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RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas transtrocantéricas son un padecimiento
clinico grave que constituye un importante problema de salud publica, en 2012, en
nuestro pais, reportaron 168 mujeres y 98 hombres mayores de 50 afios por cada
100 000 habitantes, presentaron fractura de cadera, por su importancia el algoritmo
de tratamiento debe optimizarse. Objetivo: Caracterizar las fracturas trocantéricas
tratadas con clavo centromedular en el hospital general de Querétaro de junio del
2013 a junio del 2016 y analizar los datos, para contribuir a la creacion de un
procedimiento operacional estandarizado en el tratamiento de las fracturas de
cadera que provea los mejores resultados para el paciente y un uso eficiente de
recursos para la institucion. Metodologia: Disefio observacional, longitudinal. Se
calculo la muestra para estudios descriptivos con poblacion finita cuya variable
principal es de tipo cualitativo, con la premisa de estandarizacion del protocolo de
manejo se usaron todos los casos de un mismo cirujano, obteniéndose una muestra
con potencia estadistica adecuada (61 casos), con la informacién de expediente
clinico y radiologico. Todos los procedimientos fueron realizados bajo reduccion
abierta con clavo centromedular proximal PF Targon. Se evaluaron controles
radiograficos postquirdrgicos inmediatos, a las 6 semanas, 3 y 6 meses; para
caracterizar la reduccién y colocacién del clavo, datos de consolidacion y posibles
complicaciones. Resultados: La fractura 31A 2 fue la mas comun con prevalencia
del 58%, los tipos 31A 1y 31 A 3 fueron del 16 % respectivamente. A los 6 meses
la consolidacion fue del 90%. Se reportaron 13 (21.3%) casos de complicaciones,
con un caso de Necrosis Avascular. Se demostrd una correlacion positiva entre la
consolidacion a los 3 meses y la longitud del clavo (p=0.01). El rango de sangrado
con mayor asociacion al desarrollo de complicaciones fue de 150-200cc (p=0.003).
Conclusion: Se estableci6 una minuciosa caracterizacion y descripcion del
protocolo de manejo, base para el desarrollo de un estudio multicéntrico, que
culmine en la implementacion de un modelo exitoso de tratamiento.

Palabras clave: fractura de cadera, clavo centromedular, tratamiento.



ABSTRACT

The transtrocantheric hip fracture it's an important pathology that concerns
public health. In 2012 168 females and 98 males over 50 years for every 100 000
citizens had hip fracture. Therefore, the treatment algorithm should be optimized.
Aim: characterize and describe the trochanteric fractures treated with proximal
femoral nail in the general hospital of Queretaro from June 2013 to June 2016 and
analyze the data for contributing for the creation of a standardized operational
algorithm of treatment to assure better outcomes for patients and improve the
management of hospital resources. Methods: longitudinal and observational study,
the final sample size with statistic power was 61 cases which where treated with the
same algorithm by the same surgeon. Data from medical records and x-rays files
was recollected all the procedures were done with under open reduction, and the
fixation was done with proximal femoral nail PF Targon. X rays files were assed in
an early postsurgical evaluation, at 6 weeks, 3 and 6 months. The aim was to
characterize the reduction and de nail fixation, at the same time the consolidation
and complications and bad outcomes. Results: under AO classification 58% of
patients reported a 31 A 2. Being for 31 A 1 and 31 A3 an average for each of 16%
of prevalence. By the 6" month evaluation 90% of patients reported consolidation
data, and 13% cases (21.3%) of patients reported some sort of complication. Within
one case of avascular necrosis was filed. A positive association with statistic value
was found between consolidation at thee months and the length of the nail (p=0.01).
the average of bleeding associated with development of complications and bad
outcomes was 150 — 200 cc ( p= 0.003). Conclusion: the present study gives a
detailed characterization and management protocol description allowing to form the
basis for a future development of a multicentric study that could stablish a successful
model of treatment.

Key words: hip fracture, proximal femoral nail, treatment
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.  INTRODUCCION

Las fracturas transtrocantérica son un padecimiento clinico grave que
constituye un importante problema de salud publica, en México y el mundo. Ya que
durante las ultimas décadas ha habido una clara inversion de la piramide
poblacional, habiendo una mayor poblacion de adultos mayores y un amento en la
esperanza de vida media general. De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) se estima que para el 2030 la poblacion en México
de adultos mayores se incrementara significativamente, llegando hasta un 11.3%
de la poblacién nacional. La estimacion para el estado'de Querétaro es del 13.5%,

la cual es mayor que la proyeccién media nacional.

El grupo de adultos mayores es especialmente vulnerable para este
padecimiento, cuya incidencia ha ido en aumento en los pacientes geriatricos.
Desde 2012 se report6é en nuestro pais que 168 mujeres y 98 hombres mayores de
50 afos por cada 100 000 habitantes, presentaron fractura de cadera, igualmente
se menciona un incremento progresivo en el nimero de casos e ingresos en el
servicio de trauma y ortopedia llegando a un porcentaje de ocupacion mayor al
114%, que implicé la-hospitalizacibn de pacientes con ésta patologia en otros
servicios. Por lo que representa una de las principales causas de hospitalizacién
para los servicios de traumatologia y ortopedia. Aun mas, la bibliografia a nivel
mundial indica que el riesgo anual de sufrir una fractura de cadera tiene una relaciéon
con la edad; siendo de un 4% en mujeres de 85 afios. En México se estima un
incremento exponencial en el nimero de casos anuales proyectandose para el 2050
mas de 110,000 casos al afio.

Asi mismo, su impacto negativo en la calidad de vida del paciente por su
asociacion con secuelas causantes de grados variables de dependencia y su
relacion con un incremento en la mortalidad de quienes la padecen, hace de las
fracturas trocantéricas un padecimiento que requiera atenciébn y adecuada

documentacion para el andlisis y toma de decisiones acertadas en su tratamiento.



De manera paralela, es importante considerar los altos costes generados
en el tratamiento de esta patologia tanto directos al paciente como al sistema de
salud debido a que el tratamiento y seguimiento del paciente implican un gran
consumo de recursos, ocupacion de camas y personal en la atencién del

padecimiento y mas aun en el caso de futura dependencia.

Considerando la prevalencia actual de las fracturas trocantéricas en el
Hospital General de Querétaro resulta importante el adecuado andlisis del algoritmo
de tratamiento en las fracturas de cadera en el Hospital General de Querétaro que
permita optimizar los recursos del mismo y asi lograr una menor estancia
hospitalaria, menor incidencia de complicaciones, padecimientos concomitantes, y
una incorporacion mas rapida a las actividades diarias del paciente que finalmente
impacten de manera positiva el estado de salud de la poblacion que cursa con éste

padecimiento, generandole una mejor calidad de vida.

Este estudio, pretende ayudar a establecer un adecuado analisis en los
datos de casos de fractura de cadera presentados en un lapso de 3 afios en el
servicio de Trauma y Ortopedia del Hospital General de Querétaro, que permita una
revision al algoritmo de tratamiento en las fracturas de cadera y contribuya a la
creacion de un procedimiento operacional estandarizado, que provea los mejores

resultados para el paciente y un uso eficiente de recursos para la institucion.

En los siguientes capitulos se podra hallar una descripcion detallada del tipo
de fractura de acuerdo con la clasificacion AO, el material quirdrgico de
osteosintesis empleado, comorbilidades, entre otras. Y la comparacion de los

principales resultados con los obtenidos por estudios semejantes.



.  ANTECEDENTES

En México al igual que en el resto del mundo se presenta una serie de
cambios progresivos en la edad a nivel poblacional, gracias a los avances
tecnologicos en la medicina la esperanza de vida se ha incrementado de manera
paulatina, invirtiendo la piramide poblacional. (Nieto y cols. 2012)

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en el afio 2006 los adultos mayores (>60 afios) representaban 5.3% de la
poblacion y se estima que dicha proporcion incrementara significativamente (hasta
11.3%) para el afio 2030. (Lovato-Salas y cols. 2015). Como resultado, existe un
aumento en la incidencia de las enfermedades crénico-degenerativas y de principal
relevancia para este estudio la osteoporosis, siendo uno de los principales factores
asociados a las fracturas de cadera.

Se prevé a nivel mundial que para el afio 2050, dada la tendencia, se
presenten entre 7 y 21 millones de casos de fractura de fémur proximal. Y se cree
gue se presentaran principalmente en los paises en vias de desarrollo. Asia y
Latinoamérica seran las dos regiones que tendran el mayor incremento. El riesgo
anual de sufrir una fractura de cadera se relaciona con la edad, y alcanza el 4% de
riesgo en las mujeres con'mas de 85 afios de edad. Se estima que 168 mujeres y
98 hombres por cada 100 000 personas presentan fractura de fémur proximal esto
se traduce en que una de cada 12 mujeres mexicanas y uno de cada 20 hombres
mexicanos de mas de 50 afos sufrird una fractura de cadera. (Nieto y cols. 2012)

Trayendo consecuencias severas como aumento de la morbimortalidad y
disminucién de la calidad de vida del paciente. Se reporta que un 30% de pacientes
con fractura de cadera fallecen durante el primer afio posterior a la fractura y que
mas del 50% de estos pacientes serdn incapaces de reincorporarse a Sus
actividades de la vida cotidiana.

Los reportes de estadistica de un estudio realizado en el Hospital Lomas
Verdes del IMSS establecen que la distribucion del trazo de fractura por localizacion
anatomica del fémur (73.4% N=1327) mas frecuente fue la transtrocantérica con un

49.1% de prevalencia, siendo relevante ya que se encontro asociada a una estancia



intrahospitalaria prolongada (> 10 dias); trayendo consecuencias de aumento
en la morbimortalidad postoperatorias en los pacientes y altos costes para el
servicio de salud. (Lovato-Salas y cols. 2015)

Tomando en cuenta que ciertos factores tales como género y edad,
tienen una asociacion positiva con patologias como la osteoporosis, la
relevancia de la misma en la fractura de cadera se hace evidente, siendo
hasta ahora la mejor definicién par esta patologia (osteoporosis) la realizada
en 2001 por The National Institute of Health de los Estados Unidos de
América, el cual la define como: “enfermedad de todo el esqueleto
caracterizada por una masa Osea baja y una alteracion de la micro
arquitectura 6sea que condiciona un hueso fragil, con el consecuente
incremento del riesgo de fracturas”. En_ otras palabras, hablar de
osteoporosis es equivalente a hablar de un elevado riesgo de fractura con
minimo traumatismo, denominada fractura por fragilidad u osteoporotica,
debido a alteraciones cuantitativas y cualitativas del tejido 6seo. Algo de
caracter importante de esta enfermedad es que clinicamente es asintomética,
haciéndola de una dificil identificacién para el paciente. La fractura es su
principal complicacion y hace de esta patoldgica un problema de salud
mundial.

