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1. INTRODUCCION
1.1. CONCEPTOS

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur, conocidas genéricamente como
“fracturas de cadera”, son en el anciano consideradas como la nueva epidemia del siglo
XXI, siendo una de las causas mas incapacitantes, invalidantes y de gran mortalidad
acumulada en personas > 65 afios, junto con patologias como la HTA, IC, obesidad,

osteoporosis, etc.

Actualmente se estima una prevalencia de 7/1000 personas > 65 afios. Debido a la
importancia de dichas fracturas, parece logica la necesidad de establecer de forma clara
y definitiva los tipos de fractura, los tratamientos mas adecuados para cada tipo, y las

complicaciones que pueda generar cada una de ellas.

De entre todas las fracturas del tercio proximal del fémur, cabe destacar un tipo
concreto de fractura, la llamada fractura basicervical, a la cual se le atribuye un mayor
componente de inestabilidad rotacional que a los demas tipos de fractura, lo cual podria
conllevar a una mayor tasa de complicaciones postoperatorias. El componente de
inestabilidad rotacional es considerado como aquel fendémeno donde la cabeza femoral
tiende a rotar, tanto por la fuerza establecida por el cirujano en el momento de la
introduccion del tornillo cefalico del dispositivo de osteosintesis utilizado en estas
fracturas, como posteriormente, durante los movimientos de flexo-extension de la

cadera realizados por el paciente en el postoperatorio.

1.1.1. Anatomia de la articulacion coxofemoral

El fémur es el hueso més fuerte, largo, y voluminoso del cuerpo, y esta situado en la
zona proximal de la extremidad inferior. Estd dividido anatdmicamente por las epifisis,
las metafisis, y la diéfisis. El extremo distal articula con la tibia, peroné, y rotula,
formando la articulacion de la rodilla, mientras que el extremo proximal lo hace con

la cadera, formando la articulacion coxofemoral (V.

El extremo proximal del fémur incluye las siguientes estructuras anatomicas:



o Cabeza femoral: de forma esférica es la parte més proximal de la epifisis o

extremo superior del fémur y es por donde el hueso se articula con el hueso coxal
formando la articulacion coxofemoral. Esta rodeado en su gran mayoria por cartilago
articular.

J Cuello femoral: conecta la cabeza femoral con la diafisis femoral y forma un

angulo con la diafisis en la proyeccion AP de entre 125° y 135° en el adulto, conocido
como angulo cérvico-diafisario.

o Trocanter mayor: protuberancia 6sea situada en la parte superior y lateral del

fémur, donde se inserta la musculatura abductora (gluteos medio y menor),
musculatura que interviene en el mantenimiento de la estabilidad del miembro inferior

(M, aunque esto lo haga principalmente el musculo gluteo mayor.

J Trocanter menor: prominencia 6sea situada entre la diéfisis y el cuello del
fémur en la zona postero-interna y sirve de insercidon para al musculo psoas iliaco,
musculo que interviene en los movimientos que producen acercamiento entre la parte
anterior del muslo y la zona del abdomen (flexion de la cadera).

J Linea intertrocantérea: prominencia 6sea que va desde el trocanter mayor hasta

el trocanter menor y se dispone perpendicular al eje de la cabeza y cuello femoral. La
capsula articular de la articulacion coxofemoral se inserta a este nivel, por lo que la
linea intertrocantérea marca el limite entre las fracturas intracapsulares (las fracturas
del cuello femoral) y las fracturas extracapsulares (fracturas de la region trocantérica).

Las fracturas basicervicales estan en el limite entre ambas.

» -
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Figura 1. Articulacién femoro-acetabular



La cabeza femoral queda irrigada por la arteria circunfleja femoral medial y lateral,
ramas de la arteria femoral profunda. A su vez, el drenaje venoso queda recogido por
la vena circunfleja femoral medial y lateral, vena profunda del muslo, y vena iliaca

externa.

éirge[ia y vena
femoral profunda

Figura 2. Irrigacion de cabeza femoral

1.1.2. Clasificacion de las fracturas tercio proximal del fémur

En el extremo proximal del fémur existen dos grupos principales de fracturas distintas,
con unas caracteristicas diferentes y que condicionan el tratamiento quirurgico como
veremos mas adelante. Por un lado, estan las fracturas trocantéricas, de localizacion
extracapsular que se producen sobre un hueso esponjoso bien vascularizado. Por otro
lado, tenemos las fracturas de cuello femoral, de localizacion intracapsular. Podemos

clasificarlas de diferentes formas:

1.1.2.1. Seglin anatomia (Delbet)

. Fracturas intraarticulares
o Capital de la cabeza femoral
o Subcapital de cuello femoral

o Transcervical de cuello femoral

Figura 3. Fractura capital, subcapital, transcervical de cuello humeral, y basicervical



e Fracturas extraarticulares
o Basicervical de cuello femoral
o Intertrocantérea/pertrocantérea
o Subtrocantérea
o De trocanter mayor

o De trocanter menor

@CHuletasMedicas
Figura 4. Fractura pertrocantérea, subtrocantérea, de trocanter mayor, y de trocanter menor

1.1.2.2. Segtin desplazamiento (Garden)
Las fracturas de cuello femoral pueden clasificarse a su vez segin su grado de

desplazamiento. Se dividen en cuatro grupos:

o Garden I: Fractura incompleta con impactacion en valgo de la cabeza femoral.
o Garden II: Fractura completa sin desplazamiento.
J Garden III: Fractura completa con desplazamiento posterior y desplazamiento

en varo de la cabeza femoral. Persiste el contacto entre los fragmentos, es la mas

frecuente.

o Garden IV: Fractura completa con gran desplazamiento sin continuidad entre

© ot

los fragmentos.

b&

I
Flgura 5. Clasificacion de Garden

1.1.2.3. Clasificacién propia de las fracturas trocantéricas (Boyd & Griftfin)
Se incluyen todas aquellas fracturas que van desde la parte extracapsular del cuello

hasta un punto Scm distal al trocanter menor:



o Tipo 1: fractura a lo largo de la linea intertrocantérica desde el trocanter mayor
al trocanter menor.

o Tipo 2: fractura conminuta, el trazo principal va a lo largo de la linea
intertrocantérica, pero con multiples trazos en la cortical medial.

o Tipo 3: fractura subtrocantérica, con al menos una fractura que irradia a la
diéfisis femoral proximal, inmediatamente distal o a nivel del trocanter menor.

o Tipo 4: fractura de la region trocantérica con irradiacion a la diafisis femoral.

Boyd and Griffin Classification

Type I: A single fracture along the )
intertrochanteric line, stable and easily ) ’\gﬁ\

. \ M~ { i |
reducible. \. /\ y

7!//\/{

-

Type II: Major fracture line along the | \
intertrochanteric line with comminution

in the coronal plane

- I

Type lll: Fracture at the level of the - : "
lesser trochanter with variable N\ & C

comminution and extension into the "\_‘ \J L

subtrochanteric region (reverse /

obliquity). -
Type IV: Fracture extending into the " W

proximal femoral shaft in at least two
planes

Figura 6. Clasificacion de Boyd and Griffin

Cabe destacar el concepto de estabilidad de la fractura pertrocantérea, la cual viene
determinada por la afectacion de la cortical medial. Por ello, existen las fracturas

trocantéricas estables e inestables.

En las fracturas de la region trocantérica se consideran fracturas estables aquellas en
que la cortical medial o calcar, que incluye el trocanter menor, mantiene un buen
contacto y apoyo de los fragmentos y estos se limitan a dos, es decir, cuando se trata

de fracturas simples.

Las fracturas inestables presentan multiples trazos de fractura, presentan afectacion de
la cortical medial y trocanter menor y son frecuentes los desplazamientos importantes
de los fragmentos debidos a las potentes inserciones musculares de la zona y que por
la contraccion refleja de los musculos tras el traumatismo, desplazan los fragmentos

generalmente de forma caracteristica.



1.1.2.4. Clasificacion de AO

Es la clasificacion global para que el cirujano pueda identificar y describir la lesion de

cualquier hueso de forma universal. Las fracturas del cuello femoral se establecen

como 31. La letra A significa que la fractura afecta inicamente a los trocanteres, la B

al cuello femoral y la C de cabeza femoral. Asi, las fracturas trocantéricas son 31A. A

partir de ahi, se dividen teniendo en cuenta la localizacion de la fractura (dentro de la

propia regién trocantérica), y posteriormente se valora la conminucion:

31A
Type: Femnur, proximal end segment, trochanteric region fracture 314

Group: Femur, proxamal end segment, trochanteric region, simple pertrochanteric fracture 3141

Subgroups:
Isolated single trochanter fracture Iwo-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture
31A1.1* 31A1.2 31A13
N J i
Y
*Qualifications:
n Greater trochanter

o Lesser trochanter

Group: Femur, praimal end segment, trochanteric region, multifragmentary pertrochanteric, lateral wall incompetent (< 20.5 mm) fracture 3142

Subgroups:
With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
31A22 31A23

— For more information about calculating the lateral wall thickness, please refer to the Appendix

Group: Femur, proxamal end segment, trochanteric region, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 3143

Subgroups:
Simple oblique fracture Simple transverse fracture Wedge or multifragmentary fracture
31A3. 31A3.2 1A33

[y e g

Figura 7. Clasificacion AO, 31A, referente a fractura de trocanteres



31B
Type: Fernur, proximal end segment, femoral neck fracture 318

Group: Femur, praximal end segment, femoral neck, subcapital fracture 3181

Subgroups:
Valgus impacted fracture Nondisplaced fracture Displaced fracture
3181.1 31812 31B1.3
Group: Femur, proxamal end segment, femoral nedk, transcervical fracture 3182
Subgroups:
Simple fracture Multifragmentary fracture Shear fracture
31B82.1* 3182.2* 3182.3*
\ W J
Y
P r
aq 8
Group: Femur, proximal end segment, femoral neck, basicervical fracture 3183

Figura 8. Clasificacion AO, 31B, referente a fracturas del cuello femoral.

