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AO/OTA: Asociacion de Osteosintesis (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/

Orthopaedic Trauma Asociation)

AP: Antero-Posterior

APVP: Anos Potenciales de Vida Perdidos

Dcha: derecha

DE: Desviacion Estandar

DEXA: Dual Energy X-ray Absorptiometry

DHS: Dynamic Hip Screw

FRAX: Fracture Risk Assesment Tool

Izda: Izquierda

NAV: Necrosis Avascular

NNH: Number Needed to Harm (nimero necesario para dafiar)
NNT: Number Needed to Treat (nimero de pacientes a tratar)
OR: Odds Ratio

PACS: Picture Archiving and Communication Systems

PFN: Proximal Femoral Nail
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RMN: Resonancia Magnética Nuclear
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RRR: Reduccion Relativa de Riesgo
TC: Tomografia Computerizada

TAC: Tomografia Axial Computerizada
TAD: Tip Apex Distance
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TVP: Trombosis Venosa Profunda
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1. INTRODUCCION

1.1. Anatomia: osteologia y miologia del fémur proximal

1.1.1. Osteologia femoral proximal

Es fundamental conocer la anatomia 6sea del fémur, el hueso mas largo y fuerte
del cuerpo humano, para poder interpretar y explicar las peculiaridades de los diferentes
trazos fracturarios y las dificultades y complicaciones posibles que pueden acontecer.
Su extremo proximal comprende diferentes estructuras: cabeza, cuello, trocanteres y

una zona de transicion formada por la linea y la cresta intertrocantérea.

La cabeza femoral presenta una disposicion esferoide y estd cubierta de cartilago
hialino con una pequefia fovea en disposicion posterioinferior respecto al centro de la
misma, donde se inserta el ligamento redondo que nutre una pequefia parte de la cabeza

a través de la arteria del ligamento redondo.

El cuello femoral mide aproximadamente Scm. y conecta la cabeza con la diafisis,
formando el “dngulo cervico-diafisario” de aproximadamente 125°-135°. El cuello
también estd rotado hacia anterior respecto a la diéfisis, formando el “angulo de
declinacion o anteversion femoral” que en el adulto mide entre 10-30° (1, 2). El cuello y
la cabeza no son coaxiales, sino que forman el “angulo cervico-cefalico” de unos 10°
(3). La superficie anterior del cuello es plana y en la unién con la diafisis forma la linea
intertrocantérea, que discurre desde el tubérculo trocantéreo (cara anterosuperior del
trocanter mayor) hasta el borde inferior del cuello a nivel del trocanter menor pero por
delante de ¢l, formando a veces un segundo tubérculo. La superficie posterior del cuello
es concava en sentido longitudinal y en su unidén con la diafisis aparece la cresta

intertrocantérea, que desciende desde el angulo posterosuperior del trocanter mayor
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hasta el menor y presenta en su zona central el tubérculo cuadrado. La denominacion
clasica de fractura fractura basicervical, como la de Blair et al. (4) hace referencia a una
fractura femoral proximal que discurre a través de la base del cuello femoral en su union
con la region intertrocantérea. Es, por tanto, una fractura de trazo Unico que
anatOmicamente cruza a través de la linea intertrocantérea por delante y cresta

intertrocantérea por detras.

El cuello femoral esta cubierto por la capsula articular y los ligamentos capsulares
de forma variable. Asi, en la superficie anterior la cipsula y los ligamentos ilio y
pubofemorales alcanzan la linea intertrocantérea, cubriendo por completo toda la
superficie del cuello. Al contrario, en la parte posterior del cuello la cépsula y el
ligamento de refuerzo isquiofemoral no alcanzan la cresta intertrocantérea, cubriendo
menos de dos tercios proximales de la superficie cervical posterior. Es por ello, que la
fractura basicervical clésica se considere intra y extracapsular, ya que la parte anterior

esta cubierta por la capsula pero no la parte posterior.

La irrigacion de la cabeza femoral procede de diversas ramas arteriales (figura 1),
siendo las mas importantes las que se originan de un circulo vascular alrededor del
cuello a nivel de la insercion capsular, procedentes de las arterias circunflejas medial y
lateral (ramas de la arteria femoral). Las ramas de las circunflejas perforan la capsula y
se dividen en ramas metafisarias cervicales ascendentes que entran en el cuello y nutren
la zona epifisaria central de la cabeza femoral; y en ramas epifisarias, para las porciones
no articulares periféricas de la cabeza. Ademads, una pequefia parte de la cabeza es
irrigada a través de las ramas de la arteria del ligamento redondo que penetra a través de
la fovea, procedente de la arteria obturatriz (5). En la cabeza femoral se producen
anastomosis de ramas procedentes de diferentes origenes. Sin embargo, la irrigacion
principal de la cabeza procede de ramas metafisarias ascendentes posterosuperiores (6)
(ramas de la circunfleja medial) y, en menor medida, de ramas metafisarias ascendentes

anteriores (ramas de la circunfleja lateral).
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Figura 1. Vascularizacion de la cabeza femoral a traveés de las arterias metafisarias ascendentes y

arteria del ligamento redondo.