La fractura osteoporética tiene dos especiales caracteristicos bien
conocidas: son originadas por traumatismos de baja energia y tienen
localizaciones especificas (vertebras dorsolumbares, fémur proximal y tercio
distal. de antebrazo), aunque esto no excluye otros sitios de fractura. Se
presenta mayoritariamente en edades superiores a los 50 afios, siendo las
caidas la principal causa de fractura de cadera y antebrazo. Por ende, una
adecuada descripcion de dichos casos, que aporte factores de riesgo puede
servir en la prevencion de las mismas pues permite atender dichos factores
de riesgo (como los trastornos de la vista, dificultad de movilidad y
coordinacion, farmacos hipotensores, relajantes, hipoténicos, etc.)

disminuyendo la incidencia de casos. (Sosa y Gomez. 2016)



Actualmente se sugieren dos puntos incisivos en el tratamiento de las
fracturas de cadera, primero el abordaje coordinado de los pacientes que han
sufrido ya fracturas en aras de procurar una mejor evolucion de estos, y segundo el
establecimiento de claras estrategias de prevencidén sobre todo en pacientes con
predisposicion de padecerlas como ya se ha mencionado previamente.

El andlisis del tratamiento de los pacientes que ya sufrieron el padecimiento
y que fueron tratados quirdrgicamente con clavo centromedular en fracturas de
cadera es un punto trascendental para la toma de decisiones y establecimiento de
un adecuado protocolo de tratamiento.

La clasificacién de las fracturas es una herramienta util que permite la
adecuada comprension y estandarizacion de un -protocolo efectivo de respuesta
para tratar dicho padecimiento. Actualmente, en-el Hospital General de Querétaro
se emplea la clasificacion de la AO_sugerida por la comunidad internacional de
traumatdlogos ortopedistas e investigadores en d&rea musculoesquelética,
dedicados en desarrollar conocimiento y experiencia basado en evidencia para
mejorar el tratamiento y resultados de los pacientes con trauma musculoesquelético.
La clave de esta clasificacidon es la descripcidn precisa de la fractura, de este modo
se numera cada region esquelética y cada hueso se divide en tres segmentos. De
forma que se genera una organizacion jerarquica dividida en triadas. Por lo tanto,
para una adecuada clasificacion se deben responder las siguientes preguntas:
¢ Qué hueso?, ¢;Qué segmento?, ¢Qué tipo de fractura? ¢Qué grupo?, ¢Qué
subgrupo?

Siguiendo la clasificacion AO las fracturas del fémur proximal se dividen en 3
grupos: Tipo31-A fracturas trocantéreas extracapsulares. Tipo 31-B fracturas
intracapsulares del cuello de fémur, Tipo 31-C fracturas intracapsulares de la
cabeza femoral. Las fracturas trocantéricas se subdividen en 3 grupos: las A1 son
fracturas simples de 2 fragmentos y con buen soporte en la cortical interna; las
fracturas A2 son multifragmentadas con las corticales interna y dorsal rotas a
distintos niveles, pero con la cortical externa intacta; y en las fracturas A3 la cortical

externa también esta rota (fractura con trazo inverso).



Figura 1. AO Foundation. AO/OTA classification of pertrochanteric hip
fractures (with modification, from: Muller AO Clasification of Fractures- Long Bones).

™.

Recuperado de: https://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf



La principal indicacion para elegir el mejor implante es realizar una adecuada
clasificacion de la fractura tomando en cuenta la biomecanica del sistema
seleccionado para el tipo de trazo de fractura que presenta el paciente. Algunos
aspectos a considerar son: la técnica quirurgica, la experiencia del cirujano, el costo
del sistema y las ventajas y desventajas de cada sistema como tiempo quirlrgico,
sangrado, infecciones, y el riesgo de complicaciones postquirargicas de cada
sistema.

Con el advenimiento del desarrollo de implantes para las fracturas
actualmente tenemos muchas opciones disponibles ‘para el tratamiento de las
fracturas de cadera y las podemos clasificar en dos principales grupos; uno es el
clavo centromedular para fémur proximal, .el-cual ha sufrido modificaciones
estructurales importantes desde el surgimiento de este sistema haciendo las ultimas
generaciones mas anatémicas disminuyendo el diametro proximal, distal de los
clavos, su longitud total y el diAmetro de los pernos de bloqueo distal; generando
menor riesgo de estallamiento en-el trocanter mayor y fracturas perimplante.
Ademas, la implementacion de dos tornillos cefélicos en vez de uno o incluir un
tornillo cefalico mas un pin antirotacional para disminuir complicaciones de rotacion
de la cabeza femoral logran disminuir tanto las complicaciones transquirdrgicas
como postquirdrgicas, que se reportaban previamente.

Siendo la otra opcion principal en el tratamiento de las fracturas de cadera
los implantes extramedulares como el PFN, PFENA, TFN, PF, PFT, TRIGEN Clavo
Gamma, el sistema DHS (dynamic hip screw), el DCS (distal condilar screw), y las
placas trocantéricas.

Como ya se ha comentado la indicacién quirdrgica mas precisa para un clavo
centromedular es la presencia de un trazo inverso en una fractura transtrocantérica.
Un trazo transtrocantérico no inverso corre de forma oblicua del trocanter mayor al
trocanter menor y permite impactacion de la fractura, pero en un trazo inverso la
carga de peso en la pierna lastimada genera un telescopamiento del implante. Lo

gue genera que exista una alta incidencia de complicaciones postquirturgicas. Como



se reporta en el estudio de Park y col. (2008) la incidencia de fracturas
inestables 31-A3 va del 5%- 23% y las clasificadas como AO 31-A3.3 son las
fracturas que toman mas tiempo en consolidar y que presentan una mayor
migracion de los tornillos cefalicos. Con una media de 5.98 meses y un rango
de 3-17 meses, comparadas con las A3.1 o A3.2 que consolidaron en una
media de 4.65 meses rango de 3-9 meses con una p=0.048. También se
encontré un mayor desplazamiento del tornillo deslizante en las A3.3 con'una
media de 5.85 mm rango de .2mm-16mm comparado con las A3.1'Y A3.2
con una media de desplazamiento del tornillo deslizante de 2.84 mm rango
de .4mm-6.5 mm con una p= 0.042. en este estudio en el que se siguieron
40 pacientes su ratio de complicaciones fue del 12.5 % (5 de 40) concluyendo
gue el uso del clavo centromedular para las fracturas inestables 31-A3 es una
buena opcion de tratamiento para los pacientes (Park y col. 2008).

Para comprender mejor la biomecanica de los clavos centromedulares
en las fracturas transtrocantéricas se han realizado estudios biomecanicos
de los implantes centromedulares y extramedulares en modelos cadaveéricos
sometiéndolos a estudios de compresion. Como en el estudio de Weiser y
cols. (2015) en el que se emplearon 12 fémures frescos congelados de
humano, a los cuales se les realizo una fractura controlada segun la
clasificacion AO- 31-A2.3 y se distribuyeron de forma randomizada en 2
grupos. Uno de ellos se realizé la osteosintesis con placa angular DHS con
hélice y un segundo grupo con un clavo centromedular (Trigen Intertan nail).
Se considero la adecuada posicion del implante y la distancia punta apex con
control radiografico. Una vez realizados los constructos se colocaron en una
prensa hidraulica en la cual se sometieron a una compresion axial.

Se logré demostrar que la compresion axial necesaria para generar
fallo en los implantes fue mucho menor para las placas angulares DHS con
una fuerza media de 2778.2 N comparada con una compresion media de
8480N para el clavo centromedular, casi 3 veces mayor para este constructo.

Ademas, se logré encontrar los principales sitios donde ocurrieron las fallas



de los implantes. Siendo para las placas angulares DHS 2 casos deformacion de la
hélice, 3 casos fracturan de diafisis en sitios de blogueo de la placa. Y para el clavo
centromedular fue la fractura de diéfisis femoral iniciando en el sitio de bloqueo distal
en 5 casos. En un solo caso el tornillo cefalico sufrio deformacion.

Se pueden explicar los resultados de estas pruebas debido a sus principios
biomecanicos de cada implante, encontrando una menor distancia entre el tornillo
deslizante y el sitio de absorcion de la fuerza mas la transmision de la fuerza
intramedular. Mas aparte que en la mayor parte de los casos la distancia del clavo
es menor que en los implantes extramedulares lo que permite una'mejor distribucion
de la fuerza.

Se sabe que una persona al caminar ejerce una fuerza de 300% a su peso
corporal por lo que una osteosintesis debe por lo-menos tolerar 2060 N asumiendo
un peso corporal de 70 kg. En caso de tropiezo puede incrementarse a un 700% del
peso corporal para una persona de 70 kg esto corresponde a una fuerza de 4 800
N. esto explica por qué el DHS no es apropiado para tolerar un apoyo inmediato.
Una de las limitaciones de este estudio en modelos cadavéricos es que no se puede
considerar el efecto del tejido muscular que en este caso es un mecanismo protector
(Weiser y cols. 2015).

Otro articulo que hace un estudio comparativo en cadaveres simulando
fracturas inestables transtrocantericas fue el realizado por Eric Strauss et all. En el
cual se realiza un estudio comparativo en 12 fémures, 6 utlizando clavo
centromedular con tornillo cefélico (ITST Zimmer Inc, Warsaw IN) y 6 con hélice a
la cabeza femoral (TFN Synthes Ltd. Paoli, Pa) Ambos clavos de insercion
trocanterica, Angulo de inclinacion de tornillo cefalico 130° didmetros distales de 10-
15-mm en presentacion corta y larga. Con la diferencia de el tornillo y la hélice.
Ambos se sometieron a una carga vertical 750 N. con cargas ciclicas de 10, 100,
1000, 10 000 ciclos. Y e midio el desplazamiento de la cabeza, y de los fragmentos
fracturados, y después se sometieron hasta generar falla del sistema. Dentro de
sus resultados se encuentra que los clavos centromedulares con tornillos

presentaron mas desplazamiento significativo de la cabeza femoral con direccion



inferior después de someterse a las cargas ciclicas en comparacion con el
clavo con hélice. Inclusive el desplazamiento de los fragmentos de fractura
fue mayor en los clavos con tornillo cefalico. La fuerza media para llevar al
fracaso del implante para los clavos con hélice fue mayor de 3860 N rango
de (2670 N- 4550 N) vs 3610 N rango de (2660 N — 4230 N) de los clavos
con tonillo cefalico, a diferencia del estudio ya mencionado de Weiser (2015).

Se encontr6 que los huesos osteoporéticos toleraron una menor carga
vertical y fueron los que presentaron mas desplazamiento de los fragmentos
de fractura. Demostrando que el disefio en hélice del TFN permite que, al
momento de su colocacion por impactacion, genere impactacion radial del
hueso esponjoso en los bordes de la hélice, comparado con la pérdida 6sea
generada al perforar en el tornillo deslizante comuan. Haciendo que el soporte
0seo para el implante sea de mejor calidad. Por lo tanto, se recomienda el
uso de hélice en pacientes con mala calidad 6sea (Strauss, Frank, Lee,
Kummer y Tejwani. 2006).