1.2. EPIDEMIOLOGIA
Hoy en dia las fracturas de tercio proximal del fémur se consideran como una de las
causas de mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes ancianos, generando ademas

de grandes repercusiones psicoldgicas, y funcionales, un gran coste sociosanitario.

Cuenta con una incidencia de 7 casos por cada 1000 habitantes mayores 65 afios .
Esta incidencia ha ido en aumento progresivo los ultimos afios debido en gran medida
al aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion a consecuencia de

las mejoras en el sistema sanitario, con una clara tendencia ascendente. Sin embargo,



se ha evidenciado en los ultimos afos una disminucion de la mortalidad, debido a los

estandares y criterios mas rapidos y precisos establecidos para su tratamiento.

Segun el ultimo informe del Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) de
2019 @), desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre se recogieron datos de 6143
fracturas en toda Espafia. Entre ellos se pueden observar las edades medias de los
pacientes que sufrieron la fractura separada por comunidades autonomas (Tabla 1), y

por sexo (Tabla 2).

Tabla 1. Edad media de pacientes con fractura de cadera por comunidades auténomas.

Media D.T. Q1 Mediana Q3 Minimo | Maximo | N° casos

Andalucia 85,8 57 81,0 86,0 89,0 75 101 395
Aragén 87,5 58 84,0 87,0 91,0 75 100 248
Asturias 87,2 57 84,0 87,0 91,3 75 101 138
Baleares 86,7 54 83,0 87,0 90,0 75 98 39

Canarias 84,9 7,0 78,0 83,0 91,0 75 102 19

Cantabria 86,8 58 83,0 87,0 91,0 75 98 167
Castilla-La Mancha 86,6 57 82,3 87,0 90,8 75 101 80

Castillay Leén 87,7 58 84,0 88,0 92,0 75 103 666
Cataluiia 86,6 58 83,0 87,0 90,0 75 102 765
Extremadura 87,1 49 84,0 88,0 91,0 76 101 149
Galicia 87,1 57 83,0 87,0 91,0 75 104 426
Madrid 87,3 59 83,0 88,0 91,0 75 105 1840
Navarra 87,2 6,3 83,8 87,0 91,0 75 103 162
Pais Vasco 86,9 5,6 83,0 87,0 90,0 75 105 767
Valencia 85,5 58 81,0 85,0 89,0 75 102 282

Tabla 2. Edad media de pacientes con fractura de cadera por sexo

Sexo
- - Total
Masculino Femenino
N° Casos 508 1496 2004
75-84
% del total 8,3% 24,4% 32,6%
Tramos de N° Casos 769 2746 3515
85-94
Edad % del total 12,5% 44,7% 57,2%
04 N° Casos 114 510 624
% del total 1,9% 8,3% 10,2%
N° Casos 1391 4752 6143
Total
% del total 22,6% 77,4% 100%

Son tipicamente mas del doble de frecuentes en mujeres que en hombres. El 80% de
las fracturas se observan en personas mayores de 75 afios, siendo estas la causa mas

frecuente de ingreso en los Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.



1.3. CLINICA
En general, la clinica de la fractura del extremo proximal del fémur en pacientes

ancianos es similar independientemente del tipo de fractura de que se trate.

El cuadro tipico de fractura de cadera se presenta en pacientes ancianos, con
antecedente de algun episodio de caida o traumatismo previo (a veces minimo). De
hecho, el 90% de las de las fracturas del fémur proximal en el paciente anciano se
producen como consecuencia de una caida simple. Un factor determinante en la
etiopatogenia de las fracturas de cadera en este grupo de pacientes es la osteoporosis

y se considera causa principal en este tipo de fracturas.

La clinica que suelen presentar estos pacientes es: dolor e impotencia funcional a nivel

de la cadera con imposibilidad para la deambulacion.

Al contrario que en los pacientes ancianos, las fracturas de cadera en pacientes jovenes,
con una mayor predisposicion en hombres, suelen deberse a traumatismos de alta
energia, como un accidente de trafico o una caida desde una gran altura, y por lo tanto
una gran mayoria se asocian a situaciones de politraumatismo, por lo que se debe hacer

una valoracion de posibles lesiones asociadas en cabeza, cuello, torax y abdomen.

1.4. EXPLORACION FiSICA
Existen dos posibilidades que haran variar la clinica de la fractura. En general, la

deformidad clinica refleja el desplazamiento de la fractura.

Los pacientes que sufren una fractura desplazada, que son la mayoria, muestran la
presentacion tipica de acortamiento y rotacion externa de la extremidad afecta y son
incapaces de mantenerse en pie, y mucho menos deambular. La prueba de la movilidad

de la cadera sera dolorosa. Esta es la presentacion clinica mas frecuente.

En el caso de fracturas no desplazadas del cuello femoral pueden presentarse con una
ausencia de deformidad clinica, incluso algunos pueden andar y experimentar un dolor

discreto.
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Se debe tener en cuenta que los pacientes pueden llegar al hospital bastante tiempo
después de producirse la fractura, tiempo que suelen pasar tendidos en el suelo sin
posibilidad de pedir auxilio, sin cuidados, y sin ingerir nada. Quien le atienda debe ser
consciente, por tanto, de que puede presentar deshidratacion, desnutricion, enfermedad
trombo embolica venosa y ulceras por presion, asi como inestabilidad hemodinamica
porque las fracturas pertrocantéricas, por ejemplo, pueden producir una hemorragia en

el muslo equivalente a una unidad de sangre.

1.5. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Ante la sospecha clinica de una fractura de la cadera se debe realizar a su llegada al
hospital un estudio radioldgico inicial consistente en una radiografia anteroposterior
de pelvis y una vista lateral de la cabeza femoral (Rx axial), evitando movilizaciones
innecesarias. La evidencia sutil de fractura (por ejemplo, cuando las fracturas estan
minimamente desplazadas) puede incluir irregularidades en la densidad trabecular
femoral del cuello o de la corteza del hueso. Sin embargo, las radiografias son en
algunas ocasiones normales, sobre todo en pacientes con fracturas subcapitales u

osteoporosis grave Y.

Aunque es excepcional tener que recurrir a otras pruebas de imagen, en el caso de que
la fractura no se vea en las radiografias, pero todavia se sospecha clinicamente, se
puede realizar un estudio de RNM (que tiene casi el 100% de sensibilidad y
especificidad para fracturas ocultas) o un TAC, que es una alternativa menos sensible,
pero mas asequible en los servicios de Urgencias. Esta ltima prueba proporciona
informacion del estado dseo de la fractura, mientras que la RMN aporta la situacion

vascular de la region afecta.

1.6. TRATAMIENTO

Actualmente se acepta que la gran mayoria de las fracturas del tercio proximal de
fémur tienen indicacion quirtrgica, porque se ha visto que el tratamiento quirurgico se
asocia con una menor morbilidad, menor dolor en los primeros meses, menor estancia

hospitalaria y mejor rehabilitacion y manejo del paciente.
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Por lo tanto, el tratamiento ortopédico solo se utiliza en aquellas personas con
contraindicacion absoluta de cirugia por problemas médicos, teniendo en cuenta que
la inmovilizacioén forzosa en cama acarrea complicaciones que pueden llegar a ser

graves: Ulceras cutaneas, alteraciones pulmonares e intestinales, desorientacion etc.

El tratamiento quirurgico se establece principalmente en base al tipo de fractura,

teniendo en cuenta también la edad del paciente, y el estado hemodinamico.

En el caso de las fracturas de cuello femoral, de localizacién intracapsular, la
limitacion y la desproteccion del aporte vascular de la cabeza femoral contribuyen a la
dificultad de la consolidacion de la fractura, evolucionando con frecuencia a la

pseudoartrosis o a la necrosis de la cabeza femoral.

Debido a ello, en estas fracturas, especialmente en fracturas desplazadas (Garden Il y
IV) y en el paciente anciano, la sustitucion articular con una artroplastia total o mas
frecuentemente parcial de cadera es la opcion més realizada. En el caso de fracturas de
cuello femoral no desplazadas (Garden I y II), el indice de complicaciones tras la
osteosintesis es menor, por lo que se acepta como alternativa de tratamiento la
osteosintesis con tornillos, colocados preferentemente de forma percutanea. El
tratamiento en los pacientes jovenes, tanto en fracturas desplazada como no
desplazadas, se basa en la reduccion abierta o cerrada de la fractura, y posterior

osteosintesis con tornillos paralelos a compresion, en disposicion triangular ©.

En el caso de fracturas trocantéricas de localizacion extracapsular que se produce sobre
un hueso esponjoso bien vascularizado, en la que la consolidacion de la fractura ocurre

en forma general sin problema, la osteosintesis de la fractura es el tratamiento habitual.

Figura 9. A la izquierda, tornillos paralelos percutaneos.
A la derecha artroplastia completa de cadera:
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Dicha osteosintesis se puede realizar con diferentes dispositivos:

. Dispositivos extramedulares: tornillo-placa deslizante de cadera (siendo DHS®

y OMEGA® las marcas comerciales mas utilizadas). Consisten en una placa que se
fija con tornillos en la cara lateral del fémur y un gran tornillo (tornillo cefalico) que
estabiliza la fractura pasando a través del cuello femoral hasta la cabeza. Normalmente
el tornillo deslizante de cadera estd anclado a la placa, pero de un modo dinamico,
permitiendo su deslizamiento y logrando compresién entre los fragmentos de la

fractura.

Tornillo cefalico

Placa

3 ‘ emmm——)
Tornillo de compresion

Figura 10. Sistema de osteosintesis PFNA colocada en fractura basicervical.