Las fracturas que acontecen distales a la entrada en el cuello femoral de las ramas
metafisarias ascendentes de las circunflejas (fracturas extracapsulares: pertrocantéreas y
subtrocantéreas), no van a suponer un compromiso para la irrigacion de la cabeza
femoral. Al contrario, las fracturas proximales a dicha entrada (fracturas intracapsulares:
subcapitales y transcervicales) presentan mas riesgo de compromiso vascular ya que
interrumpen dichas ramas en su ascenso hacia la cabeza. En la frontera entre ambas
fracturas se encuentran las fracturas basicervicales (intra-extracapsulares) que
aparentemente pueden comprometer la vascularizacion con mayor frecuencia que las

extracapsulares pero menor que las intracapsulares.

El fémur proximal presenta una estructura interna trabecular caracteristica que fue
descrita por Ward en 1938 y determina la funcionalidad en la absorcion y transmision de
cargas. De acuerdo con la Ley de Wolff (7) (“la funcion determina la forma”), las
trabéculas surgen sobre las lineas de fuerza a las que el hueso esta expuesto y presentan

la transicion desde el cortex femoral hasta la metafisis. Se describen cinco sistemas de

35



haces trabeculares: dos haces principales (uno de tension y otro de compresion), dos

secundarios (uno de tension y otro de compresion) y un haz trocantéreo (figura 2).

Del complejo principal, el primer haz, de tension, se origina en la cortical externa
de la diafisis y termina en la parte inferior de la cortical cefalica (Haz arciforme de
Gallois y Bosquette) y el segundo haz, de compresion, se extiende desde la cortical
interna de la diéafisis femoral y la cortical inferior del cuello femoral hasta la parte
superior de carga de la cortical cefalica (haz cefilico o en abanico de sustentacion de
Delbet). El complejo secundario o accesorio estd formado por dos haces trabeculares
que se extienden hasta el trocanter mayor, uno a partir de la cortical interna de la diafisis
(haz de tension secundario trocantéreo) y otro formado por trabéculas verticales
paralelas a la cortical externa del trocadnter mayor (haz de compresion secundario
trocantéreo). Ademas, existe un quinto haz trabecular (haz del trocanter mayor) que se
extiende a través el espesor del mismo. La interseccion de estos sistemas de trabéculas
originan tres puntos clave en el fémur proximal. El primer punto se forma en la zona de
convergencia de los haces arciforme y trocantéreo, que al entrecruzarse forman un area
mas densa que desciende desde la cortical superior del cuello. El segundo punto, centro
de rotacion de la cadera, se encuentra en la zona medial de la unién cervico-cefilica, y
esta formado por la convergencia de los haces arciforme y en abanico. Constituye un
denso sistema trabecular que da lugar al ntcleo cefélico. La base de apoyo de este
sistema es la cortical inferior del cuello femoral, que forma el espolon o espina cervical
inferior de Merkel, también denominado de Adams o de forma mas comun calcar, que se
extiende desde la parte posterior del cuello hacia la zona posteromedial de la region

intertrocantérea y diafisis.
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Figura 2. Estructura trabecular del fémur proximal, haces principales y secundarios y triangulo de
Ward.

Tanto el nticleo cefalico como el célcar tienen implicaciones importantes en las
fracturas de cadera. Asi, uno de los criterios clasicos de inestabilidad en las fracturas
extracapsulares de cadera es la afectacion del soporte posteromedial de la zona
intertrocantérea, es decir, el calcar. En el momento actual, en la osteosintesis de las
fracturas llevada a cabo con clavo endomedular, la colocacion de la espiral cefalica en
posicidn centro-centro de los cuadrantes de Cleveland y Bosworth (8) es la mas segura y
se justifica, entre otras cosas, por la mayor densidad trabecular que permite un anclaje

mas resistente.

El tercer punto se encuentra entre los haces principales de compresion y de
tension, una zona extremadamente débil denominada tridngulo de Ward. Es una zona

importarte porque es donde se originan las fracturas cervicotrocantéreas en los ancianos.

1.1.2. Miologia femoral proximal.

La traccion ejercida por las inserciones musculares en diferentes lugares del fémur

proximal determinan el tipo de desplazamiento al que se ven sometidos los fragmentos
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de la fractura y las maniobras de reduccion necesarias. Se distinguen tres grupos

musculares alrededor del fémur proximal: posterior, lateral y anterior.