Por otra parte, Brunner, Jokel'y Babst (2008) realizaron un estudio
donde reportan 3 casos de protrusion de la hélice a la articulacion
coxofemoral, (25% del total de sus pacientes tratados con PFNA) sin datos
de desplazamiento rotacional o en varo de la fractura. El clavo PFNA es
idéntico al PFN-solo que incluye una hélice en vez del tornillo cefalico, y se
asemeja a la hélice del TFN. En el primer caso un paciente femenino de 88
afios secundario a caida de su propia altura del paciente a las 6 semanas,
segundo caso paciente femenino 89 afios a las 6 semanas inicia con dolor
las radiografias demuestran desplazamiento a la articulacion de cadera de
la-hélice sin antecedente de caida. Tercer caso paciente femenino de 67
afos alcoholismo crénico se presenta a las 6 semanas de postquirdrgico
con dolor en cadera y se encuentra protrusion de hélice. En los tres
pacientes se permitié el apoyo a tolerancia, y en los tres se reporta una
adecuada reduccion y fijacion con una punta apex adecuado. Concluyen

gue posiblemente se deba a una mala técnica quirargica, recomiendan el
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uso de una hélice méas corta en hueso osteoporotico y no hacer el prerimado de la
hélice en hueso de mala calidad (Brunner, Jokel y Babst. 2008).

Hablando especificamente del DHS se entiende que el sistema trabaja
guiando de forma controlada el colapso del fragmento proximal contra la cortical
femoral lateral del trocanter mayor, causando compresion a través del trazo de
fractura favoreciendo la consolidacion 6sea. Es por esto que la integridad de la
cortical lateral es importante para emplear un sistema extramedular. (Zeng y cols.
2012). Por otro lado, existen reportes donde la tecnologia actual de los clavos
centromedulares para fémur proximal también poseen la cualidad de permitir la
compresion del trazo de fractura, aunque en menor medida que los implantes
extramedulares, ya que el clavo centromedular funciona como bloqueo. En este
mismo estudio se considera el acortamiento- del miembro pélvico como la
impactacion que permite el clavo en el sitio de fractura y se encuentra que para las
fracturas inestables 31 A2 Y A3 el desplazamiento promedio es de 9.8 mm y mayor
de 15 mm en el 20% de sus casos reportados (Lin. 2007).

Zeng y cols. (2012) reportan los siguientes beneficios de los sistemas
intramedualres a comparacion del DHS: permiten la deambulacion temprana, la
preservacion del hematoma fracturario gracias a la reduccién cerrada y la
consiguiente preservacién de tejidos blandos en la diseccion. Refieren un tiempo
quirdrgico menor para la colocacion de clavo centromedular PFNA (menos de 21.38
min) comparado con el DHS; asi como un menor sangrado transquirugico (menos
de 176.36 ml), una estancia intrahospitalaria significativamente menor (0.58 dias) y
una mas rapida curacion pues reportan 1.35 semanas menor para el clavo PFNA.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas se encuentra que el clavo
PFENA tiene riesgo significativamente menor a complicaciones (Riesgo Relativo de
0.46), mientras que en el riesgo de fractura no hay diferencia significativa.
Paralelamente se comenta un menor riesgo de coxa vara para clavo PFNA (RR
0.22). Por ultimo, Zeng y cols. (2012) establece que no existe diferencia significativa

en la infeccion superficial de la herida quirargica.
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Por su parte, Ekstrom, Karlsson-Thur, Larsson, Ragnarsson y Alberts
(2007) compararon el uso de clavo centromedula PFN contra un implante
extramedular, especificamente una placa angulada Medoff sliding plate
(MPS), reportando los siguientes resultados: un tiempo quirirgico menor para
la colocacion del clavo centromedular PFN a comparacion de la placa
angulada MSP, una menor cantidad de sangrado para el clavo 230 ml
comparado con 527ml en el uso de la placa. En cuanto al riesgo de infeccion
de la herida quirurgica se reporta un riesgo del 8% para el PFN, contra el 2%
de la placa MSP, un mayor tiempo de fluroscopio para el uso del clavo
centromeudlar. Sin encontrar diferencia significativa para la mortalidad de
ambos grupos. Al comparar la funcionalidad de los pacientes a las 6 semanas
postquirdrgicas se encontrd una significancia estadistica en la habilidad para
caminar de los pacientes operados con el clavo PFN (p=.04, 95%). Dentro de
las conclusiones del estudio se comentan dos posibles causas por las que la
diferencia en la habilidad de caminar es menor para los pacientes atendidos
con placa MSP, primeramente, la dinamizacion del tornillo deslizante
comentada previamente por otros autores en el periodo postquirdrgico
temprano; y la otra es la diseccién quirdrgica que requiere una mayor
liberacion de inserciones musculares.

Al evaluar la consolidacién a los 4 meses se encontré que no existe
una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de consolidacion.
Un dato relevante es la asociacion positiva presentada en la distancia punta
apex.en los pacientes que presentaron cuto out como complicacion en el
clavo (p= .001) reportando valores de punta apex de 34 mm. Aunque,
concluyen que el ratio de re operacion es menor en el caso de los pacientes
gue se fijaron con la placa MSP a comparacién del clavo PFN, sin encontrar
diferencias significativas en las complicaciones transquirdrgicas.

En otro estudio, realizado por Lizaur, Sanz, Miralles y Bendala (2005),
se comparo el uso del clavo centromedular TGN (trochanteric gamma nail) y

un sistema extramedular como CHS (compression hip screw), se estudiaron
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los resultados postquirdrgicos, incluidas las complicaciones. Reportando un tiempo
de fluroscopio menor y una mejor habilidad para caminar para los pacientes tratados
con clavo centromedular, No encontrado diferencia significativa en el tiempo
quirargico y en la evaluacion del dolor, arcometria o acortamiento del miembro
pélvico.

Las distintas revisiones bibliograficas en las cuales se compara el uso de los
sistemas centromedulares y los sistemas extramedulares, reflejan significativas
ventajas en el uso de los clavos centromedulares para fracturas de fémur proximal,
por ejemplo en el trabajo realizado por Menezes, Gamulin'y Noesberger (2005),
donde cuestiona si todas las fracturas son candidatas al tratamiento con los
implantes intramedulares gracias a los cambios-estructurales realizados en los
clavos y que se asocian a complicaciones.

Menezes (2005) concuerda con el algoritmo actual de tratamiento, en donde
las fracturas transtrocantéricas estables deben ser tratadas con sistemas
extramedulares por presentar resultados quirdrgicos similares o inclusive mejores;
reservando asi los sistemas. centromedulares para las fracturas inestables,
subtrocantéricas o para huesos con fracturas en terreno patoldgico. Al igual que
otros autores menciona que las configuraciones estructurales en los clavos
centromedulares mas anatomicas como la longitud total de 180 mm, una curvatura
mediolateral de-4°, un diametro proximal de 17 mm y un diametro distal tnico de 11
mm modifican los sitios de carga en el fémur traduciéndose en una disminucion en
las complicaciones.

En el estudio se empleod el clavo PFN el cual tiene la siguiente configuracion
anatémica, un tornillo cefélico de 11mm con un pin antirotacional de 6.5 mm una
angulacion mediolateral de 6° y un didmetro distal de 11mm con una punta flexible
gue disminuye el estrés en la cortical lateral del fémur. Pernos de blogueo de 4.9
mm, sin ser necesario el rimado dentro de su técnica quirdrgica.

La caracterizacion de sus fracturas fue la siguiente: 26% de las fracturas se
clasificaron con AO como Al, 60% AO A2, 14% AO A3, de esta ultima clasificacion

6 fueron fracturas inversas, 1 en terreno patolégico. El 55% de las cirugias fueron
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realizadas por 8 residentes capacitados y el 45% restante por meédicos de
base. Se reporto una mortalidad del 3% durante la estancia intrahospitalaria
postquirdrgica asociada a comorbilidades previas y mal estado general. Al
comparar la frecuencia de complicaciones totales de las fracturas estables e
inestables no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=
0.44). Se menciona que Unicamente al 1.3% de los pacientes se les realizd
reduccion abierta del trazo de fractura, correspondientes a una fractura
inestable o subtrocantéricas. En lo respectivo a la evaluacion radiografica de
las fracturas, se encontré que la reduccion fue no satisfactoria en'un 3.2% de
los casos sin presentar alguna complicacion, en los ‘tornillos cefalicos se
encontr6 una posicion inadecuada en el 15% de los pacientes
independientemente de su clasificacion de fractura o por el equipo quirurgico.
Un 22% presentaron dolor y 19 de estos casos fue atribuido a la irritacion de
la cintilla iliotibial, con mejoria de los sintomas de 13 pacientes al retiro del
material. Resulta pues interesante, la recomendacion del autor para reservar
el uso del clavo centromedular para aquellos pacientes que presenten

fracturas inestables y subtrocantéricas.
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Figura 1. Menezes y cols. (2005) Desplazamiento en direccion lateral del
pin antirotacional, con una adecuada consolidacion Osea, al retiro del material
disminuye la irritacion de la cintilla iliotibial.[figura]
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Recuperado de: Clinical Orthopaedics and Related Resarch (2005) Lippincott
Williams & Willkins. No 439, pp 221-227.

Figura 2. Menezes y cols.*(2005) Un ejemplo de una complicacion, con
fractura de cuello femoral posterior al retiro del tornillo cefalico que desde el
momento de su colocacion se perforo la cortical superior del cuello generando dolor

al paciente.
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Recuperado de: Clinical Orthopaedics and Related Resarch (2005) Lippincott
Williams & Willkins. No 439, pp 221-227.
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A diferencia del estudio realizado por Menezes y cols. (2005), el
estudio realizado por Lin (2007) realizado en un periodo de 2 afios con un
total de 144 pacientes con fractura transtrocantérica concluye que el clavo
centromedular con doble tornillo cefalico es una buena opcién tanto para el
tratamiento de las fracturas trocantéricas estables como inestables y
recomienda la insercion de los tornillos cefalicos lo mas inferior posible en el
cuello femoral para disminuir el riesgo del fenbmeno Z o fenémeno Z inverso,
asi como un sitio de insercion del clavo medial a la insercion del-gluteo para
disminuir la deformidad en varo de la reduccion y anterior a la insercion del
piriforme que reduce la friccién del clavo con el fémur, facilita una reduccion
en valgo generando una menor dafio muscular.

Lin (2007) reporta una edad promedio en-los pacientes de 78.2 afios
en los que se les realizo tratamiento con clavo centromedular con 2 tornillos
cefélicos (doublé-screw nail United Taipe, Taiwan), se refiere que Unicamente
se realiz6 el bloqueo distal en 16 pacientes con fractura AO 31-A, mientras
que éste fue realizado en todas aquellas fracturas 31-A2 y A3. Con una
adecuada reduccion en 99 casos, 38 aceptables y mala en 7 casos. En
cuanto a mortalidad se presentaron 3 casos de mortalidad intrahospitalaria,

16 en los primeros 6 meses y 23 al afio de seguimiento.
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Figura 3. Lin (2007) Paciente con fractura transtrocantérica estable tratada
con clavo centromedular, en el cual muestra una adecuada consolidacion que
permite iniciar el apoyo y donde se observa la fatiga del material con desplazamiento
lateral de los tornillos de bloqueo. [figura].

