realizo un estudio observacional, analitico, retrospectivo y longitudinal con los
expedientes de los pacientes que tenian un diagnostico de fractura transtrocanterica de fémur
proximal tronzo IlIB que fueron intervenidos quirdrgicamente por cirujanos ortopédicos y médicos
residentes en formacion en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2022 al 28 de febrero de

2026

VI.Il. Poblaciéon o unidad de analisis

se realizo un muestreo no probabilistico por conveniencia con un total de 54 pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccion Se incluyeron los pacientes que cumplieran con el
diagnostico de fractura transtrocanterica tronzo IlIB de fémur proximal donde se midieron
radiografias en el postquirdrgico inmediato y a los 6 meses determinando el TAD y los cuadrantes
de Cleveland, valorando en cuantos de estos se presentaron complicaciones postquirirgicas y

si estos predictores son confiables.

VI.IIl. Criterios de seleccion

Expedientes de pacientes mayores de 18 anos de ambos sexos que ingresen al area de
Traumatologia y Ortopedia con diagnostico confirmado de fracturas transtrocantericas de fémur
proximal tronzo |lIB tratadas con material de osteosintesis en el Hospital General del ISSSTE

Querétaro, de marzo 2022 hasta febrero 2026.
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VLIV. Criterios de exclusion
» Expedientes de pacientes politraumatizados (Injury Severity Score 29).

» Expedientes de pacientes con fracturas transtrocantericas de fémur que hayan muerto

en su hospitalizacion

» Expedientes de pacientes con fracturas transtrocantericas de fémur con radiografias

posoperatorias faltantes o inadecuadas que impedian realizar mediciones precisas.

* Pacientes con algun tipo de material de osteosintesis en extremidad afectada previa a

la fractura.

» Expedientes de pacientes que sean de mujeres embarazadas ya que son un grupo

vulnerable.

» Expediente que cuente con informacion incompleta solicitada para cumplir los objetivos

de este estudio
VI.V. Variables estudiadas

Nombre de las variables :Edad, sexo, indice punta apice (TAD) indice de Cleveland y cut

out.
Definicion conceptual

Edad: Tiempo en afios que ha trascurrido desde el nacimiento hasta la inclusion en el
estudio, Sexo: Variable genética y bioldgica que divide a las personas en hombre y mujer, indice
punta apice (TAD): Medida utilizada en radiografias para predecir el éxito o fracaso de la fijacion
de fracturas pertrocantéreas de la cadera, ademas de predictor del desanclaje del tornillo femoral
o "cut out" , indice de Cleveland: Evalua el riesgo de cut-out en el contexto de la osteosintesis

con enclavado cefalomedular para fracturas de cadera, Falla de material de osteosintesis (cut-
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out):Complicacién mecanica posterior a la fijacién quiridrgica de una fractura transtrocanterica ,
caracterizada por la migracion del tomillo cefalico fuera de la cabeza femoral asociado a colapso

en varo del fragmento proximal.

Definicion operacional
Edad: Tiempo que una persona, ha vivido, expresada en afnos,

Sexo: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas que definen a un ser humano como

hombre o mujer

indice punta apice (TAD): se evaluara la utilidad de esta escala para predecir el éxito de
la cirugia realizada indice de Cleveland: Se evaluara la utilidad de esta escala para predecir el

éxito de la cirugia realizada

Falla de material de osteosintesis (cut-out): Se considerara falla de material de
osteosintesis cuando en las radiografias de control postoperatorio 0 a los 6 meses se observe
migracion superior o anterosuperior del tornillo cefalico fuera de la cabeza femoral asociada a la

perdida de la reduccion y colapso en varo del fragmento proximal
Unidad de medida
Edad: O-afos
Sexo: 0-femenino 1-masculino
indice punta apice (TAD): 0.-< (TAD) 25 mm 1.- > (TAD) 25 mm

indice de Cleveland: 0-Posicion adecuada (centro-centro o centro- inferior) Posicion

inadecuada

Falla de material de osteosintesis (cut-out): 0- No presenta cut out 1- presenta cut-out
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VIIl. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se reviso en el programa incorporado al ISSSTE, en el sistema de monitoreo y evaluacion
para las entidades federativas (SIMEF) los pacientes que cumplian con el diagnostico de fractura
de fémur proximal tronzo llIB tratados quirdrgicamente en el hospital general ISSSTE Querétaro
en el periodo comprendido del 1 marzo de 2022 al 28 de febrero de 2026. Al identificare el total
de los expedientes se utilizo el sistema Synapse Mobility para obtener las proyecciones
radiograficas AP vy lateral de todos los pacientes en el posoperatorio inmediato y a los 6 meses
después de la cirugias. Se determinaron las variables mencionadas en el sistema Microsoft

office 365 y se realizo una tabla en Excel para ordenar los datos recopilados.