La musculatura posterior estd formada por el gliteo mayor (que se origina sobre el
hueso iliaco, cara dorsal del sacro y coxis, ligamentos sacrococcigeos posteriores y
sacrotuberoso y se inserta en el tracto iliotibial, tabique intermuscular femoral lateral y
tuberosidad glutea del fémur), los “musculos pelvitrocantéreos™ (que se originan en la
pelvis y se insertan en el trocanter mayor y cresta intertrocantérea y estdn formados por
el gluteo medio, gliteo menor, piriforme, gémino superior, obturador interno, gémino
inferior, cuadrado femoral y obturador externo) y los musculos “isquiotibiales” (desde
el isquion a la tibia se extienden el semitendinoso, semimembranoso y biceps crural o

femoral).

La musculatura lateral de la cadera esté constituida por los musculos gliteo medio
y menor y por el obturador externo. Los dos primeros nacen en el hueso iliaco y
terminan en el vértice y cara lateral del trocanter mayor y el tercero nace sobre la cara

externa de la membrana obturatriz y se inserta en la fosa trocantérea.

La musculatura anterior del fémur proximal esta formada por grupos musculares
proximales que provienen de pelvis y abdomen y se insertan alrededor de la cadera y
por grupos que nacen en la pelvis y se insertan alrededor de la rodilla. Forman parte de
este grupo muscular el iliopsoas (constituido por la unién del psoas mayor y el iliaco,
que discurre desde la columna vertebral e iliaco hasta el trocanter menor), el musculo

tensor de la fascia lata, el sartorio y el cuddriceps femoral.

El grupo muscular medial estd constituido por los musculos pectineo, aductores

(largo, corto y mayor) y el gracil.
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1.1.3. Biomecanica de la articulacion de la cadera

La articulacion de la cadera es una enartrosis con 3 grados de libertad de
movimiento en los diferentes planos ortogonales. Segtn algunos cinesiologos (9), el eje
mecanico coincide con el eje largo topografico del cuello femoral que cruza el centro de
la superficie articular de la cabeza. Esto tiene una importante implicacion a la hora de
elegir la posicion del implante cefalico (hoja espiral o tornillo), ya que la localizacion
centro-centro en la cabeza femoral (cuadrante 5 de Cleveland y Bosworth) (8) seria la

mas anatomica desde el punto de vista biomecanico y cinematico.

Los movimientos de la cadera son los de flexion (90-120°), extension (20°),
abduccion (45°), aduccion (30°), rotacion externa (60°), rotacion interna (40°) y
circunduccion, que se realiza mediante una combinacion de los anteriores. Cada
musculo de los antes descritos van a contribuir al movimiento de la cadera en diferentes
planos, manteniendo un equilibrio en condiciones normales. Sin embargo, la presencia
de una fractura de cadera interrumpe este equilibrio musculo-ligamentoso, permitiendo
un desplazamiento de los fragmentos fracturarios, el cual que vendra determinado por

las inserciones musculares que asientan en cada uno de ellos.

De forma genérica, en la mayoria de las fracturas el fragmento proximal se sitia
en posicion de flexidon-rotacion interna-abduccion, favorecido por la tension de los
ligamentos ilio y pubofemorales y las fuerzas musculares del gluteo menor y medio y
psoas iliaco, que permanecen anclados en mayor o menor medida al macizo trocantéreo.
El fragmento distal se situa en rotacion externa-aduccidén-acortamiento, favorecido por
las inserciones de los musculos rotadores externos (pelvi-trocantéreos), aductores y
glateo mayor. Las maniobras de reduccion en la mesa de traccion vendran encaminadas
a corregir estos desplazamientos, por lo que el extremo distal anclado al sistema de

traccidn se colocara en distraccion-rotacion interna.

Existen variaciones en estos desplazamientos condicionadas por el trazo de

fractura. Asi, en las fracturas oblicuas invertidas, el fragmento proximal se coloca en
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abduccidn-rotacion externa por la traccion que ejercen los musculos gliteos medio y
menor y pelvitrocantéreos que permanecen anclados, y el fragmento distal en posicion
de aduccidn-rotacion externa y leve-acortamiento por los musculos aductores y psoas
iliaco. Algunas fracturas pertrocantéreas estandar presentan un trazo oblicuo en el plano
coronal que se extiende de supero-anterior a infero-posterior y que engloba los
musculos pelvitrocantéreos dentro del fragmento proximal, que hacen que éste se sitie
en rotacion externa, de igual manera que en las oblicuas invertidas, por lo que la mesa

de traccion se debe colocar en rotacion externa en ambos tipos de fracturas (figura 3).

(14:45)

Figura 3. Fractura con trazo coronal oblicuo. La imagen izquierda muestra un déficit de reduccion
cuando se coloca en rotacion interna. La imagen derecha muestra una reduccion satisfactoria al

colocarla en rotacion externa.