. Dispositivos intramedulares: clavos trocantéricos (siendo el clavo GAMMA®

y €l clavo PFNA® las marcas comerciales mas utilizadas). Su disefio es similar al de
los clavos placa, pero en lugar de tener una placa lateral sujetando el tornillo cefalico,
lo hacen por medio de un clavo endomedular que baja por el interior del canal medular.
Al igual que los dispositivos extramedulares, el tornillo cefalico de los clavos
trocantéricos estan disefiados para permitir un deslizamiento controlado que permita
una compresion a nivel del foco de fractura. Esto se consigue mediante un tornillo
prisionero del tornillo cefalico situado en el interior del clavo que impide tanto la
rotaciéon como la migraciéon medial del tornillo cefalico, pero permitiendo el
deslizamiento del tornillo cefalico hacia la parte lateral para una compresion ésea

dinamica.
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Este disefio de los clavos trocantéricos ha permitido su utilizacién en aquellos casos
en los que la pared lateral del fémur se encuentra danada, convirtiéndolos en los

E
]

Tornillo prisionero

“ Tornillode bloqueo distal

Figuras 11y 12. Clavo Gamma 3 corto. El tornillo prisionero ancla la posicion del
tornillo cefalico al clavo Gamma, siendo con el tornillo de bloqueo distal, los
puntos de fijacion del clavo al hueso.

dispositivos de fijacion con mas versatilidad e indicados especialmente en aquellas
fracturas de la region trocantérica que son mas inestable.
Estos son los dos dispositivos de osteosintesis mas difundidos y utilizados segun las

escuelas con buenos resultados.

1.7. COMPLICACIONES MECANICAS

Por lo que respecta a las complicaciones mecénicas en el foco de fractura, suelen
aparecer generalmente al inicio de la carga del paciente. En general se suelen referir
mas fracasos mecanicos, especialmente si la fractura es compleja, a los dispositivos de

tornillo-placa deslizante que al clavo trocantérico.

La movilizacién del foco de fractura secundaria al inicio de la carga es con mucho la
complicacién mecéanica mas frecuente y asi se suele observar una migracioén proximal

de los elementos introducidos en el interior del cuello (el tornillo cefalico).

A pesar de ello, es muy importante, especialmente en los pacientes ancianos, poder
iniciar una movilizacién y carga precoz en el postoperatorio inmediato, ya que se ha

visto que la carga precoz mejora la capacidad funcional y el manejo del dolor ©), y los
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pacientes deambulan distancias mas largas, necesitan menos ayudas y mas pacientes
retornan a casa (7). Ademas, la descarga postoperatoria se asoci6 negativamente con el
estado funcional siendo un predictor independiente de los resultados funcionales al afio
®)

Las complicaciones mecénicas dependen de la localizacion del fallo del implante

encargado de la estabilidad. Se pueden clasificar en tres zonas:

o Zona 1 (relacionado al tornillo cefélico y cabeza femoral).
o Zona 2 (relacionado al clavo intramedular y la zona diafisaria del fémur).
o Zona 3 (relacionado con el tornillo distal y la punta del clavo intramedular)

N > IONAT

™~ [LAG SCREW

¥~ | GAMMA NAIL MAIN BODY é ZONA?2
.

™ [ DISTAL SCREW ﬁ ZONA3

Figura 13. Clasificacion de zonas de complicaciones mecanicas por
lalocalizacion del fallo del implante.

Las complicaciones relacionadas con la zona 1 (tornillo cefalico) son las més comunes

y se pueden dividir en mayores y menores, segun la gravedad.

Asi mismo, las complicaciones se pueden clasificar segiin la evolucion temporal desde

el postoperatorio en las siguientes: complicaciones primarias y secundarias ©).

1.7.1. Complicaciones mecanicas primarias
Ocurren antes de los 2-3 meses desde la cirugia y estdn mas directamente relacionadas
con el fallo del implante, y se definen de la siguiente forma:

e El “cut-out” es una complicacion mayor en la cual existe una perforacion cefalica
con rotacion y colapso en varo por migracion anterosuperior del tornillo. Es la
complicacién mecéanica mas frecuente.

e El “cut-in” también es una complicacion mayor en la que existe una perforacion
de la cabeza femoral con rotacion y colapso en varo, pero la migracion del tornillo

es central por fallo del tornillo prisionero del tornillo cefalico. Dentro de ello,
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existe la variante de “pull out”, en el que existe una salida medial, descontrolada
y total del tornillo cefalico a través del orificio del clavo por fallo o ausencia del
tornillo prisionero del tornillo cefélico.

e El “cut-through” es también una complicaciéon mayor en la que existe una
perforacion central en la articulacion coxofemoral sin telescopaje ni aflojamiento
del tornillo cefalico. Es el hueso, junto con el clavo, lo que acaba migrando a

medial.

Figura 14. De izquierda a derecha; cut-out, cut-in,
y cut-through.

e El “back-out” es la complicacion menor en la cual existe una migracion lateral

(>1 cm) del tornillo cefalico sin pérdida del anclaje cefalico habitualmente por

f
4 »\\‘
! ﬂ

Figura 15. Prdgresién de fractura pertrocantérica
estable a back-out

colapso de la fractura.

Todo este tipo de complicaciones mecénicas, ya sean aflojamientos, protrusiones o
movilizaciones del implante, van unidos a la mala calidad del hueso, generalmente
osteoporotico y a la falta de amarre que ello conlleva en los tornillos y elementos

mecanicos.

Para evitar estas complicaciones es importante conseguir durante la cirugia una
reduccion anatémica de la fractura y un montaje estable, asi como la colocacién

correcta del tornillo cefalico en el interior de la cabeza femoral, habiéndose definido
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la posicion centro-centro del tornillo cefélico (centrado en la cabeza femoral tanto en
la proyeccion AP como axial) minimizar la rotacion de la cabeza femoral y evitar

complicaciones mecanicas adicionales 19

Para definir la posicion del tornillo cefélico en la cabeza femoral de forma universal,
se establecieron los Cuadrantes de Cleveland los cuales se describen gracias a la

proyeccion AP y axial del tornillo !V

Superior

Anterior ‘ ' Posterior

Inferior
Figura 16. Cuadrantes de Cleveland

Otro parametro pronostico de complicaciones importante es la Distancia Tip-Apex, de
Baumgaertner %), que se calcula sumando la distancia en milimetros de la punta del
tornillo cefalico al 4pice de la cabeza femoral tanto en la Rx AP como axial, con un
factor de correccion por la ampliacion de las radiografias, conociendo el didmetro real

del tornillo cefalico, segun la siguiente formula:

TAD = (X, x Qae

) (X o)

Figura 17. Ecuacion de distancia punta-vértice
Esta distancia representa tanto la posicion como la profundidad del tornillo cefalico
tanto en el cuello como en la cabeza femoral y es considerado como el mejor predictor
de la posibilidad de cut-out del clavo, asociando valores <25mm a menores

complicaciones (1%,
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Otra de las variables que indican una buena reduccion de fractura es la Gap-reduccion,
que valora si hay o no distraccion a nivel del foco de fractura, especialmente a nivel
posterointerno. Por tanto, en el Gap de reduccion se mide la distancia que queda entre
los dos extremos de la fractura. Se considera que una buena reduccion tiene menos de
Smm de gap-reduccion, mientras que una >5mm es considerada como pobre, con

mayor riesgo asociado de complicacién mecénica.

1.7.2. Complicaciones mecanicas secundarias

Ocurren pasados los 3 meses desde la cirugia y estan en relaciéon con complicaciones
bioldgicas (pseudoartrosis, condrolisis, necrosis avascular de cabeza femoral...), y por
tanto dependen mas del comportamiento de las partes blandas alrededor de la fractura

y la calidad 6sea que del fallo del implante.

]hl
Figura 18. Pseudoartrosis con rotura del clavo

1.8. FRACTURAS BASICERVICALES

Hay un tipo de fracturas, dentro de las consideradas como extracapsulares, que
presenta una mayor capacidad de rotacion de la cabeza femoral a la hora de introducir
el tornillo ceféalico del dispositivo de osteosintesis en la cabeza femoral, tanto si es un
tornillo-deslizante de cadera como un clavo trocantérico, lo cual es signo de mal
pronostico y evolucion. Estas son las llamadas fracturas basicervicales.

Podemos definir la fractura basicervical como una fractura en dos partes en la base del
cuello femoral medial a la linea intertrocantérea, cuyo trazo de fractura sale por encima

del trocanter menor, pero es mas lateral que una fractura transcervical clasica 14 19,
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Se consideran fracturas extracapsulares y representan unicamente el 1,8% de todas las

fracturas femorales proximales (9.

Como hemos comentado anteriormente, la caracteristica que hace diferente a este tipo
de fractura es que presentan un componente de inestabilidad rotacional que no esta
presente en otras fracturas de la region trocantérica. Por ello, se asocian,
aparentemente, con una mayor cantidad de complicaciones intraoperatorias, pero sobre
todo mecanicas postquirrgicas (cut-in, cut-out, cut-through, colapsos, etc). Esta
inestabilidad rotacional estd condicionada por la ausencia de inserciones musculares
que estabilizan el trazo de fractura, y que hacen que la cabeza rote tanto durante la
insercion del tornillo cefalico como durante la deambulacion. Existen teorias que
plantean que las fuerzas de torsion que se ejercen sobre el tornillo cefalico durante los
ciclos de la marcha hacen que se rompan las trabéculas alrededor del implante con la
subsiguiente rotacion de la cabeza femoral sobre el tornillo, lo que condiciona un
movimiento «cizallante» de la misma sobre el hueso que la rodea, iniciando la
osteolisis progresiva durante los ciclos de marcha («efecto parabrisas») que acabara

dando lugar al desarrollo del cut-out (7,

Con el objetivo de prevenir esta cascada de acontecimientos se estan utilizando desde
hace unos afios variantes técnicas en los dispositivos de osteosintesis, para compensar
esta inestabilidad rotacional, que podria reducir ain mas las tasas de complicaciones
mecanicas en este tipo de fracturas. Ejemplo de ello es la asociacién de un tornillo
antirotacion en la cabeza femoral, ademas del tornillo cefalico del dispositivo, la
utilizacion de cemento 6seo inyectado a través de un tornillo cefalico perforado (PFNA

Augmentation) o el dispositivo U-Blade en el clavo Gamma.
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Gamma3 U-Blade
Lag screw

Figura 19. Sistemas antirotatorios A=tornillo antirotatorio cefalico. B=cementacion
C= sistema U-blade

Vinculado a este tipo de fractura, existe otro concepto conocido como la fractura
Basicervical-like. Esta fractura se caracteriza por presentar la linea de fractura
caracteristica de una basicervical a nivel de la base del cuello femoral, ademas de las
otras lineas de fractura de la regidn trocantérica. Se tratan por lo tanto de fracturas que

podriamos clasificar como fracturas pertrocantéricas inestables.