VIIl. Procedimientos

Através del sistema radioldgico Synapse Mobility y con los datos obtenidos en el (SIMEF)
se realizo una medicidon detallada de las radiografias identificandose el cuadrante segun
Cleveland en el cual se encontraba nuestro tornillo deslizante a en el posoperatorio inmediato y
a los 6 meses de la cirugia, también se valoro la distancia punta apice de todos los pacientes en
el pos operatorio inmediato y a los 6 meses de la cirugia, recabando todos los datos en Excel de
igual manera se observo las radiografias de los pacientes que presentaban fallo de material de

osteosintesis (cut-out) a los 6 meses del postoperatorio.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico incluyd estadistica descriptiva e inferencial. La distribucion de las
variables se evaludé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas se
expresaron como media + desviacidn estandar o mediana y rango, y las cualitativas como

frecuencias y porcentajes.

Para el analisis inferencial se utilizé la prueba exacta de Fisher, con calculo de riesgo

relativo (RR) y razén de momios (OR) con intervalos de confianza al 95%. Se realiz regresion
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logistica binaria para identificar predictores y se evalud la capacidad discriminativa mediante
curva ROC. Se consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. El analisis

se realizo con el programa SPSS 25.
IX.l. Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 conforme a los principios de la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion institucional. Debido a su disefio retrospectivo,
no se requirié6 consentimiento informado, garantizando la confidencialidad y anonimato de los

datos
X. RESULTADOS

Se incluyeron 54 pacientes en el estudio, con una mayor prevalencia de pacientes del
sexo femenino (64.8%). La mediana de edad de los pacientes incluidos en el estudio es de 80

afios, con un rango desde los 58 hasta los 93 afos.

Se identificd un indice Punta Apice promedio de 23.3 + 4.5 en las intervenciones

realizadas; con una mayor frecuencia de valores < 25.5 mm (64.8% de los casos).

En la escala Cleveland se identifico que la posicion mas frecuente en el estudio
corresponde a la “Centro-Centro” (33.3%), seguida por “Superior-Posterior” (18.5%) y “Centro-

Anterior” (16.7%).

Las posiciones identificadas mediante esta escala fueron clasificadas entre 6ptimas y no
Optimas, segun la literatura, encontrando que en 42.6% de las intervenciones se colocaron los

implantes de manera éptima.

Por otro lado, se identific6 que la mayor parte de los pacientes (87 %) conservaron la
integridad de la osteosintesis a los 6 meses, mientras que en 13% de los pacientes se observé

desanclaje de la misma.
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Ademas, se analizé la asociacion entre el indice Punta Apice y la presencia de desanclaje
de osteosintesis a los 6 meses mediante una tabla de contingencia y la prueba exacta de Fisher.
Se observo una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p < 0.001). En
los pacientes incluidos en el estudio, se identificd que el total de eventos de desanclaje ocurrieron
en pacientes con TAD > 25 mm, mientras que en el grupo con TAD < 25 mm no se registraron
casos de desanclaje. El analisis de riesgo para el grupo con TAD > 25 mm mostré un valor de

1.583 (IC95%: 1.123 — 2.232).

Respecto a la posicion del componente segun la escala Cleveland, no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa con el desanclaje de la material de osteosintesis
(Prueba exacta de Fisher, p = 0.218). Aunque los pacientes de la categoria “No Optimo”
presentaron un OR de 5.82, el intervalo de confianza indica que no es apropiado realizar

inferencias a partir de este valor.

Con base en los resultados anteriores, se ajusté un modelo de regresion logistica binaria
mediante el método de imputacién condicional. EI TAD resulté ser un predictor significativo (B =
0.481, p = 0.008), indicando que, por cada milimetro de incremento en el indice, la probabilidad

de desanclaje aumenta un 61.7% (OR=1.617).