Las fracturas basicervicales (figura 4) representan una situacion peculiar debido a
la ausencia de inserciones musculares en el fragmento proximal que hard que adopte
una posicidon neutra o en discreta rotacion interna, ya que Unicamente se vera sometido a
la traccion ejercida por las inserciones ligamentarias. El fragmento distal se dispondra
como en las pertrocantéreas estandar, en rotaciéon externa-aduccion-acortamiento. La
maniobra de reduccion sera similar a las cldsicas pero durante la insercion de la hoja
espiral o tornillo cefélico el fragmento proximal se puede rotar porque no hay fuerzas de

tension muscular que lo estabilicen (10), presentando un comportamiento de
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inestabilidad rotacional que se asemeja al de las fracturas subcapitales y transcervicales

(11).

Figura 4. Fractura basicervical (proyecciones AP y oblicua) y escopia intraoperatoria mostrando la

reduccion mediante rotacion interna.

1.2. Epidemiologia y ortogeriatria: impacto econémico-social

1.2.1. Epidemiologia de las fracturas de cadera

Las fracturas de cadera constituyen una preocupacion creciente y un gran reto en
los paises desarrollados y en vias de desarrollo debido al incremento de la esperanza de
vida que hace que su incidencia aumente de forma considerable. Asi, se han publicado
estudios epidemioldgicos que demostraban un incremento muy acusado en la incidencia
de fracturas en mayores de 50 afios, entre los afios 1970 y 1997 en la poblacion
finlandesa (12), alcanzando una tasa ajustada de 438 casos por cada 100.000 habitantes

mayores de 50 afios por afio. Sin embargo, esta tendencia, que reflejaba un incremento
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exponencial desde las primeras series recogidas en 1970 hasta 1997, parece haber
cambiado en los ultimos afos (desde 1997 a 2004), mostrando una disminucién de la

tasa de fracturas hasta las 374 por cada 100.000 habitantes (13).

Se postulan varias teorias para explicar este “cambio de tendencia secular” en la
incidencia de fracturas de cadera que en paises como Finlandia, Dinamarca y Canadé ha
comenzado a finales de los afos 90 (13-15) pero que en otros, como Noruega (16) y
Suecia (17) se ha adelantado casi una década. Los factores favorecedores de estos
cambios en la incidencia de fracturas son los siguientes: una cohorte de poblacion mas
sana que en etapas anteriores; el incremento en el indice de masa corporal (IMC) en los
ultimos afios (desde los afios 80) que actuaria como factor protector (18); la mejoria de
la capacidad funcional en pacientes ancianos haciendo que se reduzca el riesgo de
caidas (18); las acciones especificas para prevenir y tratar la osteoporosis (dejar de
fumar, realizacion de ejercicio fisico, toma de calcio y vitamina D y farmacos para la
prevencion secundaria o terciaria de fracturas por fragilidad, como el tratamiento
hormonal sustitutivo y bifosfonatos) (14) y los programas para reducir el riesgo de
caidas (actividades para mejorar el equilibrio, suplementos de vitamina D, reducir los
farmacos psicotropicos, correccion de los déficit visuales, modificacion de los riesgos

domésticos como retirar alfombras y uso de protectores de cadera).

En Espaiia, los estudios epidemioldgicos como el de Alvarez-Nebreda et al. del
2008 (19), muestran datos diferentes a los escandinavos, con una incidencia global de
fracturas claramente inferior a estos. El analisis entre los afios 2000-2002, mostrdé una
tasa de 511 casos por cada 100.000 habitantes mayores de 65 afos por afo. Del total de
fracturas, el 90.5% se produjeron en mayores de 65 afios siendo el 74.3% mujeres. La
media de edad fue aproximadamente de 80 afios y la incidencia se incrementd de forma
exponencial con la edad. Comparando estos datos de los anos 2000-2002 con estudios
previos sobre los afios 1996-1999 (20), se muestra una incidencia discretamente
superior en el inicio de siglo, por lo que el “cambio de tendencia secular” de los paises
escandinavos parece no haberse producido en Espafia. Estas “variaciones” en la

incidencia de fracturas que se estan desarrollando estan haciendo que estudios como el
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de Cooper et al. (21), que estimaba alrededor de 6.26 millones de fracturas de cadera a
nivel mundial en 2050 basados unicamente en el factor envejecimiento, estén en

entredicho.

Como ya se ha comentado, la incidencia de fracturas de cadera en Espafia no esta
disminuyendo de forma global, pero la tasa ajustada por edad y género muestra un
comportamiento mas idéoneo ya que permanece estable o incluso discretamente inferior
a estudios previos (20). Esto hace pensar que el “cambio de tendencia secular”
comenzara a producirse en Espafia en los proximos afios siempre que la prevencion de
fracturas por diferentes métodos y programas sea capaz de compensar el envejecimiento

progresivo de la poblacion.