)

Figuram10. A= fractura bésicervical, B= fractura pertrocantérica estable, C=fractura
pertrocantérica inestable

Estas fracturas basicervical-like presentan el mismo componente de inestabilidad
rotacional que las fracturas basicervicales, ya que el fragmento proximal de la fractura,
consistente en la cabeza y el cuello femoral, es comin en ambas. Dicho esto, las

fracturas basicervicales comparten similitudes con las pertrocantéricas, especialmente
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con las fracturas estables, es decir aquellas en las que la cortical medial o calcar, que
incluye el trocanter menor no esta afectado y se trata de una fractura simple en dos
fragmentos. Es por ello por lo que estas fracturas son las que mejor sirven de referencia

para compararse entre ellas.

2. HIPOTESIS

Las fracturas basicervicales presentan una mayor cantidad de complicaciones
mecanicas que otras fracturas de la region trocantérica, y estas complicaciones se

reducen en caso de que se utilice algin tipo de dispositivo antirotacion.

3. JUSTIFICACION

Debido a la dificultad de manejo de las fracturas basicervicales, parece logico
establecer de forma clara y definitiva a qué tipo de fractura se hace referencia, los
tratamientos mas adecuados para dicha fractura, y las complicaciones que pueda

generar cada uno de los materiales empleados para la osteosintesis.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

o Comprobar si las fracturas basicervicales tienen una mayor tasa de
complicaciones mecéanicas que aquellas fracturas anatdmicamente parecidas
(pertrocantéricas estables e inestables), debido a su mayor componente de

inestabilidad rotacional.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Demostrar si una correcta reduccion de la fractura y una correcta implantacion
de los dispositivos de osteosintesis, especialmente del tornillo cefélico, reduce la
incidencia de complicaciones mecanicas.

o Evaluar si el anadir dispositivos antirrotacionales (cemento, ASNIS, U-blade)
mejora los resultados de las fracturas basicervicales, pertrocantéricas estables, y
pertrocantéricas inestables

o Comprobar si aquellas fracturas basicervical-like (pertrocantéricas con un
componente basicervical) asocian a una mayor tasa de complicaciones mecanicas que

otras fracturas pertrocantéricas.
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J Observar qué dispositivos de tratamiento asocian una mayor cantidad de
complicaciones mecanicas en las fracturas tanto basicervicales como pertrocantéreas
estables e inestables.

J Observar si las fracturas basicervicales asocian una mayor mortalidad,
necesidad de reintervencion, o reingreso que las fracturas pertrocantéricas estables o

inestables.

4.3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis nula (h0)

Las fracturas basicervicales de cadera no presentan una mayor tasa de complicaciones
mecénicas que las fracturas pertrocantéricas, ya sean estables o inestables.

Hipotesis alternativa (ha)

Las fracturas basicervicales de cadera presentan una mayor tasa de complicaciones

mecénicas que las fracturas pertrocantéricas, ya sean estables o inestables.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Una vez planteados objetivos del trabajo, tanto el primario como los secundarios, se
debe profundizar en la informacion disponible y lo mas actualizada posible acerca del

tema, para ello es imprescindible realizar una btisqueda de bibliografia.

La busqueda de articulos se realizd principalmente en PubMed utilizando los

siguientes términos:
“Basicervical femoral neck fracture AND complications’’. Hubo 40 resultados.

Luego se aplicaron dos filtros: Free full text y 5 years para solamente ver articulos que
estuviesen disponibles en su totalidad y que tuviesen una antigiiedad méxima de 5

afios. Hubo 16 resultados.

J Siete de los articulos se descartaron por tratar otros temas.
o Dos de los articulos se descartaron por ser casos individuales.

o Uno de los articulos se descartd por ser una serie de casos
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o Uno se descartd por comparar otros tipos de fractura
J Uno se descarto por tratarse de un estudio experimental
o Uno se descartd por ser una revision narrativa de un tema diferente

Posteriormente se reviso la bibliografia de los articulos encontrados y se repitio la
busqueda bibliografica en mas ocasiones para encontrar articulos nuevos que se
hubieran podido publicar. Ademas, se buscaron articulos usando otros términos en

Pubmed:

- “Basicervical fractures AND cephalomedullary nailings AND fixation
devices”. Hubo 13 resultados, de los cuales se eligieron dos articulos correspondientes
al tema.

- “DHS AND basicervical fractures”. Hubo 14 resultados, de los cuales se eligio
un articulo correspondiente al tema.

- “Treatments AND basicervical fractures”. Hubo 95 resultados, de los cuales se

eligieron dos articulos correspondientes al tema.

Al finalizar la busqueda realizada no solo en Pubmed, sino también en otros puntos de
recogida de informacion, se habian seleccionado 17 articulos al inicio del trabajo que
trataban el tema de interés. Dichos articulos se analizaron haciendo especial hincapié
en los tipos de tratamientos empleados y sus complicaciones. Ademads, se obtuvieron

otros al buscar derivaciones de algunos de los articulos previamente mencionados.

Ademas de tener en cuenta la informacion recogida de la bibliografia, se consulto el
“Protocolo de tratamiento multidisciplinar en pacientes con fracturas de cadera
(2015)” © elaborado por la “Comision Hospitalaria de Fracturas de Cadera del
Hospital Universitario Donostia”. Estos datos se recogieron para determinar
posteriormente la forma de tratar dichas fracturas en la OSI Donostialdea, formas que

se analizarian en el estudio.

5.2. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
5.2.1. Tipo de estudio

Es un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de serie de casos, sobre

pacientes que ingresan en el Hospital Universitario de Donostia con el diagnéstico de
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fractura de la region trocantérica femoral, tratados con osteosintesis con Clavo Gamma
corto, Clavo gamma largo, DHS, o PFNA desde el 1 de enero de 2020 hasta el 30 de
septiembre 2021.

5.2.2. Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 74 afios.

o Pacientes con fracturas region trocantérica de fémur segin la clasificacion de
Delbet.

o Pacientes en los que se ha realizado una osteosintesis de la fractura.

o Pacientes cuya intervencion y posterior seguimiento se ha llevado a cabo en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Donostia.
o Pacientes que tengan una Rx de control postoperatorio, y acudan a consulta externa
para realizar una evaluacion clinica y radiologica aproximadamente al mes de la

operacion.

5.2.3. Criterios de exclusion

. Pacientes menores de 74 afos

. Pacientes con fracturas de cadera no de la region trocantérica.

. Pacientes con fracturas patologicas.

. Pacientes en los que no se han utilizado los dispositivos de osteosintesis

siguientes: Clavo gamma III corto, Clavo gamma largo, DHS, PFNA.
. Pacientes que no acudieron al control a consulta externa al menos en una

ocasion tras la cirugia

5.2.4. Sujetos a estudio

Entre el 1 de enero de 2020 y el 30 de septiembre 2021 se intervinieron en el H.U.
Donostia 756 pacientes con diagndstico de fracturas de tercio proximal de fémur. De
todas ellas, 364 eran fracturas de la region trocantérica (ya sean fracturas
pertrocantéricas estables, inestables o basicervicales). El resto eran fracturas a nivel
del cuello femoral (217 fracturas transcervicales desplazadas y 32 no desplazadas) o

subtrocantéricas (56 fracturas).
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De los 364 pacientes con fracturas en la region trocantérica, 57 eran menores de 74
afios. De esos 307 restantes, 38 fueron excluidos por fallecer en menos de un mes desde
la cirugia, 1 por suftrir una fractura patoldgica, 2 por estar por duplicado en la base de
datos, y 6 por tener fracturas subtrocantéreas erroneamente clasificadas en primera
instancia como de la region trocantérica. El total de pacientes por lo tanto se redujo a
260, de los cuales 40 no tenian Rx de control al mes de la operacion, por lo que el total

de pacientes del estudio es de 220.

| 756 pacientes |

Descartadas las fracturas no pertrocantéricas estables, inestables, o basicervicales.
Y

[ 364 pacientes ]

Descartados los pacientes < 75 afos.
A

[ 307 pacientes ]

Descartados; 1 fractura patolégica, 6 fracturas subtrocantericas mal clasificadas, 2
por estar por duplicado, y 38 por fallecer antes del mes postQx

'
[ 260 pacientes }

l Descartados por falta de Rx de control al mes de Qx.

[ 220 pacientes }

Figura 21. Resultado de busqueda y seleccion de muestra.

5.2.5. Muestra

Por lo tanto, la muestra la constituyen todos aquellos pacientes que cumplen los

criterios de inclusidn y ninguno de exclusion a lo largo del periodo del estudio.
5.3. RECOGIDA DE DATOS

Los datos clinicos para la realizacion de este estudio han sido facilitados por mi tutor
en una tabla de Excel anonimizada, identificando a cada paciente con un ntimero 1D
consecutivo. Ademas, me ha proporcionado las imagenes radiologicas de los pacientes
en formato .jpg para su posterior analisis. Las Rx estan identificadas unicamente con
el ID de la tabla de Excel, ya que los datos personales de los sujetos incluidos son
confidenciales y la identidad de los pacientes se ha mantenido anénima durante la

realizacion del estudio de acuerdo con la vigente Ley de Proteccion de Datos de
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Caracter Personal (L.O.P.D. 15/9 1999 de 13 de diciembre de 1999), y los datos se han

empleado con el Uinico proposito de elaborar el presente trabajo.
Para la recopilacion de datos, se han empleado distintas fuentes de informacion:

El programa Osabide Global que recoge la Historia Clinica del paciente y del cual se

han consultado distintos apartados:

. Informes de alta redactados por el medico del Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia y por el médico de Urgencias, durante el ingreso hospitalario y
durante el seguimiento en consultas externas en los meses posteriores a la intervencion,
ademas de la evaluacion del anestesista.