La capacidad discriminativa de este indice se evalué mediante un analisis de curva ROC,
obteniendo un area bajo la curva (AUC) de 0.88 (IC95%: 0.78 — 0.98). Se identificd un punto de
corte optimo de 25.5 mm mediante el indice de Youden. Los parametros de rendimiento

diagnéstico para este punto de corte fueron:
Distribucion de los datos
Pruebas de normalidad

Prueba seleccionada: Kolmogorov-Smirnov
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~ Debido a la naturaleza de las variables (cualitativas ordinales o nominales), se

consideran no paramétricas.

Cuadro N°1: PARAMETROS DE RENDIMIENTO DIAGNOSTICO

Parametro Valor (%) 1C95%
Sensibilidad 100 59% - 100%
Especificidad 74.5 62% - 87%
VPP 36.8 16.3% - 61.6%
VPN 100 90% - 100%

transtrocantéricas Tronzo I1I1B de fémur proximal”.

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas
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Cuadro N°2: DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA PRUEBA

KOLMOGOROV-SMIRNOV.

Variable P(k-s) Distribucion
Edad 0.031 NP

indice Punta Apice 0.2 P

Sexo” - NP
Cleveland” - NP
Desanclaje” - NP

*NP: No paramétrica.

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I1I1B de fémur proximal”.
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X.l. Estadistica descriptiva

Cuadro N°3 : Estadistica descriptiva de las variables utilizadas en el estudio

Variable Resultado
n 54
Sexo, frecuencia (%)
Masculino 19 (35.2)
Femenino 35 (64.8)
Edad, mediana (min. — max.) 80 (58 — 93)
indice Punta Apice (mm), media (+ DE) 23.3 ( 4.5)
indice Punta Apice (mm), frecuencia (%)
<25 mm 35 (64.8)
> 25 mm 19 (35.2)
Cleveland, frecuencia (%)
Centro-Centro 18 (33.3)
Superior-Posterior 10 (18.5)
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Centro-Superior 7 (13)

Centro-Anterior 9 (16.7)
Centro-Inferior 5(9.3)
Otros 5(9.3)

Cleveland (6ptimo vs no 6ptimo), frecuencia (%)

Optimo 23 (42.6)

No éptimo 31 (57.4)

Desanclaje, frecuencia (%)

No 47 (87%)

S 7 (13%)

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revisidn bibliografica realizada para la tesis “Factores pronosticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I1I1B de fémur proximal”.
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X.Il Estadistica inferencial

Objetivo: Analizar la asociacion entre un indice punta apice (TAD) > 25 mm y la falla de

material de osteosintesis.
Prueba seleccionada: Exacta de Fisher.

Cuadro N°4 : ASOCIACION ENTRE PUNTO DE CORTE (TAD) Y EL DESANCLAJE.

Desanclaje Desanclaje N=54

Punto Positivo Negativo (- p
de corte (+) ) (Fisher)

> 25 7 12 <0.001
mm

< 25 0 35
mm

Fuente: Fuente: Elaboracién propia con base en la revisién bibliogréfica realizada para la tesis “Factores prondsticos radiolégicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I1I1B de fémur proximal”.

RR: 1.58 (IC95%: 1.12 — 2.23)

Los pacientes con TAD > 25 mm tienen un riesgo 1.58 veces mayor de presentar
desanclaje a los 6 meses postquirurgicos, en comparacion con los pacientes cuyo TAD es < 25

mm, con un intervalo de confianza al 95% que va desde 1.12 hasta 2.23.
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Figura N°8 :ASOCIACION ENTRE EL INDICE PUNTA APICE Y DESANCLAJE A 6

MESES

Asociacion entre el indice Punta Apice y el desanclaje a 6 meses
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Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronosticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I11B de fémur proximal”.

Objetivo: Analizar la asociacién entre la posicién inadecuada del tornillo segun Cleveland

y la falla de material de osteosintesis.

Prueba seleccionada: Prueba exacta de Fisher
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CUADRO N°5: PRUEBA DE FISHER (OPTIMO, NO OPTIMO)

Optimo Desanclaje Desanclaje N=54
Positivo Negativo(-) p
(+) (Fisher)
Presente 1 22 0.218
No presente 6 25

OR: 5.28 (IC95%: 0.589 — 47.3)

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I11B de fémur proximal”.