1.2.2. Impacto economico-social

Las fracturas de cadera constituyen un importante problema, no s6lo a nivel
econdmico, sino también sobre la salud y el bienestar de los pacientes ancianos ya que
representan una de las causas mas importantes de dolor permanente, déficit funcional,

incapacidad y muerte en esta poblacion.

La duracion de la estancia hospitalaria por fractura de cadera en Espafa oscila
entre 11 y 19 dias (19) y su coste asciende a 4000-5400 euros (22, 23) (447,8 euros/dia),
siendo la variable que mas influye en el gasto hospitalario. De forma global, se estima
que el coste medio (suma de costes directos e indirectos) en los primeros 12 meses por
fractura asciende a 25.419,4€, coste directo el 85% (21.920,4€) e indirecto el 15%
(3.499€) (24).

La fractura de cadera presenta, ademads, una elevada mortalidad en estos pacientes
ancianos, ya que hace descompensar ese “equilibrio inestable” en el que se encuentran

habitualmente debido a las diferentes co-morbilidades que presentan. En Espafia, la
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mortalidad intrahospitalaria global en mayores de 65 afios es de un 5.3% (19) y al afio

de un 15-30%, siendo 1.8 veces mayor en varones que en mujeres (25).

El exceso de mortalidad relativo atribuible a la fractura de cadera se ha calculado
en afios potenciales de vida perdidos (APVP) y el nimero de muertes atribuibles a la
fractura (calculado como el “niimero necesario para danar” NNH: number needed to
harm). Asi, de media las mujeres murieron 4 afios y los varones 5 aflos mas temprano
que lo que les corresponderia por edad (APVP) (26), presentando en el primer afio una
mortalidad 5 veces mayor en varones y 3 veces en mujeres respecto a la poblacion
general (27). Esto supone un exceso de mortalidad al afio en mayores de 70 afios del 4%
(riesgo atribuible a la fractura) (NNH de 25) respecto a la poblacion sin fractura (28),
una cifra muy proxima a la que presenta el tabaquismo o la hipertension arterial, con un
8% y 7% respectivamente (29). Por todo ello, se ha sugerido que la fractura de cadera
constituye una potencial “relacion de causalidad” directa respecto a la mortalidad,
significativamente mas importante que las diferentes co-morbilidades previas que

presentan estos pacientes (26, 30), aunque no estan claros los mecanismos subyacentes.

Ademas de la mortalidad, las fracturas de cadera que acontecen en el anciano
presentan un importante déficit funcional, lo que incrementa el coste econémico y social
debido a la dependencia para las actividades de la vida diaria que originan en estos
pacientes. Se estima que al afio solo el 50% de los pacientes recuperan su capacidad
funcional previa a la caida y a los dos afos el 38.6% (31), tasas que son
significativamente inferiores en mayores de 80 afios, retraso para la cirugia de mas de 2

dias, historia previa de fracturas o deterioro cognitivo.

Por tanto, la fractura de cadera tiene un notable impacto econdmico y social, ya
que condiciona una elevada mortalidad y discapacidad funcional, asi como grandes
costes directos e indirectos para el sistema de salud y familiares del paciente fracturado.
Algunas de las actividades, destinadas a reducir esta carga a todos los niveles, se basan
en una cirugia precoz y satisfactoria que permita carga completa precoz y minimice las
complicaciones mecanicas, asi como la prevencion y tratamiento temprano de las

complicaciones biologicas que pudieran acontecer.
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1.3. Mecanismos de lesion: impacto de la “fragilidad” dsea

Una fractura acontece cuando la fuerza del traumatismo supera la resistencia y
capacidad de absorcion del impacto del hueso sobre el que se ejerce. El traumatismo
puede ser de alta (accidente de trafico, caida de altura...), baja (caida de su propia
altura) o muy baja intensidad (torsion leve, propio peso corporal en bipedestacion...).
Por otro lado, la resistencia 0sea puede estar en rango de normalidad (hueso sano),
reducida (hueso osteopénico o trastorno arquitectura trabecular) o muy reducida (hueso

osteoporotico o trastorno severo de la arquitectura trabecular).

De esta manera, existen dos mecanismos diferenciados de lesion, que se basan en
la relacion entre la intensidad del trauma y la resistencia osea: fracturas por traumatismo
de alta energia (traumatismo intenso sobre hueso sano) y fracturas por traumatismo de
baja energia (traumatismo minimo sobre un hueso con disminucion de la resistencia
6sea) también llamadas “fracturas por fragilidad”. Entre estos dos mecanismos de
lesion, se encontraria una tercera situacion que acontece cuando el traumatismo es de
baja energia pero aplicado de forma repetida sobre un hueso habitualmente sano:

“fracturas por estrés o fatiga”.