. Imégenes radiologicas, radiografias prequirGrgicas, intraoperatorias, Yy

postquirargicas.

Durante el dia 1 de enero de 2020 hasta el 30 de septiembre de 2021 se han intervenido
en el Hospital Universitario Donostia un total de 220 pacientes con fracturas de fémur
en region trocantérica tratados con dispositivos de osteosintesis que cumplan con los

criterios de inclusion.

5.4. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Los datos clinicos de los pacientes se han recogido de modo retrospectivo y se han incluido
en una base de datos anonimizada para mantener la proteccion de datos personales de las

pacientes. Los datos para recoger incluyen los siguientes:

5.4.1. Variables demograficas y epidemiologicas

e Sexo
e Edad
e Tallay peso, IMC
e ASA

e Tratamiento

o Anticoagulante/antiagregante



5.4.2. Variables referentes a la fractura, al tratamiento, y a las complicaciones

Lado de la fractura
Tipo de fractura

o Basicervical

o Pertrocantérica estable

o Pertrocantérea inestable

o Pertrocantérica inestable “basicervical-like”
Fecha de ingreso
Fecha de intervencion quirtrgica
Modo de deambulacion

o Previa a cirugia

o Al mes de la cirugia
Dispositivo de osteosintesis empleado
Medida antirotacional empleada, o no

Estado del paciente: después de la cirugia, al mes, fecha y motivo de

reingreso al mes, y fecha de fallecimiento

Reintervencion; fecha, y causas
Complicaciones mecanicas

o Cut-out

o Cut-through

o Cut-in

o Pull-out

o Back-out

o Migracion medial

o “Rotura del implante”

o Fractura periclavo
Complicaciones no mecanicas

o TVP

o TEP

o Sangrado.

26
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5.4.3. Variables radiologicas Postoperatorias

J Angulo cérvico-diafisario
J Calidad de reduccion
o Buena: angulo cervicodiafisario entre 125-140° y gap <Smm
o Aceptable: angulo cervicodiafisario <124° y gap <Smm o angulo
cervicodiafisario 125-140° y gap >5mm
o Pobre: angulo cervicodiafisario <124° 0 >140° y gap >5mm

o Distancia punta-vértice (Distancia tip-apex/TAD)

o >25mm
o <25mm
o Gap de reduccion
o <Smm
o >5mm
o Localizacion del tornillo cefélico en la cabeza femoral (utilizando los

cuadrantes de Cleveland) en el postoperatorio inmediato y en ltima revision
(minimo al mes)

o Fecha de ultima revision radioldgica.

o Tiempo de seguimiento (entre dia de intervencion quirurgico y fecha de la

ultima revision radiografica)

5.5. ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico de los datos de este estudio se ha realizado con SPSS. Se han
analizado las caracteristicas basales de la muestra realizando una estadistica

descriptiva, mediante medidas de tendencia central, dispersion y frecuencias.

Para evaluar posibles asociaciones interesantes relacionadas con la hipotesis y
objetivos del TFG se ha realizado una estadistica inferencial, mediante el uso de T-
Student para las variables continuas y Chi-Cuadrado para las categdricas. Se ha
establecido el nivel de significacion estadistica en p<0,05. Ademads, se han realizado

curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.
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6. RESULTADOS

6.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

Durante el periodo del 1 de enero de 2020 al 30 de septiembre de 2021 han sido
intervenidos en el en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario de Donostia 364 pacientes con fractura de la region trocantérica
(basicervical y pertrocantérica), de los cuales 220 cumplian con los criterios de

inclusion mencionados previamente.

6.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

6.2.1. Variables demograficas y epidemioldgicas

La edad media de los pacientes ha sido de 86,7 afos (+5,34 afios). El 84,1% de la
muestra son mujeres (n=185), y el 15,9% hombres. El 49,1% son fracturas de lado
derecho, mientras que el 50,9% de lado izquierdo. El 85,5% (n=195) de la muestra ha
tenido un ASA preoperatorio igual o mayor a 3, y el 8,2% (n=18) estaban
antiagregados previo a la cirugia. El 15,9% (n=35) de los pacientes tenian tratamiento
anticoagulante previo a la cirugia. El Indice de Masa Corporal medio ha sido de 39,63
(£9,96). De los 220 pacientes, el 19,4% eran capaces de moverse independientemente
tanto dentro como fuera de casa sin ninguna ayuda antes de la fractura (n=61), y otro
15,9% (n=35) eran capaces de moverse de forma independiente dentro de casa y con
ayuda técnica fuera de casa. Es decir, el porcentaje acumulado de pacientes que eran
capaces de andar de manera independiente fuera, y dentro de casa sin ayuda o con ella

ha sido del 43,6% (n=96) antes de la cirugia.

Tabla 3. Variables epidemioldgicas y demograficas.

Variables epidemograficas Resultados
Edad media de los pacientes 86,7 afios (15,34 afios)
Sexo Mujeres 84,1% (n=185)
Hombres 15,9% (n=35)
Lado de fractura Derecho 49,1% (n=108)
Izquierdo 50,9% (n=112)
ASA 1 0,3% (n=1)
2 7,6% (n=24)
3 52,2% (n=164)
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4 9,9% (n=31)
Antiagregados Si 8,2% (n=18)

No 91,8% (n=202)
Anticoagulados Si 15,9% (n=35)

No 84,1% (n=185)

6.2.2. Variables referentes a la fractura y tratamiento
De las 756 fracturas de tercio proximal del fémur (incluidas las intracapsulares)
operadas, el porcentaje de fracturas basicervicales operadas en el H.U. Donostia en las

fechas mencionadas es del 3,57%.

El porcentaje de fracturas basicervicales del estudio (donde solo se incluyen fracturas
de la region trocantérica) ha sido 12,3% (n=27). A su vez, el 53,2% han sido fracturas
pertrocantéricas estables (n=117), y el 34,5% han sido fracturas pertrocantéricas
inestables (n=76), de los cuales el 52,63% han tenido el componente de basicervical-

like (n=40 de fracturas basicervical-like).

El tratamiento dado a estas fracturas ha sido el siguiente: en un 88,18% Gamma 3 corto
(n=194), 5% PFNA (n=11), 1,36% OMEGA (n=3), y en un 5,45% Gamma 3 largo
(n=12). La demora quirtrgica media, entendida como el tiempo desde el ingreso del
paciente hasta el momento de la intervencion quirargica ha sido de 42,17 horas, siendo
el méximo de demora quirurgica 119,8 horas, y el minimo 5,7 horas. En un 25,5%
(n=56) de las intervenciones se han empleado sistemas antirrotatorios, mientras que
en el 74,5% restante no (n=164). Respecto al tratamiento ofrecido para las fracturas
basicervicales concretamente, el 85,18% han sido tratadas con clavo Gamma 3 corto
(n=23), el 11,11% con PFNA (n=3), y el 3,7% con Omega (n=1). En las fracturas
basicervicales, la distribucion del uso de dispositivos antirotacion ha sido el siguiente;
51,85% (n=14) ninguno, 33,33% (n=9) U-blade, 7,4% (n=2) ASNIS, y 7,4% (n=2)

cementacion.

Tabla 4. Descripcion de variables miltiples

Tipo de procedimiento total Resultados (n=220)
Gamma 3 corto 88,18% (n=194)
PFNA 5% (n=11)
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Omega

1,36% (n=3)

Gamma 3 largo

5,45% (n=12)

Tipo de procedimiento basicervicales

Resultados (n=27)

Gamma 3 corto

85,18% (n=23)

PFNA 11,11% (n=3)
Omega 3,7% (n=1)
Gamma 3 largo 0%

Datos referentes al acto quirdrgico Resultados

Uso de dispositivos | Si

25,5% (n=56)

antirotatorios No

74.5% (n=164)

Demora quirurgica

42,17 horas (+24,66 horas)

Tiempo de seguimiento medio

130 dias Maximo: 583 dias

Minimo: 13 dias

6.2.3. Variables referentes a las variables radiograficas

El porcentaje de reducciones consideradas como buenas (Tabla 5) ha sido del

60,5% (n=133); las reducciones aceptables se han dado en un 36,8% (n=81); y en un

2,7% (n=6) se ha dado una mala reduccién de la fractura.

Tabla 5. Descripcion de variable "calidad de reduccion”.

Frecuencia Porcentaje

Buena: éangulo 125-140 y no 133 60,5
gap

Aceptable: angulo <124 y no 81 36,8
Gap o Gap y angulo 125-140

Pobre: angulo <124 0 >140 y 6 2,7
Gap

Total 220 100,0

De los 220 pacientes del estudio, en 169 (76,8 %) se ha podido determinar la posicion

de la punta del tornillo cefélico en la cabeza femoral tras la cirugia (cuadrantes de

Cleveland). En 51 pacientes no se ha podido realizar tal determinacién ya que no se

disponia de protecciones axiales postoperatorias de la cadera intervenida,

indispensable para calcular la posicion. Asi, hemos podido situar la punta del tornillo
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en el cuadrante 5 en el 89,34% (n=151). Al final del seguimiento; el porcentaje de

puntas del tornillo en el cuadrante 5 se ha mantenido en un 88,52%.

Los datos obtenidos respecto a la distancia punta-vértice han tenido el mismo
problema, al ser una variante dependiente de disponer de las dos proyecciones
radiograficas (AP y axial). Esta medida se ha podido obtener en 183 pacientes (85,4%)
El 2% (3 pacientes) la distancia punta-vértice ha sido > 25mm, mientras que el 98%

(185 pacientes) la distancia punta-vértice ha sido < 25mm.