Recuperado de: The Journal of Trauma Injury, Infection and Critical Care doi:
10.1097/TA.0B013e3180342087
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Figura 4. Lin (2007) Paciente con fractura inestable
transtrocantérica tratado con clavo centromedular, presenta como
complicacion el desplazamiento lateral de uno de los tornillos de bloqueo
cefalico que se asocia con irritacion de la cintilla iliotibial. [figura].

Recuperado de: The Journal of Trauma Injury, Infection and Critical Care doi:
10.1097/TA.0B013e3180342087

En un estudio donde se investiga la distribucion de la carga entre dos
tornillos cefélicos en un clavo centromedular para fractura de fémur proximal
llevado a cabo por Henschel, Eberle y Augat (2016) se sefiala como
indicacion quirdrgica para este tipo de clavo centromedular con dos tornillos
cefalicos las fracturas trocantéricas mediales o fracturas laterales al cuello
femoral, demostrandose una buena estabilidad mecanica. Aunque de igual
forma sefiala que pueden ser empleados en cualquier tipo de fractura
trocantérica. Refieren que una de las principales complicaciones en este tipo
de clavo es el fenbmeno Z, en el cual ocurre un desplazamiento de los
tornillos cefalicos, el tornillo cefalico superior se desplaza medial en direccién
a la articulacion y el tornillo cefalico inferior sufre un desplazamiento en
direccion lateral. La correcta colocacion de los dos tornillos cefélicos en este

clavo centromedular no puede ser evaluado como comunmente se realiza en
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los clavos con un anico tornillo cefalico, es asi que en este estudio con modelos de
fémur sintéticos de Sawbones se sometieron a carga axial, con distintas
configuraciones en la colocacion de los tornillos cefalicos en un clavo EBA (Citieffe
Caldera di Reno, BO Italy) para poder evaluar cual de ellas era la mejor para
disminuir las complicaciones postquirirgicas como el fenémeno Z. Se encontro que
disminuyendo la longitud del tornillo cefalico inferior aumentaba el estrés en la
cortical inferior del cuello y en la zona de transicion entre el cuello y la cabeza, esto
se traduce en una mayor carga en el tornillo cefalico superior con.un incremento
hasta del 40%. Por lo que recomiendan que en los clavos centromedulares con dos
tornillos cefalicos se emplee un tornillo cefalico inferior de mayor longitud,
desaconsejando el uso de tornillos ceféalicos cortos y enfatizando la importancia de
colocar el tornillo cefalico inferior lo mas pegado a la cortical inferior del cuello
femoral.

Figura 5. Desplazamiento sufrido por los tornillos cefélicos, con distintas
configuraciones de longitud.
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Recuperado de Henschel y cols. (2016)

Por su parte, Tristan y Cols. (2010) muestran la necesidad de una adecuada
colocaciéon de los tornillos cefédlicos para disminuir las complicaciones
postquirdrgicas; en su estudio se comparo el uso del clavo centromedular gamma
largo y del tornillo deslizante para el tratamiento de fracturas transtrocantérica con

clasificacion AO 31-A2 en un total de 210 pacientes. Estableciendo como objetivo
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principal la determinacion del riesgo de reoperacion de los pacientes
operados con los dos sistemas. 100 pacientes se operaron con clavo
centromedular y 110 con sistema extramedular tornillo deslizante de 135°. En
todos los clavos se colocaron pernos de bloqueo distales y se intento dejar el
tornillo cefalico (punta apex < 25 mm) al final del estudio se encontré que no
habia una diferencia estadisticamente significativa entre los dos sistemas
para el riesgo de reoperacion con una p=0.67. Un total 2 pacientes con tornillo
deslizante y 3 pacientes con clavo centromedular gamma requirieron un
nuevo procedimiento los 5 casos por cutout; en 3 de estos pacientes se
encontré una punta apex > 25 mm. Concluyendose la importancia de una
adecuada colocacion de los implantes para lograr un Optimo resultado
quirurgico.

Paralelamente Little, Verma, Fernando, Elliot y Khaleel (2008)
compararon otro tipo de Sistema centromedular, el clavo largo Holland y el
DHS. El clavo Holland con la siguiente configuracion estructural: un diametro
proximal de 13 mm, didmetro distal de 9 y 12 mm con dos tornillos cefalicos
de 7 mm y bloqueos distales de 4 mm. Se incluyeron un total de 190
pacientes, de los cuales 92 se fijaron con el sistema centromedular Holland
nail y 98 con el DHS. Reportandose un menor tiempo quirdrgico para la
colocacion del sistema extramedular DHS, pero asociado a una mayor
cantidad de sangrado, transfusion sanguinea, e infecciones para los
pacientes tratados con el sistema DHS. Dentro de las complicaciones del
sistema extramedular se registro: un 2% de casos con cut out y 4.3%
desplazamiento en direccién lateral de los tornillos cefalicos. Ninguno
ameritando reintervencion quirdrgica

Little y cols. (2008) concluyen que existe una mayor probabilidad de
recuperacion del grado de movilidad prequirargica en aquellos pacientes
tratados con el clavo centromedular. Estableciendo el clavo centromedular
Holland como adecuado para el tratamiento cualquier tipo de fractura

transtrocantérica.
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Por dltimo, una de las opciones recientes en el mercado para la
osteosintesis de fracturas de cadera con clavos centromedulres es el clavo PF
Targon desarrollado a partir de todas las complicaciones previamente mencionadas
con el uso de clavos centromedulares, con la finalidad de disminuir al minimo las
complicaciones de los pacientes que se tratan con el clavo centromedular 'y
conservando los beneficios de un sistema intramedular. Este clavo se introdujo en
el mercado en 1998, dentro de sus ventajas se encuentran que mediante el uso del
tornillo cefalico telescopante permite al trazo de fractura su impactacién contralada
en la zona de fractura, esto a comparacion de los sistemas rigidos disminuye la
protrusion del tornillo a la cabeza femoral. Ademas, previene el desplazamiento
lateral del tornillo y del casquillo gracias al bloqueo del casquillo sobre el clavo,
disminuyendo el indice de algunas complicaciones clinicas como la irritacion del
tensor de la fascia lata. Otra de las ventajas en cuanto a su disefio anatomico son
las mejoras en la elasticidad del sistema gracias a su composicién de titanio,
disminuyendo el riesgo de fractura en el vértice del clavo tanto en tiempo
transquirtrgico como en el seguimiento postquirtrgico. De igual forma, se enfatiza
como cualidad positiva su es estabilidad rotacional brindada a la osteosintesis
disminuyendo el riesgo de cut out tan mencionado en los articulos previos, esto se
logra gracias a la fijacion biaxial (pin y tornillo cefalico) mediante un pin antirotacional
y a su regleta de bloqueo radiolicida que permite una precisa colocacién del tornillo
deslizante en el centro del cuello femoral en un solo intento, reduciendo la perdida
de hueso.esponjoso al momento de realizar la perforacion.

Al eliminar el uso de rimado en su técnica quirdrgica introducen el uso del
perfilador, el cual al ser un molde crea un rimado exacto de la forma del clavo
haciendo que éste llene de forma justa el espacio creado disminuyendo la formacién
de hematomas y la varizacién del fragmento medial. Es importante mencionar que
el uso de las rimas se asocia a la creacion del gap entre el clavo y la cortical interna.

Dentro del disefio del clavo PF Targon se encuentra las siguientes medidas:
un valgo de 4° y 7° y una anteversion de 10° en el clavo largo que crea un disefio

mas anatdmico; un diametro proximal de 16.5mm vy distal de 9 mm; un tornillo
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deslizante con diametro de 6.5 mm y un pin antirotacional de 4.5 mm. Las
longitudes en las que se presenta son: 175mm (angulo de tornillo del125°,
130°. 135°), 220 mm (&ngulo de tornillo de 125°,130° y 135°), y el clavo largo
gue va de 260 mm hasta 460 mm con incrementos de 40mm entre uno y otro
(angulo de tornillo de 125° y 130°).

Con respecto al uso del clavo PF Targon existen en la actualidad
pocos articulos que permitan saber los resultados quirdrgicos y sus
complicaciones. En un articulo realizado por Parker, Bowsers, y Pryor (2012)
en Inglaterra que publica los resultados obtenidos en su estudio clinico
aleatorizado en donde se compara el uso de sistema extramedular y de clavo
centromedular, se describe para el clavo centromedular PF Targon un caso
con perforacion central, por el colapso de la fractura; un caso de cut out sin
requerir tratamiento quirargico. También se observaron una fractura
perimplante al 1.3 afios de seguimiento; un caso de no union de una fractura
transcervical; una protrusion del barril lateral, entre otros. De manera general
establecen que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
sistemas extramedular y centromedular en cuanto a compilacion de
recuperacion post quirargica, necesidad post quirdrgica de trasfusiones, pero
si sugieren una tendencia a mejor recuperacion de movilidad en aquellos
tratados con el clavo centromedular. Lo que hace hincapié a la necesidad de
recoleccion de un mayor niamero de datos y del desarrollo de nuevos estudios
gue arrojen mayor luz y correlaciéon estadisticamente significativa, para poder

establecer con certeza un adecuado protocolo de manejo en estos pacientes.

22



II.  FUNDAMENTACION TEORICA

La clasificacion AO es actualmente el sistema de clasificacion para fracturas
mas empleado a nivel internacional tanto en la practica como en publicaciones en
traumatologia y ortopedia. Uno de los principales beneficios es la descripcion
precisa de la fractura lo que nos permite la estandarizacion diagndstica y de
tratamiento, con la posibilidad de comparar de manera objetiva con datos de otras
publicaciones. De acuerdo a esta clasificacion las fracturas del fémur proximal se
dividen en 3 grupos: Tipo31-A fracturas trocantéreas extracapsulares. Tipo 31-B
fracturas intracapsulares del cuello de fémur, Tipo 31-C fracturas intracapsulares de
la cabeza femoral. Las fracturas trocantéricas se subdividen-en 3 grupos: las A1 son
fracturas simples de 2 fragmentos y con buen soporte en la cortical interna; las
fracturas A2 son multifragmentadas con las corticales interna y dorsal rotas a
distintos niveles, pero con la cortical externa intacta; y en las fracturas A3 la cortical
externa también esta rota (fractura con trazo inverso).

El tratamiento con el clavo PF Targon desarrollado con la finalidad de
disminuir las complicaciones trans y post quirdrgicas para el tratamiento de fracturas
transtrocantérica. Con su capacidad telescopante del tornillo cefalico, el bloqueo del
casquillo sobre el clavo, que impide la lateralizacién del tonillo cefalico, entre
muchas otras, permiten una recuperacion mas favorable de acuerdo con otras
investigaciones a comparacion de otras técnicas quirargicas.

La presente investigacion al ser de tipo descriptivo longitudinal establece una
clara caracterizacién de la poblacion en estudio, permitiendo desglosar de forma
clara y concisa varios conceptos como principal mecanismo de lesion, grupo etario
de riesgo, sexo, comorbilidades asociadas, tipo de trazo de fractura, reduccién
satisfactoria, complicaciones asociadas, asi como el andlisis de una posible
correlacion entre dichos factores.