1.3.1. Fracturas por traumatismo de alta energia

Son aquellas que acontecen en jovenes, que presentan una resistencia dsea optima
pero se ve superada su capacidad de absorcion del impacto por la severidad del
traumatismo. Normalmente se deben a caidas de altura o accidentes de trafico que
ejercen una fuerza en sentido axial sobre la extremidad inferior y dan lugar a una
fractura por cizallamiento (32) o una fuerza lateral sobre el trocanter mayor
acompafidndose, en mayor o menor medida, de fuerzas de torsiéon que harian que se

produzca la fractura.
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1.3.2. Fracturas por traumatismo de baja energia (“fracturas por fragilidad’)

Este tipo de mecanismo es completamente distinto al anterior, ya que el
traumatismo no es lo suficientemente intenso para producir una fractura en condiciones
normales de resistencia Osea pero si en estos pacientes fragiles. Esta “fragilidad” 6sea
viene determinada por un trastorno del metabolismo del hueso que acontece con la
edad: la osteoporosis. Es la situacion mas frecuente (hasta un 90%) de produccion de

fracturas de cadera, tanto intertrocantéreas como del cuello femoral.

La etiologia principal en el desarrollo de fracturas por fragilidad es la caida (33),
cuyo riesgo se duplica entre los 65 y 85 afios. Se estima un tercio de los pacientes
mayores de 75 aflos sufrirdn al menos una caida anual (34) pero unicamente el 2% de
las mismas producirdn una fractura de cadera (35), por lo que, segin Cummings et al.
(35), existen “factores no esqueléticos” que van a ser determinantes en el
acontecimiento de la fractura. Teniendo en cuenta que la caida de un anciano desde la
bipedestacion genera al menos 16 veces la energia necesaria para fracturar el fémur
proximal (36), para que acontezca una fractura se deben dar las “cuatro condiciones de
Cummings”: orientacion lateral de la caida (que multiplica por diez el riesgo de fractura)
(36), reflejos protectores (agarrarse a un objeto o extension del brazo) lentos o
inadecuados para disminuir la energia de la caida, tejidos blandos alrededor de la cadera
insuficientes para absorber el impacto y resistencia 0sea inadecuada para resistir las

fuerzas que alcanzan la cadera.

Los ancianos habitualmente presentan todos estos factores favorecedores. El
deéficit de los mecanismos protectores condiciona caidas de orientacion lateral y falta de
absorcion de la energia, facilitado por el uso de fArmacos (sedantes, antihipertensivos),
enfermedades neurologicas (Alzheimer) y la pérdida de la capacidad psicomotora
(Pakinson, ictus...). Los tejidos blandos para absorber el impacto son insuficientes
debido a atrofia muscular y del tejido graso, condicionado por farmacos (corticoides,

anticonvulsivantes, laxantes, tiroxina) y desnutricion. Por ultimo, una resistencia 6sea
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disminuida, secundaria a la osteoporosis, se ve facilitada por el uso de farmacos
(corticoides, anticonvulsivantes, tiroxina...), alcohol, tabaco, desnutricion (37), ingesta
deficiente de calcio y vitamina D, exposicion solar inadecuada, enfermedades
metabolicas (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, hipoestrogenismo...), trastornos de
absorcion por enfermedades del aparato digestivo (enfermedad de Crohn, diarrea...) y

falta de actividad fisica.

La osteoporosis es considerada “la epidemia del siglo XXI” por su alta
prevalencia y severas consecuencias, ya que es responsable del 95% de las fracturas por
fragilidad en mayores de 75 afios y del 80% de los mayores de 60 afos. Sin embargo, la
osteoporosis no debe ser considerada como una enfermedad en la que se ve reducida
unicamente la masa 6sea. De esta manera, la OMS la ha definido como “un trastorno
esquelético sistémico caracterizado por una masa 6sea baja y un deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo, con el consecuente incremento de la fragilidad dsea y
una mayor susceptibilidad a las fracturas” (38). La resistencia dsea se constituye como
la suma de la densidad y calidad dsea, siendo esta ltima el conjunto de factores ajenos
a la masa 6sea que condicionan la fragilidad del hueso e incluye la microarquitectura
trabecular, el grado de recambio 6seo, el acimulo de microfracturas, el grado de
mineralizacion, la distribucion de la masa 6sea y la calidad de los cristales 6seos y

fibras de colagena.

La prevalencia de osteoporosis de aumenta con la edad, desde el 15% entre 50-59
afos hasta mas del 80% en mujeres mayores de 80 anos (39) y se calcula que hasta un
95% de los pacientes que presentaron una fractura por fragilidad no tenian un
diagnostico previo de osteoporosis. Por esa alta prevalencia y bajo indice diagndstico se
ha intentado cuantificar la resistencia 0sea, tanto en calidad como cantidad. Ademas, se
han tratado de identificar los factores que estadisticamente estan asociados a un

incremento de riesgo de fractura, relacionados o no con la resistencia Osea.