Superior

Anterior 5 (151 - 162) Posterior

Inferior

Figura 22. Resultado de posicion de tornillo cefalico en
cuadrantes de Cleveland posterior a Qx, y en seguimiento.

6.2.4. Variables referentes a las complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas se han visto en un 4,5% (n=10), y en un 0,9% (n=2) se
han observado fracturas diafisarias alrededor del implante de osteosintesis. Por lo
tanto, en el 94,5% (n=208) de los pacientes intervenidos no se han observado
complicaciones mecanicas. De las 10 complicaciones mecanicas observadas, el 60%
eran cut-out (n=6), 10% cut-through (n=1), 10% cut-in (n=1), y 20% back-out (n=2),
no habiéndose observado casos de migraciones mediales ni de pull-out. De los 6 cut-
outs, solo 1 provenia de una fractura basicervical, mientras que 3 de pertrocantéricas
estables, y 2 de inestables. El cut-through provenia de una pertrocantérica estable, el

cut-in de una inestable, y los 2 back-out de inestables basicervical-like.
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Tabla 6. Descripcion de resultado de complicaciones mecanicas.

Frecuencia Porcentaje

Sin complicacién mecanica 208 94,5
Con complicacion ~ Cut-out 6 45
I I Cut-through 1

Cut-in 1

Back out 2
Fractura diafisaria perimplante 2 9
Total 220 100,0

6.2.4. Variables referentes a los resultados

Durante el tiempo de seguimiento establecido anteriormente el 5,5% (n=12) de los
pacientes han tenido que ser reintervenidos, mientras que el 94,5% (n=208) no. Un
3,6% (n=8) han requerido reingreso (por causas relacionadas con la fractura, o no) en
los primeros 30 dias posteriores a la intervencion, y un 1,4% del total de pacientes
(n=3) ha sido reintervenido en los primeros 30 dias tras la primera intervencion, por

causas médico-quirtirgicas no relacionadas con las complicaciones mecénicas.

En relacion con la movilidad al mes de la fractura, el 0,5% (n=1) ha sido capaz de
deambular independientemente dentro y fuera de casa sin ayuda, y el 6,4% (n=14) se
ha movido de forma independiente con ayuda tanto dentro como fuera de casa. Es
decir, el porcentaje acumulado de pacientes que han sido capaces de andar de manera

independiente fuera, y dentro de casa sin ayuda o con ella ha sido del 6,8% (n=15).
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Tabla 7. Descripcion de resultado de movilidad pre-Qx y post-Qx

Movilidad

Movilidad con dos personas o no movilidad
Movilidad solo dentro de casa con una...
Movilidad solo dentro de casa con...
Movilidad independiente solo dentro de...
Movilidad independiente solo dentro de...
Movilidad independiente solo dentro de...
Movilidad independiente solo dentro de...
Movilidad dentro y fuera de casa con dos...
Movilidad independiente dentro y fuera de...
Movilidad independiente dentro y fuera de...

o
N
o
N
o

W Pre-Qx Post-Qx

D
o

80 100 120

La mortalidad durante el seguimiento ha sido del 16,4% (n=36).

6.3. ASOCIACION ENTRE VARIABLES

La asociacion entre las diferentes variables queda descrita en la siguiente tabla, junto

con el valor de la X? de Pearson de cada una de las asociaciones, considerando

resultados estadisticamente significativos aquellos con un valor p<0,05, estableciendo

un IC del 95%.

Tabla 8. Resultado de valores P de asociaciones entre variables

Variables asociadas por pruebas de Chi-cuadrado X2 de Pearson
Utilizacién de sistemas antirotatorios vs complicaciones mecanicas 0,648
Utilizacién de sistemas antirotatorios vs reintervencion 0,472
Utilizacion de sistemas antirotatorios vs reingreso 30 dias postQx 0,392
Utilizacién de sistemas antirotatorios vs mortalidad en seguimiento 0,726
Tipo de fractura vs complicaciones mecanicas 0,487
Tipo de fractura vs reintervencion 0,272
Tipo de fractura vs reingreso 30 dias postQx 0,696
Tipo de fractura vs mortalidad en seguimiento 0,046
Tipo de procedimiento vs complicaciones mecanicas 0,045
Tipo de procedimiento vs reintervencion 0,019
Tipo de procedimiento vs reingreso 30 dias postQx 0,733
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Tipo de procedimiento vs mortalidad en seguimiento 0,402
Gap-reduccion vs complicaciones mecanicas 0,894
Gap-reduccion vs reintervencion 0,843
Gap-reduccion vs reingreso 30 dias postQx 0,810
Gap-reduccion vs mortalidad en seguimiento 0,808
Calidad de la reduccion vs complicaciones mecanicas 0,689
Calidad de la reduccion vs reintervencion 0,529
Calidad de la reduccién vs reingreso 30 dias postQx 0,104
Calidad de la reduccion vs mortalidad en seguimiento 0,091
Cuadrante de implantacion tornillo post vs complicaciones mecanicas 0,000
Cuadrante de implantacion tornillo post vs reintervencion 0,975
Cuadrante de implantacion tornillo post vs reingreso 30 dias postQx 0,081
Cuadrante de implantacion tornillo post vs mortalidad en seguimiento 0,828
Cuadrante en seguimiento vs complicaciones mecanicas 0,000
Cuadrante en seguimiento vs reintervencion 0,442
Cuadrante en seguimiento vs reingreso 30 dias postQx 0,881
Cuadrante en seguimiento vs mortalidad en seguimiento 0,014
Distancia punta-vértice vs complicaciones mecanicas 0,945
Distancia punta-vértice vs reintervencion 0,899
Distancia punta-vértice vs reingreso 30 dias postQx 0,003
Distancia punta-vértice vs mortalidad en seguimiento 0,590
Mortalidad en seguimiento vs complicaciones mecanicas 0,011
Mortalidad en seguimiento vs ASA 0,820
Reintervencion 30 dias postQx vs calidad de reduccion 0,370
Reintervencion 30 dias postQx vs gap de la reduccion 0,561
Reintervencion 30 dias postQx vs cuadrante en seguimiento 0,605
Reintervencion 30 dias postQx vs utilizacion de sistemas antirotatorios 0,752
Reintervencion 30 dias postQx vs tipo de procedimiento 0,939
Reintervencion 30 dias postQx vs tipo de fractura 0,170
Tipo de fractura vs calidad de reduccion 0,708

6.3.1. Variables referentes a la fractura, tratamiento, y complicaciones

6.3.1.1. Tipo de fractura y complicaciones mecanicas

De las 27 fracturas basicervicales que hemos documentado, dos han sufrido
complicaciones mecanicas, mientras que una de ellas ha sufrido una fractura diafisaria.
Es decir, un 11,11% de las fracturas basicervicales han asociado algun tipo de

complicacién mecanica. De las 117 fracturas pertrocantéricas estables, 7 asocian
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complicaciones (6+1). Es decir, un 5,98% de las fracturas pertrocantéricas estables
han asociado algin tipo de complicacion mecanica, frente al 11,11% de las
basicervicales. Y respecto a las fracturas pertrocantéricas inestables, siendo 76 en total,
2 han sufrido complicaciones, de las cuales ambas estdn asociadas al componente
basicervical-like. Por lo tanto, el 2,63% de las pertrocantéricas inestables han tenido
complicaciones mecénicas, y dentro de aquellas que son basicervical-like, el 5,26%
han sufrido complicaciones mecanicas. La asociacion entre las variables no es

estadisticamente significativa, con una p de 0,487 (>0,05).
Tabla 9. Asociacion entre variables "tipos de fractura” y "complicaciones mecanicas".

Complicaciones mecanicas

Si: Cut-out,
cut-through,
cut-in, pull-out, Fractura
No back-out diafisaria Total
Tipo de fractura  Basicervical 24 2 1 27
Pertro estable 110 6 1 117
Pertro inestable No basi-like 36 0 0 36
Pertro inestable Basi-like 38 2 0 40
Total 208 10 2 220

6.3.1.2. Tipo de fractura y mortalidad en el seguimiento

Con un valor p de 0,046, existe un resultado estadisticamente significativo entre dichas
variables. Se observa que en el 35% de las fracturas basicervicales fallecen durante el
seguimiento, mientras que en las pertrocantéricas estables se alcanzan porcentajes de
mortalidad del 24,46%. Por lo tanto, existe una asociacion no atribuible al azar de que

el tipo de fractura influye en la mortalidad en el seguimiento (p=0,046).
Tabla 10. Asociacion entre las variables "tipo de fractura” y "mortalidad en seguimiento”

Mortalidad en el seguimiento

Vivos al estudio Exitus Total
Tipo de fractura Basicervical 20 7 27
Pertro estable 94 23 117
Pertro inestable 35 1 36
Basicervical like 35 5 40

Total 184 36 220
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6.3.1.3. Tipo de procedimiento, y complicaciones mecanicas o reintervencion

En ambos casos las variables se ven influenciadas por el tipo de procedimiento
empleado. En la asociacion entre el tipo de procedimiento y las complicaciones
mecanicas la p tiene un valor de 0,045, siendo el clavo Gamma 3 largo el que mas
complicaciones asocia, con un porcentaje del 25%. Por otro lado, la asociacion entre
el tipo de procedimiento y la reintervencion tiene un valor p de 0,019, estadisticamente
significativa también, indicando que, como en la asociacion anterior, el clavo Gamma

3 largo tiene un 25% de porcentaje de reintervenciones.