El seguimiento radioldgico y clinico de los casos en estudio, mediante una
exhaustiva revision del expediente radioldgico y de los hallazgos en las consultas
de seguimiento postquirdrgico permitié obtener datos importantes como el tiempo

de consolidacion de las fracturas y obtener las complicaciones ocurridas en el
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seguimiento, asi como las posibles correlaciones de las mismas con las
demas variables.

El andlisis de todos estos datos permite estandarizar el tratamiento de
las fracturas transtrocantéricas de cadera en el hospital general de
Querétaro, con el respaldo de los resultados obtenidos en miras de obtener
resultados favorables en el tratamiento de este padecimiento. De manera
paralela se compararon dichos datos y procedimiento con estudios

semejantes en otros paises.
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IV. HIPOTESIS

Hipdtesis general: El tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de
cadera en el Hospital General de Querétaro en el periodo junio 2013 a junio 2016
bajo la técnica quirtrgica del servicio de traumatologia y ortopedia con el clavo
centromedular TF targdn provee resultados favorables para los pacientes e

institucion.

Hipdtesis nula: El tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de cadera
en el Hospital General de Querétaro en el periodo junio 2013 a junio 2016 bajo la
técnica quirargica del servicio de traumatologia -y ortopedia con el clavo
centromedular TF targén no provee resultados favorables para los pacientes e

institucion.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Caracterizar las fracturas trocantéricas tratadas con clavo centromedular en
el hospital general de Querétaro de junio del 2013 a junio del 2016 y analizar los
datos, para contribuir a la creacion de un procedimiento operacional estandarizado
en el tratamiento de las fracturas de cadera que provea los mejores resultados para

el paciente y un uso eficiente de recursos para la institucion.

V.2 Objetivos especificos
» Clasificar el tipo de fractura de cada paciente.
= Describir el tipo de Material de osteosintesis empleado.
= Describir la frecuencia de edad y grupo de mayor riesgo.
= Describir la distribucién en cuanto a géenero.
= Describir las Comorbilidades de los pacientes.
= Describir el tipo de Técnica quirdrgica empleada.
= Describir la cantidad de sangrado por cirugia.
= Describir las complicaciones.
= Describir la reduccién de la fractura y la colocacion del tornillo de bloqueo.
= Establecer el Tiempo de consolidacion de la osteosintesis

= Describir el mecanismo de lesion.

26



VI.  MATERIALES Y METODOS

VI.1 Tipo de investigacion
Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal.
VI.2 Poblacién o unidad de analisis
La poblacion se conforma por todos los pacientes con diagnéstico de fractura
transtrocantérica de fémur proximal, que hayan recibido tratamiento quirargico en el
hospital general de Querétaro con clavo centromedular, en el periodo de junio 2013
a junio 2016.
Se reportaron en el periodo estudiado 124 casos de fractura de cadera en el
servicio de trauma y ortopedia con ingreso y manejo en dicho servicio.
Las unidades de observacién por su parte la constituyen los pacientes con
diagnéstico de fractura transtrocantérica tratados con clavo centromedular de fémur

en el hospital general de Querétaro tratados de junio del 2013 a junio 2016.

VI.3 Muestray tipo de muestra

Por conveniencia para estandarizar el procedimiento, asegurando la
implementacion del mismo protocolo de manejo quirdrgico y post quirtrgico de
seguimiento, asi como minimizar los sesgos en cuanto a diferencias en ejecucién
de técnica quirdrgica, se tomaron todas las cirugias hechas por un mismo cirujano
capacitado y especialista en dicho procedimiento.

Se realizo el calculo del tamafio muestra, empleando la férmula de estudios
descriptivos para poblacion finita cuya variable principal es de tipo cualitativo. En la
cual se consideraron los 124 casos como poblacién total con un nivel de confianza
del 95%, una prevalencia esperada de 0.5 y una potencia estadistica del 90%.
Resultando un tamafio de muestra de 54 casos los cuales serian escogidos
aleatoriamente, sin embargo, dada la premisa del parrafo anterior y tener un mayor
namero de casos atendidos por un mismo cirujano capacitado al tamafio muestral
calculado para tener significancia estadistica, se estudiaron los 98 casos llevados

por dicho cirujano. De dichos casos, se eliminaron a aquellos que no contaban con
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un patron establecido de tipo de fractura, de acuerdo con la clasificacion de

AO

, quedando 61 casos con los cuales se trabajaron en el presente estudio.

VI1.3.1 Criterios de selecciodn

Criterios de Inclusiéon

Se ingresarda al protocolo todo paciente que acepte el consentimiento
informado.

Pacientes que cuenten con diagnostico de fractura transtrocantérica de fémur
proximal.

Pacientes que se hayan tratado en el hospital general de Querétaro con clavo
centro medular en el periodo establecido.

Pacientes cuya cirugia se haya realizado por el mismo cirujano designado

para toma de muestra.

Criterios de Exclusion
Pacientes con dependencia a drogas
Pacientes con fractura otro tipo de fractura que no sea transtrocantérica o
subtrocantéricas.
Pacientes reintervenidos.
Pacientes que no asistieron a su segunda cita.
Pacientes que abandonaron el tratamiento.
Pacientes que fueron intervenidos por otros cirujanos del servicio en el

periodo de tiempo designado.

Criterios de Eliminacion
Pacientes que decidan su alta voluntaria.
Pacientes con defuncion.
Pacientes que no cuenten con un patrén establecido de tipo de fractura de

acuerdo a la clasificacién de AO.
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VI.3.2 Variables estudiadas

A continuacion, se presenta de forma ordenada (Tabla 1) el tipo de variable

con su respectivas definiciones conceptual y operacional, asi como la escala y

unidad de medida empleadas para las mismas.

Tabla 1. Definicion de variables empleadas en el estudio.

UNIDAD
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL =M~ | DE
MEDIDA
Tiempo vivido de una ~ Cuantitati
Edad en afios ‘en ~
Edad persona desde su . - va Afios
- expediente clinico L
nacimiento Numeérica
Presencia de - o .
Género cromosomas X 0 Y que Carapt_erlstlcas : Cuallta_ltlv Mascul_lno
. fenotipicas del sujeto a Nominal | Femenino
caracteriza a un H-M
Comorbilidade Enfermedades Revisar expediente Cualitativ DM, HAS,
subyacentes a la | clinico en busca de ; DEMENCI
S p . . X a nominal
patologia estudiada patologias previas A,
. Patron de fractura de PAgrminar el gradoynpo Cuantitati | 31A1
Tipo de de fractura del expediente
Fractura acugr'do 8 I§ radioldgico de cada uno va 31A2
clasificacién de AO . nominal 31A3
de los pacientes
Cantidad de dContablllzada por NUMero | it
. e gasas, compresas y
Sangrado hemorragia ; 2| va En mililitros
e cantidad en reservorio L
transquirdrgica I numérica
total en la cirugia
Método quirargico | Recoleccién en hoja de ¢ Se realizé
Técnica empleado para obtener | técnica quirargica | Cualitativ | reduccion
Quirdrgica la reduccion y fijacion | Reduccion abierta vs | anominal | abierta o
de la fractura cerrada cerrada?
Reduccion
Medicion en radiografia en
postquirdrgica inmediata proyeccién
. .. | de la alineacién del AP con
Adecuada alineacion o
- fragmento mayor con < | Cualitativ | menos de
Reduccion del trazo de fractura en S - N
g S 10 de valgo en | anominal | 10 de
evaluacion radiogréfica 9
proyeccion AP y en valgo y en
proyeccién lateral <5 mm lateral
de desplazamiento menor de 5
mm.
L : Que en la RX
Ubicacion  necesaria L . . .
. postquirargica inmediata Colocacion
. de los tornillos de . .
Colocacion de el tornillo de bloqueo en I del tornillo
: blogueo para Cualitativ
tornillos de ! cabeza femoral se ; en %)
garantizar una L anominal | . .
bloqueo - encuentre en % inferior en inferior del
adecuada fijacion del -
proyeccion AP y que en la cuello

trazo de fractura.

proyeccion  lateral  se
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encuentre en el 1/3
central.

Fendmeno biolégico
por el cual en el caso

Se revisaron las

Cuando se

de las fracturas el | radiografias a las 6 o .
L L Cualitativ | logro la
Consolidacion | hueso se solidifica para | semanas, 3,6,12 meses : S~
o a nominal | consolidaci
estabilizar los | en busca de datos de on
fragmentos 0@seos y | consolidacion
restituir su funcion.
Fenémeno fisico o | Cut-Out
biolégico en el cual la | Migracion  lateral de  Se
evolucién del paciente | tornillo cefalico ¢ .
N . ~. presentd o
Complicacione | encontrol se encuentre | Infeccién Cualitativ
. ; no alguna
s fuera de los resultados | Fracturas perimplante | o-nominal complicaci
esperados. Ya sea en | Necrosis a vascular. 6n?

control radiografico o
clinico

Persistencia de dolor.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes con

diagndstico de fractura de cadera tratados con clavo centromedular en el

periodo de junio 2013 a junio 2016 y se tomo la informacion correspondiente

para cubrir los objetivos especificos ya mencionados tanto de su historia

clinica, durante la cirugia, en sus consultas subsecuentes y en sus controles

radiograficos. Se cred una base de datos metodolégicamente adecuada y

pertinente, realizandosu andlisis estadistico auxiliado con el software

desarrollado por la IBM: SPSS Statistics, el cual permiti6 generar los

resultados que caracteriz6 la presente patologia en el Hospital General de

Querétaro en el periodo definido.
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VI.5 Procedimientos

Se obtuvo en un primer tiempo la clasificacion de AO del trazo de fractura,
material de osteosintesis empleado con sus especificaciones técnicas (Targon, PFN
o TNF), fecha de cirugia, sangrado transquirurgico, edad, sexo, comorbilidades del
paciente, (HAS, DM, Parkinson, alcoholismo y demencia vascular), mecanismo-de
lesion, técnica quirdrgica empleada (se requirid de reduccion abierta o cerrada).

En cuanto a técnica quirirgica es importante mencionar que todas las
cirugias se realizaron en decubito lateral con fijacion del paciente con tela adhesiva
a la mesa quirargica radioltcida. Cadera contralateral fijada en flexion y con apoyo
de bulto entre las piernas. En los casos que se requirio abrir el trazo de fractura se
realiz6 un abordaje lateral directo de cadera, con técnica subvasto. La reduccion se
realiz6 con traccion asistida por personal. del hospital, y apoyo de control
fluoroscépico en proyeccidon Antero-Posterior (AP) y lateral (axial).

Se establecié como protocolo de seguimiento postquirargico un control a las
2y 6 semanas, y posteriormente a los 3, 6 y 12 meses.

Todos los pacientes permanecieron sin apoyo de la extremidad de 2 a 6
semanas (dependiendo de la inestabilidad de la fractura) e iniciaron bipedestacion
con uso de andadera a las 6 semanas con apoyo progresivo, iniciando la primera
semana con apoyo de puntas, segunda semana con apoyo de talén y tercera
semana talén punta. Retirando la andadera al lograr una fuerza muscular en gliteos
5/5 valorada por abduccion de la pierna en decubito lateral venciendo gravedad y
resistencia. En los casos en donde el paciente tenia un déficit visual, alteraciones
neuroldgicas o alguna limitante de la marcha no se retir6 la andadera.