El primer intento de cuantificar la resistencia 6sea de la cadera en estudios de
radiologia simple, fue llevado a cabo por Singh et al. (40) en 1970 y estd basado en la

morfologia de los haces de compresion y tension del macizo trocantéreo, la cual se
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correlacionaria con la resistencia Osea y el grado de osteoporosis a nivel
histopatologico. De esta manera, clasificaron en 6 grados la osteoporosis del fémur
proximal basados en la desaparicién progresiva de los haces trabeculares. Este es un
método sencillo, ya que puede cuantificarse en la cadera sana al ingreso del paciente
mediante una radiografia simple de pelvis, pero presenta escasa reproductibilidad (gran
variabilidad intra e interobservador) y poca correlacion con otros métodos de medicion
de la densidad mineral 6sea como el DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) (41,
42). Ha sido el método utilizado en este estudio retrospectivo por su disponibilidad,
aunque siendo conscientes de las importantes limitaciones que presenta. Se explicara

con mas detalle en el apartado “Material y Métodos”.

La densitometria (DEXA), desarrollada en los afios 90, es el método mas utilizado
y permite la estimacioén de la densidad 6sea mediante la atenuacion de los rayos X al
atravesar una estructura d6sea. Los valores se expresan en contenido mineral Oseo
(CMO) o densidad mineral 6sea (DMO). De esta manera, la OMS en 1994 establecio
las definiciones basadas en los valores de DEXA: se considera una masa 6sea normal
valores de densidad mineral 6sea (DMO) mayores a -1 desviacioén estandar (DE) con
relacion a la media de adultos jovenes (7-score > -1), osteopenia los valores de DMO
entre -1 y -2.5 DE (T-score entre -1 y -2.5), osteoporosis los valores de DMO inferiores
a -2.5 DE (T-score < -2.5), osteoporosis severa los valores de DMO inferiores a -3.5 DE
(T-score < -3.5) y osteoporosis establecida cuando se cumplen las condiciones previas y
ademas se asocia una o mas fracturas por fragilidad. La DMO es util para valorar la
“cantidad” de hueso (expresada en g/cm?) pero no la “calidad” del mismo, circunstancia
que influye notablemente en el riesgo de fractura y que forma parte de la definicion de
osteoporosis de la OMS. Tiene un escaso valor predictivo positivo, ya que se estima que
el 5% de las mujeres mayores de 50 afios padecen osteoporosis pero solo el 20% de
ellas sufrirdn alguna fractura. Ademas, la sensibilidad también es baja, ya que mas del
95% de las fracturas por fragilidad aparecen en mujeres sin criterios densitométricos de
osteoporosis (43, 44). Por ello, la densitometria no es un instrumento definitorio para la

deteccion del riesgo de fractura de cadera.
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Existen diversos factores de riesgo de fractura de cadera independientes de la
densitometria y cuyo valor predictivo combinado supera al de la medida de la DMO
(45): edad, antecedentes personales o familiares de fractura de fémur, bajo peso
corporal, toma de glucocorticoides o benzodiacepinas, recambio dseo elevado, diabetes,
tabaquismo, incapacidad para levantarse de la silla, alcoholismo e hipertiroidismo.
Basado en algunos de estos factores de riesgo, en 2008 el profesor Kanis et al. (44),
desarrollaron una herramienta para el célculo del riesgo absoluto de fractura
osteopordtica en los siguientes 10 afios, denominado FRAX, el cual puede hacerse

incluso sin conocer la DMO con una 6ptima fiabilidad (figura 5).

®
FRAX ™ WHO Fracture Risk Assessment Tool

Home Calculation Tool v Paper Charts FAQ References h
Calculation Tool
Please answer the questions below to calculate the ten year probability of fracture with BMD. ,ﬁt
Country: Spain Name/ID: ] About the risk factors
Questionnaire: 10. Secondary 0Ste0pOrOsiS @No Oves
Weight Conversion
1. Age (between 40 and 90 years) or Date of Birth 11. Akohol 3 or more units/day ONo Oves g
Age: Date of Birth: - Pounds * kg
¥ M D: 12. Femoral neck BMD (g/am?)
Convert
2. Sex Male (Female Select BMD
3. Weight (kg) Clear Calculate
4. Height (am) Height Conversion
Inches w» cm
5. Previous Fracture @No OYes
6. Parent Fractured Hip @No (Yes Convert
7. Current Smoking @No OYes