6.3.1.4. Calidad de la reduccion y complicaciones mecanicas

De las 133 fracturas con una buena reduccion, un 5,26% (n=7) han sufrido
complicaciones, de las cuales el 3,75 han sido complicaciones mecanicas (n=5), y el
1,5% han sido fracturas diafisarias (n=2). A su vez, de aquellas 81 fracturas con una
reduccion aceptable, un 6,17% ha tenido una complicaciéon mecéanica. No se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la calidad de

reduccion y las complicaciones mecénicas, con un valor p de 0,689.
Tabla 11. Asociacion entre variables "variable de reduccion” y "complicaciones mecanicas"

Complicaciones mecanicas
Si: Cut-out, cut-
through, cut-in,

pull-out, back- Fractura
No out diafisaria

Calidad de la reduccion ~ Buena: angulo 125-140 y no 126 5 2
gap
Aceptable: &ngulo <124 y 76 5 0
no Gap o Gap y angulo 125-
140
Pobre: angulo <124 0 >140 6 0 0
y Gap

Total 208 10 2
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6.3.1.5. Calidad de la reduccion y reintervencion

Un 6,76% de los pacientes con una buena calidad de reduccion ha requerido
reintervencion (n=9), mientras que el 3,7% con una aceptable calidad de reduccion lo
ha necesitado (n=3). Ninguna de las fracturas pobremente reducidas ha requerido
reintervencion. Tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

en cuanto a la calidad de reduccién y la necesidad de reintervencion (p=0,529).

6.3.1.6. Utilizacion de sistemas antirotatorios y complicaciones mecanicas

De las 164 tratadas con material de osteosintesis y sin ningin tipo de sistema
antirotacion, un 6,09% ha asociado complicaciones mecénicas o fracturas diafisarias
(n=10, 8+2). Por otra parte, de las 56 fracturas en cuyo tratamiento si que se ha incluido
algin tipo de mecanismo antirotacional, en un 3,57% se han observado
complicaciones. No existen diferencias estadisticamente significativas entre las

variables (p=0,648).
Tabla 12. Asociacion entre variables "utilizacion de sistemas rotatorios" y "complicaciones mecanicas"

Complicaciones mecanicas
Si: Cut-out, cut-

through, cut-in,

pull-out, back- Fractura
No out diafisaria Total
Utilizacion de sistemas No 154 8 2 164
antirotatorios Si 54 2 0 56
Total 208 10 2 220

6.3.1.7. Cuadrante de implantacion postquirurgico y complicaciones mecanicas

Las variables tienen una asociacion con un valor p <0,001, lo que significa que la
diferencia es estadisticamente significativa. Sin embargo, la traduccion de dicho
resultado se debe a que el 58,33% de las complicaciones se han dado en aquellos con
el tornillo cefalico en el cuadrante numero 5, lo cual ha sido lo mas frecuente en

nuestro estudio.
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Tabla 13. Asociacion entre variables "cuadrantes postQx" y "complicaciones mecanicas”

Cuadrante postQx vs complicaciones mecanicas

= N B~ U1 O N 0O O

0 20 40 60 80 100 120 140 160

m Complicaciones mecdnicas No
Complicaciones mecdnicas Si: Cut-out, cut-through, cut-in, pull-out, back-out

Complicaciones mecdnicas Fractura diafisaria

6.3.1.8. Cuadrante de implantacién del tornillo en seguimiento y mortalidad
Con un valor p de 0,014, la asociacion entre estas dos variables ha sido
estadisticamente significativa, debido a que el 100% de los pacientes cuyo tornillo

cefalico a sido implantado en el cuadrante numero 1 han fallecido en el seguimiento.

6.3.2. Asociacion entre variables y la supervivencia

Se han realizado estudios de Kaplan-Meyer, cuyo objetivo es obtener un valor de Log
Rank (Mantel-Cox) <0,05. Comparando la supervivencia acumulada con variables
como el sexo, ASA, tratamiento antiagregante, tratamiento anticoagulante, tipo de
procedimiento, utilizaciéon de sistemas antirrotacion, calidad de la reduccion, o la
reintervencion, la asociacion no ha sido estadisticamente significativa. En el caso de
la supervivencia por el tipo de fractura, aunque en la grafica quede reflejada una menor
supervivencia acumulada de aquellas fracturas basicervicales, el valor p (0,148)

muestra que las diferencias no son estadisticamente significativas.



Tabla 14. Supervivencia acumulada asociada a tipo de fractura.
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Respecto a la supervivencia acumulada y las complicaciones mecanicas, con un valor

de Log Rank de 0,003, se observa como aquellos pacientes que han sufrido una

complicacién mecanica fallecen mucho antes que los que no la sufren, siendo la mitad

de los pacientes que tienen complicaciones mecénicas los que fallecen a lo largo del

seguimiento.

Tabla 15. Supervivencia acumulada asociada a complicaciones mecanicas

Supervivencia acumulada

1X:]

06

04

02

00

Funciones de supervivencia

Complicaciones
mecanicas

No

= Si: Cut-out, cut-through, cut-
in, pull-out, back-out
—Fractura diafisaria

Ry TV
L ) Y
4y
A
-+ - -+ -+ -+
0 200 400 600 800
Seguimiento

6.4. ANALISIS DE COMPLICACIONES MECANICAS

De las 12 complicaciones, 10 han sido mecanicas puras, y 2 han sido fracturas

periclavo. De ellas, 7 se habian reducido correctamente, 4 tenian una reduccion
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aceptable, y un caso tenia una reduccion pobre. En 10 de los casos se habian tratado
con clavos Gamma 3 cortos, en uno con PFNA, y en el otro con un clavo Gamma 3
largo. En dos casos se habia usado el sistema U-blade, y en otro el sistema ASNIS,
mientras que en 9 de los demds casos no se usaros ningln sistema antirotacion. El
66,66% se tuvieron que reintervenir, y el 41,66% fallecid6 durante el periodo de
seguimiento. La demora quirirgica media a la hora de intervenirlos por primera vez
para estos casos fue de 50,35 horas, comparado a la media de la muestra (42 horas).
El 66,66% de las complicaciones se dieron en fracturas cuya posicion de la cabeza

cefalica del tornillo se situd en el cuadrante 5.

7. DISCUSION

Las fracturas basicervicales de cadera son aquellas que, segun la literatura hasta la
actualidad, asocian un mayor porcentaje de complicaciones mecéanicas debido a su
mayor capacidad de rotacion o peor calidad de reduccion. Es por ello por lo que se ha
observado si, en pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Donostia entre el
1 de enero de 2020 y 30 de septiembre de 2021, las fracturas basicervicales han
asociado un mayor porcentaje de complicaciones mecanicas, comparadas con el
porcentaje de complicaciones que han tenido aquellas fracturas pertrocantéricas

estables e inestables intervenidos en ese mismo periodo de tiempo.

Debido a que la mayoria de los resultados estadisticos obtenidos no han salido
significativos por utilizar una muestra pequefia, se ha revisado la literatura para

comparar los datos obtenidos en nuestra muestra con otros estudios.

Respecto a las variables sociodemograficas y epidemiologicas, los datos obtenidos en
nuestro estudio eran similares a los datos obtenidos de otros estudios, por lo que los

resultados pueden ser relativamente comparables.

La definicion de las fracturas basicervicales, asi como su implicaciéon en
complicaciones mecanicas, y su correcto tratamiento siguen siendo tema de debate hoy
en dia, debido a que no se han logrado establecer estos pardmetros de forma universal.
Sin embargo, la definicion mas aceptada por la comunidad cientifica es la establecida

por Watson et al (' en un principio, y aceptada por Lee et al !® después, quienes
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establecen que la fractura basicervical es una fractura en dos partes en la base del
cuello femoral medial a la linea intertrocantérea, cuyo trazo de fractura sale por encima
del trocanter menor, pero es mas lateral que una fractura transcervical clasica. Esto
deja de lado aquellas definiciones como la de Hu et al 1), donde se consideran un

subtipo de las fracturas pertrocantéricas.

Son consideradas como fracturas poco frecuentes que en nuestro estudio respresentan
un porcentaje del 3.57% de todas las fracturas de tercio proximal de fémur operadas
en el H.U.Donostia, lo cual es un valor parecido al 1,8% establecido por Yoo et al 1),
al 4% por Gomez-Vallejo (¥, y al 6,2% por Kweon et al ?%. Probablemente esto se
deba a que definir una fractura basicervical mediante radiografias no es sencillo, y
exista una posible concordancia intraobservador baja. Respecto al porcentaje de
fracturas basicervicales observadas de la region trocantérica en el estudio, el

porcentaje se eleva, siendo del 12,13%.

En cuanto a las complicaciones, al igual que en los demés estudios referentes a las
complicaciones mecénicas asociadas a las fracturas basicervicales, el cut-out es la

complicacién mas frecuente.

Centrandonos en el objetivo principal del estudio, podemos concluir que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de fracturas
estudiadas y las complicaciones mecénicas, por lo que no se puede decir que las
fracturas basicervicales asocien un mayor porcentaje de complicaciones mecanicas.
En nuestro estudio el 11,11% de las fracturas basicervicales presentan complicaciones
mecanicas, frente al 5,98% de las fracturas pertrocantéricas estables y el 5,26% de las
pertrocantéricas inestables basicervical-like. Aunque los valores obtenidos no son
estadisticamente significativos, si que se dan con mayor frecuencia en las fracturas

basicervicales.

Este resultado puede estar influenciado por el tamafio muestral, el cual es reducido
para poder sacar conclusiones lo suficientemente significativas. Existe la creencia de

que es asi, debido a que hay literatura suficiente que asocia las fracturas basicervicales
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con las complicaciones por un mayor componente de rotacion del clavo cefélico en la
cabeza femoral. Kweon et al ?% concluyeron que, en las 15 fracturas basicervicales
que observaron ellos, no tuvieron complicaciones mecanicas. Sin embargo, el estudio
es poco comparable a este, pues la n es demasiado pequefia, y no hubo comparacion
con respecto a otro tipo de fracturas, como las pertrocantereas estables o inestables.
Sharma et al @Y, en 2018, realizaron un estudio en el que de las 88 fracturas
basicervicales que tuvieron, tratadas con PFNA, CCS, y DHS, el 5,68% tuvo
complicaciones mecanicas, cifras que siguen resultando inferiores a las nuestras.
Segtn Lee et al ¥, las fracturas basicervicales tratadas con PFNA y DHS asociaban
un porcentaje de complicaciones mecanicas del 8,69%, y el 26,1% asociaba un colapso
patoldgico de la fractura. En el estudio realizado por Guo et al 'V, de 14 casos, no se
encontraron complicaciones asociadas, lo cual no es significativo por lo pequefio que
es su n. Watson et al (!9, asociaron un 45,45% de complicaciones a las fracturas
basicervicales. En el caso de Su et al ??, el porcentaje de complicaciones fue incluso
superior al referido por Watson, pues se observaron complicaciones mecanicas en 21

de sus 28 pacientes (75%) con fracturas basicervicales.