Se realiz6 una evaluacion radiogréfica postquirdrgica inmediata, asi como a
las' 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses. Se llevo el control radiografico con
proyecciones AP vy lateral, tomandose en cuenta la reduccion del trazo en ambas
proyecciones como parte de la evaluacion en donde se realizd el siguiente
algoritmo:

Determinacion de reduccion adecuada o insatisfactoria. Definiéendose como

reduccion adecuada si en la proyeccién AP se conté con menos de 10° de valgo y
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si en la proyeccion lateral el fragmento mayor tuvo menos de 5 mm de
desplazamiento. Y Reduccidn insatisfactoria, sino cumple con estos criterios.

Evaluacion de la posicion de tornillos de bloqueo ceféalicos.
Considerando la proyeccion AP en la cual se divide el cuello femoral en 2
segmentos (superior e inferior); y la lateral en tres segmentos (anterior,
central y posterior a la cabeza femoral). Considerando como una adecuada
colocacion de tornillos de bloqueo cuando se encuentren en el % inferior en
el cuello femoral en AP y en el segmento central de la cabeza femoral en la
proyeccion lateral. Y reduccién insatisfactoria cuando se encuentren en otra
posicion.

Dentro del seguimiento radiografico de igual forma se evalud, la
consolidacion radiografica adecuada segun el caso del paciente, la
conservacion de la reduccion. y la existencia de falla de la osteosintesis como
cut-out, protrusion cortical lateral del tornillo, entre otras.

En el control postquirdrgico a las 2 y 6 semanas se registraron
complicaciones como ulceras sacras por presion, infeccion superficial en sitio
de herida quirdrgica, infeccion profunda de herida quirlargica, fractura

perimplante y necrosis avascular.

VI.5.1 Anélisis estadistico
A partir-de la informacion recaba con los criterios y procedieminto
establecidos en el presente trabajo, se construyé una base de datos
electrénica en Excel para Windows, la cual fue procesada con el paquete
estadistico SPSS V20, para su andlisis estadistico. Realizdndose un analisis
paramétrico en medidas de tendencia central proporciones y porcentajes con

los datos obtenidos.
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VI.5.2 Consideraciones éticas

Pacientes con consentimiento informado segun las normas de Helsinki de
1964 y debido a que esta investigacion se considera como de riesgo bajo por ser
descriptiva y analitica, se siguieron las pautas mencionadas cuidando la
confidencialidad del paciente y recoleccion de datos con base a las guias de buena
practica clinica actuales a lo respectivo a revision de expediente, estudios

radiolégicos y toma de datos de consultas de seguimiento.
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VIl.  RESULTADOS

La edad promedio de quienes presentaron fractura transtrocantérica
en el servicio de trauma y ortopedia del Hospital General de Querétaro de
Junio de 2013 a Junio de 2016 fue de 73 afios, presentandose la siguiente
distribucion (Figura 7).

Figura 6. Distribucion de casos por rango de edad

Distribucidn de casos por rango de edad

27% 28%

‘N
) 4%
3%

5%
28% 5%

m <60 afios = 60-64" = 65-69 70-74 wm75-79 = 80-84 m85ymayores

El 52% de los casos presentados correspondié a pacientes del sexo
femenino, respecto al 48%. Del sexo masculino.

El 72% de los casos correspondié a adultos mayores (60 afios o
mayores), siendo éste grupo integrado por un 70% de mujeres y un 30% de
hombres, en una proporcion de 2.3:1.

Se observo la presencia de alguna comorbilidad en un 46% de los
casos estudiados. Para el grupo de adultos mayores esta condicion se
presenta en un 79% de los casos, siendo la comorbilidad mas frecuente la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) con una prevalencia del 44% en éste

grupo poblacional. También se observo la presencia de multicomorbilidad de
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manera frecuente en el grupo de adultos mayores, documentandose que el 79% de
los pacientes con HTA, tenian un diagnodstico concomitante de diabetes mellitus
(DM). De manera paralela se observo que un 5% de la poblacion adulto mayor
presento el diagnostico de demencia.

De manera general se observo la siguiente distribucion de las principales

comorbilidades en el estudio (Figura 8).

Figura 7. Distribucion de principales comorbilidades en el total de casos
reportados

Demencia HTA Diabetes Adicciones
4.9% 24.6% 19.7% 9.8%

Del total de casos la fractura 31A 2 fue la mas comun observandose en un
58% de los casos estudiados, mientras que los tipos 31A 1y 31 A 3 fueron igual de
16 % para ambos grupos.

Para las facturas 31 A 2 el tipo 31 A 2.2 y el 31 A 2.3 consideradas como
inestables, contribuyeron cada una con 47% del total de casos para este tipo de
fracturas, Unicamente 6% corresponden a las 31 A 2.1. que son consideradas como
trazos estables.

A continuacion, se presenta una tabla con su respectivo grafico en el cual se
realiza andlisis descriptivo de la clasificacion de las fracturas por AO (Tabla 2 y

Figura 9).
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Tabla 2. Prevalencia de tipo de fracturas segun clasificacion AO

Tipo NuUmero Porcentaje
Fractura de casos (%)
31A1.2 5 8.20
31A1.3 5 8.20
31A2.1 3 4.92
o
31A2.2 15 24.59
31A2.3 17 A@V
31A3.1 4 6.56
31A3.3 8 ¢ - 13.11
RO
32A2 4 6.56
W 100.00

Figura 8. Porcentaje de prevalencia de tipo de fracturas segun clasificacion
AO

Porcentaje de prevalencia por tipo de fracturas

= 31A1.2 =31A13 =31A2.1 31A2.2 =31A2.3 = 31A3.1 = 31A3.3 = 32A2
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Figura 9. Principales tipos de fracturas transtrocantéricas con su lateralidad
predominante y porcentaje de frecuencia de aparicion.

| | Tendencia: | | Tendencia: | | Sin tendencia
Izquierda Izquierda a lateralidad
| | — L
O O
— 90% casos —  63% casos — 50/50

Se encontré una lateralidad predominante para la cadera izquierda en un
65% de los casos, manteniéndose dicha tendencia para el grupo de fracturas 31 A2
con una lateralidad izquierda del 63% de los casos. La predominancia de lateralidad
izquierda se acentud en los casos con clasificacion 31 A 1, donde se registré una
prevalencia del 90%. No asi, en los casos 31 A 3 donde se registr6 una igual
tendencia de lateralidad 50 y 50% respectivamente.

A continuacion, se presentan los principales tipos de fracturas
transtrocantéricas con su lateralidad predominante y porcentaje de frecuencia de
aparicion en el estudio. (Figura 10)

El 74% de los casos corresponden a trazo de fractura inestable, solo el 26%
de los pacientes corresponde a trazo de fractura estable.

A continuacién, se presentan las principales caracteristicas de acuerdo a
dicho diagnéstico (estabilidad/inestabilidad) (Tabla 3).
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Tabla 3. Principales caracteristicas de fracturas estables e inestables.

Sexo
Prevalencia Lateralidad ] Presencia de Adulto
. predominan
general predominante . mayor
e
. P . | P
NUmero O . orcent | Umero .
de Porcent erfizq orcentaje M aje de orcentaje
Casos | € (%) (8 (%) Casos 8
i 7 1
Estables . :
6 6 zquierda 5 em 6 9
i 6 | 6
Inestables :
5 4 zquierda 2 em 1 0 7

Los mecanismos de lesibn mas frecuente para los casos reportados
fueron aquellos asociados a trauma de baja energia registrandose en el 90%
de los casos, siendo los de alta energia responsables de tan solo el 10% de
los casos. Es importante mencionar que-el 51% de los casos de baja energia
corresponden a caida de propia altura.

También se correlaciono la fractura 31 A 2 con mayor prevalencia a
mecanismo de lesion de baja energia en un 97% de los casos.

Por ser el tipo de fractura con mayor prevalencia en el estudio a

continuacion mostramos la caracterizacion de dicho grupo (Tabla 4).

Tabla 4. Principales caracteristicas de las fracturas de mayor prevalencia
en el estudio (31 A 2).

Fracturas 31 A2

inestables  94%
estables . 6%
bajaenergia = 97%

adulto Mayor 78%

Debido a la relevancia que se genero en los resultados demograficos
es importante resaltar que la mujer adulto mayor (60 afios en adelante) con

mecanismo de lesion de baja energia, especificamente caida de su propia
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altura, se presentd en 21 casos el cual representa el 49% de los casos y se
correlaciono con una consolidacion del 80% a partir de los 3 meses de la
cirugia.

El andlisis estadistico para la configuracion del clavo centromedular
empleado fue la siguiente el clavo de 220mm fue el de mayor prevalencia en-un
56% de los casos, el calvo de 175mm resultd ser el menos empleado en un 1% de
los casos (tabla 5y figura 11).

Se evidencio una tendencia en la asociacion de la longitud del clavo con el
tipo de fractura (p=0.08), relacionandose los clavos de longitud media
especificamente el de 220mm y 240mm con fracturas estables, en un 94%.
Paralelamente se correlaciono con una pobre tendencia al empleo de clavos cortos
(175 mm) en fracturas inestables. Con una asociacion de tendencia fuerte positiva
del empleo de clavos de un rango de 220 mm hasta 340mm para fracturas
inestables (p=0.08).
se observo una asociacion estadisticamente significativa (p=0.01) entre la longitud
y la consolidacion a los 3 meses, demostrandose que los clavos mas cortos lograron
una mayor prevalencia de consolidacion, siendo del 100% para el de 175mm, 79%
para el de 220mm y continuando un patrén de disminucién de consolidacion a los

tres meses con clavos mas largos.

Tabla 5. Prevalencia de uso de clavo centromedular por su longitud.

Tipo clavo NUumero de
longitud (mm) casos en los que fue

empleado

175 mm 1

220 mm 34

340 mm 6

240 mm 17

TEN 3

Total 61
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Figura 10. Porcentajes de prevalencia de uso de
centromedular por su longitud.

Prevalencia de uso de clavo por longitud
5% 1%

28%

56%

m175mm ®=220mm =340 mm"_ =240 mm = TFN

clavo

El clavo con angulacion de 130° se reporté como el mas empleado en

los casos estudiados con una prevalencia del 84%, mientras que el de 135°

se registré en un 16% de los casos (tabla 6 y figura 12).

En términos generales se observéd una tendencia al uso de clavo de

130° de angulacion para fracturas tanto estables como inestables,

asociandose su empleo para las fracturas inestables en un 80% y un 94%

para las estables. Mientras que se observé una tendencia a una pobre

asociacion (6%) del uso de clavos de 135° en fracturas estables. (p=0.19).

Tabla 6. Utilizacidn de clavo segun angulacion del mismo.