El riesgo de desanclaje a los 6 meses es igual en ambos grupos de pacientes (Cleveland

Optimo vs no 6ptimo). El RR no es estadisticamente significativo.
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Figura N°9 : ASOCIACION ENTRE POSICION SEGUN ESCALA DE CLEVELAND Y

DESANCLAJE A6 MESES

Asociacion entre posicion segun escala de Cleveland y desanclaje a6 meses
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Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I11B de fémur proximal”.

Objetivo: Analizar la asociacion entre el sexo y la falla del material de osteosintesis

Prueba seleccionada: Prueba exacta de Fisher
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CUADRO N° 6: PRUEBA DE FISCHER( DESANCLAJE (+) DESANCLAJE (-) ) OR: 1.4

(IC95%: 0.25 — 8.1)

Desanclaje Desanclaje N=54
Sexo Positivo Negativo (- p
+) ) (Fisher)
Hombre 2 17 0.526
Mujer 5 30

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I11B de fémur proximal”.

El riesgo de desanclaje a los 6 meses es igual en ambos sexos. El OR no es

estadisticamente significativo.

Figura N°10: ASOCIACION ENTRE EL SEXO Y EL DESANCLAJE ALOS 6 MESES

Asociacion entre el sexo y el desanclaje alos 6 meses
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Fuente: Fuente: Elaboracién propia con base en la revision bibliogréfica realizada para la tesis “Factores pronésticos radiolégicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas transtrocantéricas

Tronzo I11B de fémur proximal”.
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Objetivo: Utilizar un método de regresion logistica para identificar potenciales predictores

de desanclaje a los 6 meses.

Método: Condicional, hacia adelante.

Variables identificadas

CUADRO N°7: VARIABLE, INDICE PUNTAAPICE Y CONSANTE

Variable B Error Wald OR p
estandar
indice 0.481 0.183 6.941 1.62 0.008
Punta Apice (mm)
Constante - 4.99 8.241 0.004
14.319

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision

transtrocantéricas Tronzo I1I1B de fémur proximal”.

bibliografica realizada para la tesis “Factores prondsticos radiolégicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

Se identifico al indice Punta Apice como un potencial predictor de desanclaje, y el OR

identificado mediante el modelo de regresion logistica indica que por cada milimetro adicional, el

riesgo de desanclaje aumenta 1.62 veces.
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Comprobar la capacidad predictiva del modelo identificado mediante regresion logistica

para desanclaje a los 6 meses.

Método: Kaplan-Meier

Figura N°11 : CURVA ROC DEL INDICE PUNTAAPICE COMO PREDICTOR DE FALLA

DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Curva ROC
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Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revisidn bibliografica realizada para la tesis “Factores pronosticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I11B de fémur proximal”.
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CUADRO N°9 : IPA-INTERVALO DE CONFIANZA

Variable AUC p IC95%
indice Punta 0.88 < 0.001 0.781 -
Apice (mm) 0.979

Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en la revision bibliografica realizada para la tesis “Factores pronésticos radioldgicos asociados a fallo de material de osteosintesis en fracturas

transtrocantéricas Tronzo I1IB de fémur proximal

Punto de corte identificado: 25.5 mm (Método: indice de Youden)
Sensibilidad: 100% (IC95%: 59% - 100%)
Especificidad: 74.5% (1C95%: 62% - 87%)

El punto de corte identificado para el TAD puede identificar el 100% de los pacientes que
realmente presenta desanclaje (sensibilidad). Este punto de corte identifica correctamente al

74.5% de los pacientes que no presentan desanclaje.

VPP: 36.8% (IC95%: 16.3% - 61.6%)
VPN: 100% (1C95%: 90% - 100%)

El VPP (Valor Predictivo Positivo) indica que, si un paciente de esta cohorte tiene un TAD
> 25.5, tiene una probabilidad del 36.8% de que la protesis se desancle. EI VPN (Valor Predictivo
Negativo) indica que si un paciente tiene un TAD < 25.5, se tiene la certeza del 100% de que la

protesis no se desanclara en los proximos 6 meses.
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Xl. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la asociacion entre el indice punta-apice
(TAD) y la posicién del tornillo cefalico segun la escala de Cleveland con la falla del material de
osteosintesis en fracturas transtrocantericas tipo Tronzo IlIB. Los resultados obtenidos permiten
establecer que el TAD constituye un predictor radiolégico robusto de desanclaje (cut-out),
mientras que la posicion del tornillo, aunque clinicamente relevante, no demostré asociacion
estadisticamente significativa en esta muestra (Arias et al., 2021; Caruso et al., 2022; Sedighi et

al., 2012).