Debido a que existen diferentes tipos de osteosintesis para las fracturas basicervicales,
e interesa determinar el mejor tratamiento, es importante diferenciar los resultados de
las complicaciones dependiendo del tratamiento establecido. Lee et al ®, en 2018,
concluyeron que el 2,5% de los pacientes tratados con PFNA sufrian complicaciones
por fallos en la fijacion de fractura. Guo et al 1D, en 2019, emplearon un Gamma 3
corto en el 17,65%, mientras que en un 82,35% PFNA, a un total de 14 pacientes, sin
asociar complicaciones mecanicas en ninguno de los casos. En el caso del estudio
retrospectivo realizado en 2019 por Wadhwani et al @, de 548 pacientes tratados con
clavos Gamma 3 corto (en un 75% de los casos), y con Gamma 3 largo (25% de los
casos), tuvieron complicaciones mecanicas en el 15,51% de las fracturas. Watson et al
(15 concluyeron que en su estudio 6 de los 11 pacientes tratados con PFNA tuvieron
complicaciones, por lo que su estudio no aportaba beneficios de las PFNA respecto a
DHSs (extramedulares). A su vez, Hu et al (), en 2013, establecia los clavos
intramedulares como preferentes, al tratar a 32 pacientes con los mismos, sin

observarse complicaciones en ninguno de ellos. En comparacion, en el H.U. Donostia
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la frecuencia de complicaciones es mayor, y parecida a la observada en el estudio
realizado por Wadhwani et al @), en aquellas fracturas tratadas con clavo Gamma 3
corto. Su et al ?» asociaron un 75% de complicaciones a sus pacientes tratados con el
sistema DHS. En comparacion con este estudio, en el realizado por Saarenpéi et al 3
las complicaciones de las fracturas tratadas con DHS fueron del 10%. Como se puede
observar en la revision sistémica realizada por Dekhne et al ¥ en 2021, los resultados
de fracasos de osteosintesis obtenidos eran también inferiores en los estudios donde se
habian empleado sistemas SHS, con un 7,05% de complicaciones en total, mientras
que los clavos intramedulares obtuvieron un 10,19% de complicaciones totales. Sin
embargo, al ser los clavos Gamma 3 cortos el método referencia con diferencia en el
H.U.Donostia, el resultado obtenido en nuestro estudio queda algo tergiversado como

para poder comparar correctamente todos sistemas de osteosintesis.

Respecto al uso de material de osteosintesis, Tasylkan et al ?*, en 2015, asocio unos
tornillos antirotatorios en 28 pacientes con fracturas basicarvicales, en los cuales el
resultado fue optimo, pues ninguno tuvo complicaciones. Lo mismo pas6 en la revision
realizada por Guo et al ), donde de los 14 pacientes tratados con PFNA vy
cementacion, ninguno de ellos sufrié complicaciones. Este resultado se repiti6 en el
estudio realizado por Wang et al @, donde de 52 fracturas tratadas PFNAs y
cementacion, el porcentaje de complicaciones fue de 0%. En nuestro caso, con un valor
p de 0,648, no podemos decir que el uso de sistemas antirotatorios implique un menor
porcentaje de complicaciones de manera estadisticamente significativa, aunque esto
probablemente se deba al pequeiio tamafio muestral empleado (n=56). En las fracturas
basicervicales concretamente se han usado dispositivos antirotacion en el 48,14%
(n=13), donde curiosamente se ha dado uno de los cut-outs por mucho que se usase el
dispositivo U-blade. Por ello, no podemos afirmar que el uso de sistemas antirotacion
en las fracturas basicervicales reduzcan las complicaciones de forma estadisticamente

significativa.

En cuanto el componente basicervical-like de las fracturas pertrocantéricas inestables,
habiendo encontrado poca literatura al respecto, y teniendo un valor p estadisticamente

no significativo en asociacién con complicaciones mecanicas, no hemos podido
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demostrar que este componente asocie un mayor riesgo de complicaciones mecanicas.
Sin embargo, es curioso que el 100% de las complicaciones observadas en las
pertrocantéricas inestables se hayan observado en aquellas fracturas con el

componente basicervical-like.

Respecto a la mortalidad asociada a las fracturas basicervicales, existe una clara
asociacion entre estas dos variables, pues el 35% de las fracturas basicervicales
fallecen en el seguimiento (p=0,046) realizado en el estudio. No se ha encontrado

literatura que haya comparado dichas variables previamente.

En cuanto a la calidad de reduccion, Baumgartner et al (!» ya predecian que “la
mayoria de los cut-outs se producian en fracturas con reducciones pobres”. En su caso,
de 198 pacientes, el 8% sufrid un cut-out, y casi todas se dieron en fracturas
pobremente reducidas, cuyo porcentaje fue del 17% de todas las reducciones. Segun
Lobo Escobar et al @), en el estudio realizado en 2010, “la distancia entre la punta del
tornillo y el 4pice de la cabeza femoral (tip dpex distance, TAD) superior a 25mm es
el principal factor predictor de fracaso de la osteosintesis”. En este caso, el 100% de
los cut-outs que observaron sucedi6 en fracturas con un TAD >25 mm. A su vez, De
Bruijn et al ®® concluyeron que una reduccion pobre aumenta el riesgo cinco veces de
sufrir un cut-out, considerandolo uno de los principales factores predictores del fallo
de osteosintesis. En el caso de Herman et al ), los resultados no son iguales, pues el
6,6% de cut-outs que se obtuvieron en este estudio de 2011 no se pudieron asociar a
un TAD >25 mm. Aun asi, en todos los casos descritos, la clasificacion de buena,
aceptable, o pobre reduccion era igual a la empleada en este estudio, y por ello, aunque
el resultado del estudio no haya demostrado valores estadisticamente significativos, se
puede decir que la correcta reduccion de la fractura, teniendo el TAD y el angulo
cervico-diafisario en cuenta, son esenciales para obtener buenos resultados de
osteosintesis y menos complicaciones mecanicas. Probablemente no se haya podido
demostrar esto debido a la reducida cantidad de reducciones pobres obtenidas para el

estudio en el H.U. Donostia (n=6).
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Asociado a esto, es importante afiadir que es de vital importancia la posicion del

cuadrante del tornillo cefélico para evitar tanto complicaciones mecanicas, como la

Top

Anterior Posterior

Bottom

Figura 23. Cuadrantes de Cleveland con mejores resultados
(azules), y con peores resultados (rojos).

muerte. En el estudio realizado por Escudero Marcos G en 2012, quedé reflejado
como las posiciones en los cuadrantes de Cleveland de centro-centro (1°), y centro
inferior (2°). Las peores son las posteriores y superiores, principalmente la
posterosuperior, que es la zona por donde suele darse el cut-out, principal

complicacién mecéanica observada en casi todos los estudios.

En este estudio no se han observado diferencias en la asociacion cuadrante de
Cleveland y complicaciones mecanicas. Sin embargo, si que se han observado en la
asociacion entre los cuadrantes y la mortalidad, pues el 100% de las fracturas cuyo
tornillo cefalico ha sido situado en el cuadrante 1 han fallecido en el seguimiento, lo

que corrobora lo aceptado hasta el momento.

Para acabar, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad y las complicaciones mecénicas, observadas en la Tabla 15. No se ha

observado mas literatura que asocie dichas variables.

Las limitaciones del estudio se fundamentan en la escasez de pacientes que cumpliesen

los criterios de inclusion, ya que las fracturas basicervicales, comparadas con las
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pertrocantéricas estables e inestables no son muy frecuentes, y eso influye en que el
nimero de pacientes que puedan estudiarse sea insuficiente para realizar un estudio
relevante. Por ello, la muestra ha resultado ser escasa para poder obtener relaciones
significativas que apoyen la hipotesis planteada. Debido a esta dificultad, seria de
interés replantear el estudio utilizando una muestra mayor. Ademas, algunas de las
variables tenian una variabilidad interobservacional, por lo que la concordancia de

algunos datos puede ser cuestionable.

8. CONCLUSION

Tras realizar el estudio sobre las fracturas basicervicales y su implicacion con

posibles complicaciones mecanicas, se concluye lo siguiente:

e Las fracturas basicervicales no asocian de forma estadisticamente significativa un
mayor porcentaje de complicaciones mecanicas que las pertrocantéricas estables e
inestables.

e Las fracturas que se reducen correctamente no se asocian de una manera
estadisticamente significativa con una menor tasa de complicaciones mecéanicas que
aquellas que no.

e La mortalidad es menor en los pacientes sin complicaciones mecéanicas que en los
que sufren alguna complicacion mecanica.

e Las fracturas basicervical-like no asocian una mayor tasa de complicaciones que
las fracturas pertrocantéricas.

e Los clavos Gamma 3 largos asocian una mayor tasa de complicaciones mecanicas,
comparadas con los clavos Gamma 3 cortos, PFNAs, y OMEGAs.

e El uso de dispositivos antirotatorios no parece que reduzca el porcentaje de
complicaciones mecanicas.

e FElcuadrante 1 de Cleveland asocia una mayor mortalidad que los cuadrantes centro-
centro y centro-inferior

e Con los resultados obtenidos en el presente trabajo tenemos que aceptar la hipotesis
nula, al no conseguir resultados estadisticamente significativos, por lo tanto, no
podemos afirmar que las fracturas basicervicales asocien mayores complicaciones

mecanicas, aunque la literatura asi lo considere.
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e Se requieren mas estudios, con un numero de pacientes elevado, para conocer cual

es el papel de las fracturas basicervicales en las complicaciones de cadera.
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