Tipo de clavo NUumero Porcentaje
por grados angulacion de casos (%)
clavo130° 51 84
clavo 135° 10 16
total 61 100
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Figura 11. Prevalencia de uso de clavos segun tipo por grados de
angulacion

prevalencia de uso de clavos segun tipo por grados
de angulacion

16%

84%

= clavo130° = clavo 135°

Durante el tiempo quirdrgico se reporté un sangrado medio de 250cc (50-
1600 cc). Se registraron 30 casos que ameritaron transfusion de paquete globular,
siendo la media de trasfusion 2 Paquetes Globulares (PG).

Se reporté un sangrado igual o mayor a 100cc en el 91% de los casos
estudiados, en los cuales se observaron complicaciones en el 22% de los casos y
se observé que el rango de sangrado con mayor asociacion al desarrollo de
complicaciones fue de 150-200cc conteniendo un 70% de las complicaciones, dicho
rango demostrd tener una asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo
de complicaciones (p=0.003).

En el caso de los pacientes que hayan ameritado trasfusiones se registré una
tendencia de desarrollo de complicaciones del 23% a comparacion de aquellos que
no-fueron trasfundidos que demostraron un riesgo de desarrollo de complicaciones
del 10% (p=0.15).

Aun y cuando no se puede establecer una asociacion estadisticamente
significativa que relacione la trasfusion con el desarrollo de complicaciones de
tejidos blandos, incluidas la infeccion de heridas quirdrgicas; si se evidencié una

tendencia clara en cuanto a la ausencia del desarrollo de complicaciones de tejidos

41



blandos en aquellos pacientes donde no existio trasfusibn sanguinea
(p=0.24) no desarrollaron complicaciones de tejidos blandos. Mientras que
los pacientes que requirieron trasfusibn sanguinea presentaron alguna
complicacion en 7% de los casos.

En el postquirdrgico inmediato el control radiografico se observo una
adecuada reduccion en ambos planos en un 69 % de los casos.

En 19 casos (31%) se encontro falta de reduccion en al menos uno
de los planos (reduccién insatisfactoria), el 63% de estas fracturas. fueron
de trazo inestable.

Al realizar el estudio estadistico para correlacionar el desarrollo de
complicaciones con la reduccién por planos, -se observé de manera
significativa (p=0.05) que el fallo de reduccion en plano lateral se comporta
como factor protector. La misma tendencia fue observada con la reduccion
en AP (p=0.78).

Se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.03)
entre sexo y la reduccion en plano AP, encontrandose una tasa de éxito del
93% para los pacientes masculinos y de un 72% para los femeninos, y
demostrando que la falta de reduccién en este plano es 4.5 veces mayor en
pacientes femeninos con respecto a masculinos.

Se encontrd que la tasa de éxito de la reduccion en ambos planos fue
del 74% cuando el tornillo se report6 como bien colocado en los 2 planos. Y
gue cuando se reportd una adecuada colocacion del tornillo cefalico en
ambos planos hubo menor prevalencia de complicaciones de 14%, a
comparacion del 24% del grupo con colocacion inadecuada del tornillo
cefélico.

Se encontrd que la tasa de éxito de la reduccion en ambos planos fue
del 69%, con un desarrollo de complicaciones del 26% con una p=0.16.

En cuanto a la colocacion de tornillos por planos y desarrollo de

complicaciones se observo independencia estadistica entre dichas
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variables con una p del 0.35 en plano AP y de 0.79 para el lateral. Habiendo 22%
de complicaciones cuando hubo fallo en colocacion.

Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre la falla en la
colocacion del tornillo cefalico y la falta de consolidacion (p=0.05) con un riesgo del
22 % en desarrollar una falta de consolidacion a los 6 meses cuando los tornillos
cefalicos estan mal colocados.

En cuanto a la evaluacion de la colocacion del tornillo cefélico porplanos se
encuentra que el riesgo a una mala consolidacion a los 6 meses-es.mayor para los
tornillos que se encuentran mal colocados en plano lateral en 4 de 17 casos (23.5%)
p=0.04. No se encontrd correlacion con la buena o mala colocacién del tornillo en
plano AP con la consolidacion.

Durante el control y seguimiento, se observd que sélo un 3.3 % de los casos
presento consolidacion a las 6 semanas (los cuales se describiran en el apartado
de casos especiales), mientras que un 70% de los casos demostro radiolégicamente
consolidacion a los 3 meses y un 90 % a los 6 meses por lo que hubo un 10% del
total de casos que no logro consolidar a los 6 meses. A continuacién, se presenta
una linea de tiempo con la progresion en consolidacién de los casos estudiados
(Figura 13 y Tabla 7).

Figura 12. Linea de tiempo de consolidacibn segun numero de casos
reportados con datos de consolidacién en seguimiento postquirdrgico.

>
6 semanas 3 meses 6 meses 6 meses

2 casos 41 casos 12 casos 6 casos
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Tabla 7. Prevalencia de logro de consolidacion segun nimero de casos

Numero de
casos
6 semanas 2
3 meses 41
6 meses 12
>6 meses 6
Total | 61

Se observé que de los 18 pacientes que no consolidaron a los 3
meses, un 39% (7 pacientes) tuvieron complicaciones (p=0.03).'Y que en los
pacientes que tenian alguna comorbilidad el tiempo.de consolidacion fue
mayor a 6 meses en un 18% a comparacion de guienes no contaban con
antecedente de comorbilidad con una prevalencia del 3% (p=0.05).

Se reportaron 13 (21.3%) casos de complicaciones en el estudio, 6
(46%) casos corresponden a complicaciones 6seas en donde se incluyeron
la no unién y la pseudoartrosis, las complicaciones de tejidos blandos fue de
3 (23%) en donde se incluyen la infeccién y dehiscencia o falta de cierre de
herida quirurgica.

A continuacién, se presenta la prevalencia de las complicaciones

segun sus tipos (Tabla 8), tanto por nUmero de casos, como por porcentajes.

Tabla 8. Prevalencia de complicaciones segun su tipo.

complicacion # Prevalencia
tipo casos (%)

NAV 1 7.7

Fractura 2 154

periimplante

No unién 1 7.7

Fatiga perno 3 23.1

distal
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Colpso en 1 7.7
varo

Migracién 2 15.4
lateral

Infeccién 1 7.7
profunda

Infeccién 1 7.7
superficial

Dehiscencia 1 7.7

13 100

De especial mencion como complicacién son los 2 casos reportados de
infeccion de herida quirargica y el caso de necrosis avascular que se presento a los
3 meses tras la intervencion quirdrgica que se describira en el apartado de casos
especiales (ANEXOS).
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VIIl. DISCUSION

Las fracturas transtrocantérica son un padecimiento que constituye un
importante problema de salud publica en México y el mundo. Con el
advenimiento la inversion de la piramide poblacional se espera que la
incidencia de fracturas de cadera aumente y asi, el realizar un adecuado
tratamiento del padecimiento sea de vital importancia para optimizar tiempo
recursos y mejorar los resultados para los pacientes.

El 52% de los casos corresponde a pacientes femeninos y el 48%
restante a masculino, el grupo de mayor riesgo pacientes > 80 afios y cuando
se divide por grupos de riesgo el género femenino se presenta como grupo
de mayor riesgo de sufrir una fractura.

Al subdividir la poblacién por adultos mayores >60 afios, el 70% de la
poblacion de estudio se encuentra en este grupo nuevamente el género
femenino como grupo de mayor riesgo-con un 70% de los casos. Con una
proporcion de 2.3:1.

En cuanto al mecanismo de lesion el mas asociado fue traumatismo
de baja energia en un 90% de los casos, de los cuales el 51% represento a
caida de propia altura. Como se menciond previamente la osteoporosis se
asocia con un aumento en la incidencia de fracturas de cadera, por lo que se
realizd un desglose para el subgrupo de pacientes mujeres adulto mayor,
siendo 21 (49%) de los casos de mujeres con fractura todas asociadas a
caida de propio plano de sustentacion. Por lo que refuerza la especial
atencion que se debe tener en este grupo etario para prevenir el riesgo de
caidas y la probable correlacibn que se pueda tener con patologias de
mineralizacién Gsea.

La presencia de laguna comorbilidad se presenté en un 46% de los
casos de la poblacién en general. Siendo la mas frecuente HAS 24.6%,
seguida de DM 19.7%. En el grupo de adultos mayores la comorbilidad se
presentd en un 79% de los casos, siendo HAS la prevalente en un 44%,
asociada a DM en un 79% de los casos.
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Lateralidad izquierda en un 65% pierde esta relacion cuando se subdivide por
clasificacion encontrandose 50% para ambas caderas hablando de las fracturas 31
A 3.

Como se comentd la indicacion quirdrgica mas precisa para el uso de clavo
centromedular es la presencia de un trazo de fractura inestable transtrocantérico.
En la clasificacion del trazo de fractura como en estudios previos la incidencia de
fracturas inestables 31 A 3 fue de 19% semejante a la reportada por Park Y Col.
(2008) 5%-23% y se correlaciono con un mayor tiempo de consolidacién y mayor
migracion de los tornillos cefalicos a lateral. A diferencia de nuestro estudio donde
las 31 A3 no mostraron un retraso significativo comparado con el resto de los grupos
para la consolidacion.

La caracterizacion de las fracturas se puede comparar con el estudio de
Menezes y cols y Parks y col. Donde mas del 70% de las fracturas se presentaron
como trazo inestable el mas comun fue 31 A 2 en un 62% de los casos mientras
que 31 A 1Y 31 A 3 correspondieron al 19% de los casos cada una.

A diferencia de lo reportado entodos los estudios, donde la técnica quirdrgica
mas empleada para la obtencion de la reduccion es una técnica cerrada como en el
caso de Lin donde 95% de sus casos fueron manejados con técnica cerrada
reportandose Unicamente 7 casos con técnica semiabierta y el de Parker donde su
totalidad de casos fueron manejados con técnica cerrada; en el presente estudio se
uso técnica abierta en un 100% de los casos.

A comparacién de Menzes y col., en el presente estudio se obtuvo una
reduccion satisfactoria en ambos planos en 69% de los casos comparado con el
96.8% reportado por ellos.

En cuanto a la colocacion del tornillo cefalico un 85% fue colocado de forma
correcta sin estar correlacionada con el tipo de trazo de fractura. En el presente
estudio se obtuvo una adecuada reduccién en ambos planos en un 69% de los
casos, semejante al 68% de Lin y col (2007). En el 31 % de los casos en donde no
se logro reduccion el 63% corresponden a trazos inestables. La adecuada

colocacion del tornillo cefalico en ambos planos mostro asociacién a una adecuada
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reduccion en un 74%, con una disminucion de la prevalencia en las
complicaciones y se asocio con una mejor reduccion del trazo de fractura.

Al igual que Menzes y cols (2005) mencionan la relevancia de una
adecuada reduccion y colocacion de tornillos de bloqueo cefalico en los dos
planos radiogréaficos para disminuir las complicaciones postquirdrgicas. En el
presente estudio se evidencio que la mala reduccion en plano lateral no
muestra correlacion con el desarrollo de complicaciones 0%.

La tendencia observada llevo a un andlisis mas detallado de dichas
variables, en donde al estudiar la buena reduccién en AP Yy lateral con el
desarrollo de complicaciones, la falta de desarrollo de las mismas, en
pacientes con reduccién no satisfactoria por planos sugiere que en el manejo
post quirdrgico existen variables de novo que llevan a una mejor evolucion
del paciente.