En nuestro estudio, el 13% de los pacientes presentd falla del material de osteosintesis a
los 6 meses, cifra que se encuentra dentro del rango reportado en la literatura para fracturas
inestables (Hernandez et al., 2021; Tabares et al., 2021). Se observé que la totalidad de los
eventos de desanclaje ocurrieron en pacientes con un TAD mayor a 25 mm, evidenciando una
asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001). Este hallazgo es consistente con lo descrito
por Baumgaertner y estudios posteriores, que establecen dicho punto de corte como un umbral
critico para disminuir el riesgo de fallo mecanico del implante (Caruso et al., 2022; Sedighi et al.,

2012).

El analisis inferencial mostré que los pacientes con TAD > 25 mm presentan un riesgo
1.58 veces mayor de desanclaje en comparacion con aquellos con valores < 25 mm. Asimismo,
el modelo de regresion logistica evidencié que por cada incremento de un milimetro en el TAD,
la probabilidad de falla aumenta en aproximadamente 1.62 veces, lo cual refuerza la importancia

de la precision técnica durante la colocacion del implante. Estos resultados subrayan que el TAD
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no solo es un indicador dicotdmico, sino una variable continua con impacto progresivo sobre el

riesgo de complicaciones (Aguilar et al., 2017; Caruso et al., 2022; Sedighi et al., 2012).

Por otro lado, la evaluacion de la posicidon del tornillo cefalico mediante la escala de
Cleveland no mostré una asociacion estadisticamente significativa con el desanclaje (p = 0.218),
a pesar de observarse un incremento en el riesgo en posiciones no optimas (OR 5.28). Este
resultado puede explicarse por el tamafio de muestra limitado y el bajo numero de eventos, lo
cual condiciona una baja potencia estadistica e intervalos de confianza amplios. No obstante,
desde el punto de vista clinico, la evidencia acumulada sigue respaldando la colocacién del
tornillo en posiciones centro-centro o centro-inferior como las mas seguras (Voeten et al., 2020;

Yong-Cheol et al., 2020).

El analisis de la curva ROC demostré una adecuada capacidad discriminativa del TAD
(AUC = 0.88), lo que lo posiciona como una herramienta util para la prediccion de falla del
implante. El punto de corte identificado de 25.5 mm mostré una sensibilidad del 100% y un valor
predictivo negativo del 100%, lo que implica que valores por debajo de este umbral practicamente
descartan el riesgo de desanclaje en el seguimiento a 6 meses. Sin embargo, el valor predictivo
positivo fue bajo, lo que indica que un TAD elevado no es suficiente por si solo para predecir la
falla, sino que debe interpretarse en conjunto con otros factores clinicos y biomecanicos (Arias

et al., 2021; Caruso et al., 2022; Sedighi et al., 2012).

Estos hallazgos tienen implicaciones clinicas relevantes, ya que el TAD es una medicion
sencilla, reproducible y accesible en la practica diaria. Su correcta evaluacion permite identificar

pacientes en riesgo desde el postoperatorio inmediato, lo que podria influir en la toma de
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decisiones como la vigilancia estrecha, modificaciones en la carga o incluso la reintervencion
temprana en casos seleccionados (Hernandez et al., 2021; Reyes et al., 2023; Sedighi et al.,

2012).

Entre las limitaciones del estudio destaca su disefno retrospectivo, lo cual implica riesgo
de sesgos de seleccion e informacién. Asimismo, el tamano de muestra relativamente pequefio
y la realizacién en un solo centro limitan la generalizacion de los resultados. No se incluyeron
variables potencialmente influyentes como la calidad de la reduccion, densidad mineral 6sea o
comorbilidades, las cuales podrian actuar como factores de confusion (Pereira et al., 2021; Yong-

Cheol et al., 2020).

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evidencia consistente con la literatura
actual y refuerza el papel del TAD como uno de los principales predictores de falla en la
osteosintesis de fracturas transtrocantericas (Arias et al., 2021; Caruso et al., 2022; Sedighi et

al., 2012).
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Xll.  CONCLUSIONES

El indice punta-apice (TAD) se confirma como un predictor radiolégico confiable y
estadisticamente significativo de falla del material de osteosintesis en fracturas
transtrocantericas tipo Tronzo IlIB. Valores mayores a 25 mm se asocian con un incremento

significativo en el riesgo de desanclaje del tornillo cefalico a los 6 meses postquirurgicos.