Se registré una media de sangrado de 250 cc (50-1600 cc) comparado
con los 320cc, 273 cc, 123 cc y 179 cc en el metaanalisis de Kairui Zhang y
cols (2014) y los 230 cc de Ekstrom, Karlsson-Thur y cols. (2007) donde
comparan la cantidad de sangrado de la colocaciéon de PFN vs DHS y MPS
respectivamente.

En nuestro estudio 30 px (49%) semejante al 40% del estudio de
Menezes y cols.-Ameritaron transfusion de paquete globular.

Al igual que en el estudio de Park y cols. (2008) en donde la media
consolido a los 4.65 meses con un rango de 3-9 meses, en la nuestra fue del
70% alos 3 meses y del 90% a los 6 meses.

Al comparar nuestras complicaciones 13 casos (25%) con el estudio
previo de Parker Y cols (2012) encontramos el riesgo de fractura preimplante
es semejante al estudio realizado por Parker y cols donde de igual forma se
presento un solo caso (1.6%) y el de Kleweno y cols (2014) donde se reportd
en un 2% de sus casos.

En nuestro estudio se reportaron un total de 13 casos con

complicaciones en el estudio que representa una prevalencia del 21.3% a
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comparacion del 5.4% reportado por Kleweno y cols (2014) y al 8.3% de Lin (2007);
sin embargo al comparar por complicaciones especificas se encuentran porcentajes
similares como es el caso de la fractura perimplante que fue del 2% en el estudio
de Kleweno y cols (2014) y en el presente estudio se observé de un 3%, en el caso
de NAV 1 caso reportado por Parker al igual que en éste estudio, siendo la fatiga
del perno distal la complicacién de mayor prevalencia (23%).

La infeccion de tejidos blandos fue del 3.2%, en donde se incluyen la
infeccion superficial y profunda (2 pacientes) similar a Menezes (2005), quien
reporta reporta 1 caso.

De especial mencion son el caso de fractura perimplante a 4 meses de la
cirugia, un caso de desplazamiento de tornillo lateral, 1 caso de fatiga de perno
distal, 1 caso que requirio de cerclaje al trocanter mayor, con migracion lateral del
pin anti rotacional al afilo de seguimiento, 1 caso con migracion de ambos pernos
distales a lateral.

Los reportes de cuto ut como una constante en la mayoria de los estudios en
el apartado de complicaciones no fue encontrado en el presente estudio,
observandose 3 casos para Lin, 2 para Parker y 16 (3% de prevalencia) para
Kleweno (2014).
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IX. CONCLUSIONES

En el presente estudio se observo una congruencia con lo sugerido en
la revision bibliografica en cuanto a distribucion de sexo y edad en la
prevalencia de casos, siendo El 72% de los casos correspondientes al grupo
etario de adultos mayores (60 afios o mayores), integrado por un 70% de
mujeres y un 30% de hombres, en una proporcién de 2.3:1. Por lo que la
coexistencia de patologias base sugeridas como factor de riesgo
preponderante como lo es la osteoporosis para el desarrollo de fractura de
cadera en ésta poblacién no solo es factible sino debe ser estudiada en
futuros estudios en la poblacion queretana ya que se observa no solo la
caracterizacion en cuanto a edad y sexo, sino-que la caracterizacion en
cuanto a mecanismo de lesién y tipo de fractura también es sugerente a una
mineralizacién 6sea probablemente por debajo de la 6ptima. Se establecié a
través del analisis de datos que el trauma de baja energia fue el principal
mecanismo de lesidén en la poblacion en general en un 90%, llegando a un
97% en adultos mayores, en cuanto a la caracterizacion del trazo de fractura
las fracturas inestables se observaron en un 74% de los casos. Siendo las
mujeres el grupo més afectado.

En cuanto a la presencia de antecedentes patologicos y factores de
riesgo se demostrd una asociacion positiva con comorbilidades en un 79%
del grupo de adultos mayores; y se asocié con un retardo en la consolidacion
estadisticamente significativo (p =0.05) a un riesgo 6 veces mayor en el
tiempo de consolidacion a mas de 6 meses en quienes tienen el antecedente
de comorbilidades.

El tipo de fractura con mayor prevalencia de acuerdo con la
clasificacion AO fue la 31 A 2 observandose en un 58% de los casos, con
predominio de lateralidad izquierda tanto en aquellas fracturas tipo 31 Al
como en las 31 A2, presentandose como fue mencionado anteriormente una

prevalencia para las fracturas inestables en mas del 70% de los casos.
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Se utilizo la técnica quirdrgica abierta de manera estandarizada como fue
descrita en el apartado correspondiente, como de eleccion en todos los casos, con
la que se logré una reduccion satisfactoria en ambos planos en 69% de los casos.

No se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre el desarrollo
de complicaciones y la reduccion del trazo de fractura En plano AP vy lateral. Sin
embargo, la tendencia observada sugiere que con una poblacion y muestra de
mayores proporciones, especialmente en un estudio multicéntrico, los resultados
pudieran ser congruentes a los arrojados por estudios previos.

A los 3 meses un 70% de la poblacion logré consolidacion, el 30% restante
se asoci6 de manera estadisticamente significativa (en un 39% con p=0.03) a
desarrollar algun tipo de complicacion, enfatizando la necesidad de un protocolo de
seguimiento postquirtrgico a mediano plazo mas estricto.

Se observo que el rango de sangrado con mayor asociacion al desarrollo de
complicaciones fue de 150-200cc conteniendo un 70% de las complicaciones, dicho
rango demostro tener una asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo
de complicaciones (p=0.003).

Para aquellos pacientes que fueron trasfundidos se observé una tendencia
del doble de riesgo de desarrollo de complicaciones a comparacion de quienes no
fueron trasfundidos, sin ser estadisticamente significativo y enfatizando la
necesidad de la realizacion de un estudio multicéntrico que aumente la muestra.

se observé una asociacion estadisticamente significativa (p=0.01) entre la
longitud y.la consolidacién a los 3 meses, demostrandose que los clavos mas cortos
lograron una mayor prevalencia de consolidacion, siendo del 100% para el de
175mm, 79% para el de 220mm y continuando un patron de disminucion de
consolidacion a los tres meses con clavos mas largos.

No se observé asociacién estadisticamente significativa entre el uso de
alguna angulacion en especifico y el tipo de trazo de fractura y tiempo de
consolidacion.

Finalmente se puede concluir que el numero reportado de casos del presente

estudio es similar o de equiparable cuantia a aquellos realizados por otros
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investigadores de tipo multicéntricos, lo que sugiere la gran prevalencia e
importancia de la patologia en estudio para el servicio de ortopedia del HGQ. El
éxito de tratamiento encontrado en el estudio fue congruente con los demas
estudios revisados como antecedentes, mas sin embargo las tendencias
estadisticas encontradas en los resultados sugieren la necesidad y valia de
poder asociar el presente estudio a estudios multicéntricos actuales y con
una poblacion de caracteristicas similares a la manejada, para comprender
méas a fondo y con validez la correlacion de variables incidentes en la
patologia estudiada, como es el caso de una adecuada reduccion del trazo
de fractura y adecuada colocacion de tornillo cefalico,  con el desarrollo de

complicaciones.
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X.  PROPUESTAS

Se recomienda el tener un especial cuidado en el sangrado transquirargico y
del uso de hemoderivados, debido a las tendencias arrojadas en el presente estudio.
De igual forma se sostiene el uso del clavo PF como opcion adecuada en el
tratamiento de las fracturas, pues el riesgo de desarrollo de complicaciones. fue
similar al reportado por otros estudios, indicando que eventos como el cut out se
comportaran de manera similar o al menos con la misma tendencia reportada en
otros trabajos.

A pesar de haber usado una técnica de reduccion abiertay directa, en donde
el hematoma fracturario queda comprometido, no se observé una asociacion
estadisticamente significativa con el éxito o fracaso de consolidacion. Lo que
permite cuestionar la necesidad del uso de una mesa de traccion para hacer la
reduccion y fijacion de las fracturas como una necesidad basica para el tratamiento
de dichas fracturas. De esta manera, se propone e invita a futuras investigaciones
a estudiar las variables correspondientes para determinar la pertinencia de la
posibilidad del tratamiento de estas fracturas en instituciones en las que no cuenten
con una mesa traccion.

En el presente trabajo, quedan asentadas la minuciosa caracterizacion y
descripcion del protocolo de manejo de una patologia de gran importancia como lo
es la fractura de cadera. Concretdndose las bases para el futuro desarrollo de un
estudio multicéntrico, que culmine en la implementacién de un modelo exitoso de
tratamiento que beneficie no solo al servicio de trauma y ortopedia HGQ, sino de la

poblacién queretana en general y de la regién.
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Xll.  ANEXOS

Casos especiales:
Casos de consolidacion temprana (6 semanas)

Caso 1. Paciente femenino de 88 afios con patologias base: diabetes e
hipertension arterial, mecanismo de lesion de baja energia: caida de propia altura,
con clasificacion AO 31 A 2.2 derecha, intervencion quirdargica abierta con clavo PF
220x10 130°, con tornillo y pin antirrotacional con dos pernos de bloqueo distal. Con
buena reduccion en AP y lateral, y colocacion de tornillo cefélico adecuada en AP y
lateral. Sangrado transquirdrgico de 100cc, amerita 3 paquetes globulares. A las 6
semanas de seguimiento postquirdrgico control radiografico con datos de adecuada
consolidacion.

Caso 2. Paciente femenino de 86 afos sin antecedentes personales
patologicos de importancia, mecanismo de lesion de baja energia: caida de propia
altura, con clasificacion AO 31 A 1.2 izquierda, intervencion quirdargica abierta con
clavo PF 220x10 130°, con tornillo y pin antirrotacional con un perno de bloqueo
distal. Con buena reducciéon en AP vy lateral, y colocacion de tornillo cefalico
adecuada en AP .y lateral. Sangrado transquirdrgico de 90cc, sin ameritar
trasfusiones sanguineas. A las 6 semanas de seguimiento postquirdrgico control
radiografico con datos de adecuada consolidacion.

Necrosis avascular

Masculino de 86 afios sin antecedentes personales patoldgicos de
importancia, con mecanismo de lesion de baja energia: caida de propia altura. Con
clasificacion AO 31 A 2.2 izquierda, con intervencién quirdrgica abierta con clavo PF
220x10 130°, con tornillo y pin antirotacional y Unicamente un perno de bloqueo
distal con buena reduccién en AP vy lateral, y una colocacion del tronillo cefalico
adecuada en AP y mala en lateral. Con un sangrado transquirargico de 50cc que

amerita trasfusion de 1 paquete globular y 1 plasma fresco congelado. A los 6 meses
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de seguimiento postquirdrgico en control radiografico con datos de necrosis

a vascular.
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XI.2 Instrumentos

Se utilizaron expedientes clinicos, radiografias anexadas en los mismos y la
hoja de recoleccion de datos para luego su procesamiento en SPSS para analisis

estadistico.

59