El TAD demostré una alta capacidad predictiva, con un area bajo la curva de 0.88 y un
punto de corte éptimo de 25.5 mm, el cual presentd sensibilidad y valor predictivo negativo del
100%, lo que lo convierte en una herramienta util para descartar el riesgo de falla cuando se

encuentra dentro de parametros adecuados.

La posicion del tornillo cefalico segun la escala de Cleveland no mostrd asociacion
estadisticamente significativa con la falla del implante en este estudio, aunque se identificd una

tendencia a mayor riesgo en posiciones no optimas.

Se concluye que la correcta colocacién del tornillo cefalico, reflejada en un TAD adecuado,
es un factor determinante en el éxito de la osteosintesis, por lo que debe considerarse un objetivo

prioritario durante el acto quirurgico.

Se recomienda la realizacion de estudios prospectivos, multicéntricos y con mayor
tamano de muestra para validar estos hallazgos y fortalecer la evidencia en relacién con los

factores predictivos de falla en este tipo de fracturas

47



Xlll.  PROPUESTAS

A. Implementar la medicion sistematica del indice punta-apice (TAD) durante la
evaluacion intraoperatoria de fracturas transtrocantéricas Tronzo IlIB, procurando valores < 25

mm para disminuir el riesgo de desanclaje del material de osteosintesis.

B. Fortalecer la capacitacion de médicos en formacién y cirujanos ortopedistas en la
colocacion adecuada del tornillo cefélico, enfatizando la obtencion de posiciones seguras segun

la escala de Cleveland y el mantenimiento de un TAD dentro de parametros 6ptimos.

C. Establecer protocolos de seguimiento clinico y radiografico estrecho durante los
primeros seis meses postoperatorios en pacientes con factores radioldgicos de riesgo, con el fin

de detectar oportunamente pérdida de reduccion, colapso en varo o migracion del implante.

D. Desarrollar futuras investigaciones que incorporen variables adicionales, como calidad
de reduccion, densidad mineral ésea, indice de masa corporal, comorbilidades y tipo de implante,

para mejorar los modelos predictivos de falla del material de osteosintesis.

E. Realizar estudios prospectivos, multicéntricos y con mayor tamafio de muestra que
permitan validar los hallazgos obtenidos y fortalecer la evidencia sobre los factores radiologicos

asociados al desanclaje en fracturas transtrocantéricas de fémur proximal.
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XV. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

variable distancia punta apice

Paciente # :

Edad anos

Sexo: fem masc

Indice punta-apice: < (TAl) 25 mm > (TAI) 25 mm
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Variable escala de Cleveland

Escala de Cleveland: posicion del tornillo en la cabeza femoral

Posicién

Optima

No optima
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Consentimiento Informado

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES

DEL ESTADO HOSPITAL GENERAL QUERETARO
Querétaro a 4 de agosto del 2025
Asunto: Carta de dispensa para consentimiento informado

PRESENTE: Por medio de la presente hago de su conocimiento que el presente
proyecto de investigacion, con titulo: “FACTORES PRONOSTICOS RADIOLOGICOS
ASOCIADOS A FALLO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN FRACTURAS
TRANSTROCANTERICAS TRONZO llIB DE FEMUR PROXIMAL, mediante revisiéon de
expedientes clinicos, por lo cual, no es requerido el uso de consentimiento informado. Al
mismo tiempo, ya ha sido solicitada por escrito, la autorizacion a la Direcciéon del Hospital,
la revision de expedientes clinicos, con la finalidad de obtener informacién inherente al
presente proyecto. El investigador se rige bajo un importante cédigo de ética y discrecién,
por lo tanto, no existe la posibilidad de que la informacién recabada del expediente clinico
con respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e
integridad de este. Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares, publicada el 5 de julio del afo 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion, de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccion de Datos
Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales. La informacion obtenida
sera conservada de forma confidencial en una base de datos codificada y encriptada en
un equipo del servicio dentro de las instalaciones del hospital, en donde en ningun
momento sera manipulada por terceras personas y se encontrara completamente bajo la

supervision de los investigadores.

Med. General. Joel Gilberto Chavez Blanco. INVESTIGADOR PRINCIPAL
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