8. Glucocorticoids ®No Yes

00485958

9. Rheumatoid arthritis (=No Yes Individuals with fracture risk
sssessed since 18t Jure 2011

Figura 5. Herramienta FRAX para el cdlculo del riesgo de fractura a los 10 afios. Extraido de

https.://www.shef-ac.uk/FRAX/tool.aspx? country=4

La National Osteoporosis Foundation recomienda tratar a todos los pacientes con
antecedentes de fractura de cadera y vertebral, a los que presentan una DMO en rango
de osteoporosis (7T-score < -2.5) y a los pacientes con DMO en rango de osteopenia (7-
score -1 a -2.5) con un indice FRAX > 3% para fractura de fémur 6 > 20% para otras
fracturas osteoporoticas mayores. Por ello, la herramienta FRAX ha alcanzado gran

popularidad, ya que ayuda a la toma de decisiones terapéuticas, con o sin DMO,
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permitiendo un célculo rapido del riesgo absoluto de fracturas en los siguientes 10 afios.
Entre las limitaciones de la herramienta FRAX cabe destacar la variabilidad entre
paises, que hace que se deba ajustar el calculo del riesgo en funcion de las
particularidades del area geogréafica y el no haber contado con algunos factores de
riesgo importantes como antecedentes de caidas, el consumo de benzodiacepinas,
menopausia precoz, antecedentes de fractura multiple o simple, marcadores 6seos...

(46).

Existen otros métodos utilizados para la medicion de la resistencia dsea: la
evaluacion de la geometria y el grosor cortical femoral medial en radiografia simple
(47), el analisis de la “cantidad” mineral 6sea en unidades volumétricas como la
“Tomografia Computerizada Cuantitativa” (48); el estudio de la “calidad” del hueso
basado en la microarquitectura Osea evaluada mediante el “analisis de la textura
radiologica” (49), “micro-TC” (50) o “micro-RMN” y, por ultimo, la medicién del

“torque intraoperatorio” (51-53) (figura 6).
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Figura 6. Medicion del torque intraoperatorio con el sistema DensiProbe®. Extraido del articulo: Suhm
N, Haenni M, Schwyn R, Hirschmann M, Muller AM. Quantification of bone strength by intraoperative
torque measurement: a technical note. Archives of orthopaedic and trauma surgery. 2008, 128(6):613-20.
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No existe ningin método claramente estandarizado para establecer la severidad de
la osteoporosis pero en los ultimos afios las técnicas de analisis de la microarquitectura
Osea y la resistencia a la rotura trabecular estdn cobrando gran relevancia. Como se ha
definido previamente, las fuerzas rotacionales que actuan sobre la hoja espiral en las
fracturas de cadera favorecen la rotura del sistema trabecular e inicio del cut out. La
cuantificacion intraoperatoria del momento de torsidn necesario para que esto ocurra
permitird en el futuro, determinar de forma mas precisa cudles son los pacientes
candidatos para establecer medidas preventivas de incremento de la estabilidad
rotacional. En el momento actual, aplicamos los sistemas “anti-torsién” en las fracturas
que por definicion presentan elevada inestabilidad rotacional: las fracturas

basicervicales y “relacionadas”.

1.3.3 Fracturas por traumatismo repetido (“‘fracturas por estrés o fatiga’)

Son aquellas que se producen cuando el traumatismo es de baja energia pero
aplicado de forma repetida. Las cargas ciclicas pueden acontecer sobre un hueso
completamente sano (jovenes) o sobre un hueso debilitado (ancianos, osteoporosis,
osteomalacia...) que hace que la solicitacion mecanica necesaria para producir una
fractura se vea reducida. Un subtipo de hueso debilitado es aquel sometido a
bifosfonatos de forma crénica, que hace que fallen los mecanismos de reparacion 6sea y
turn over, dando lugar a las denominadas “fracturas atipicas” que clasicamente suelen

producirse a nivel subtrocantéreo.
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1.4. Clasificacion de las fracturas intra y extracapsulares:

basicervicales y “relacionadas”

Las clasificaciones de las fracturas de fémur proximal historicamente se han
basado en el nivel anatomico (cefalicas, subcapitales, transcervicales, basicervicales,
pertrocantéreas y subtrocantéreas) que pueden agruparse en dos areas diferenciadas del
fémur proximal (fracturas del cuello y fracturas trocantéreas) y en la relacion con la

capsula articular (intracapsulares y extracapsulares) (54).

Sin embargo, en cada region anatomica pueden producirse gran variedad de
fracturas, con una complejidad terapéutica y un prondstico completamente diferentes.
De esta manera, han surgido otras sub-clasificaciones dentro de cada area que ayudan a
establecer la complejidad de la fractura, la estabilidad, el prondstico e incluso la
modalidad terapéutica necesaria, ademas de permitir comparar estudios para evaluar los

resultados de diferentes autores.

Las fracturas que, por su interés para este trabajo, van a ser objeto de estudio con
mas detenimiento, son las que afectan a la region del cuello femoral o intracapsulares
(subcapitales, transcervicales) y las de la region trocantérea o extracapsulares
(pertrocantéreas) (figura 7). Las fracturas basicervicales merecen una especial atencion
ya que se encuentran en una posicion intermedia, de transicion, y han sido incluidas por
distintos autores tanto en el 4rea del cuello femoral (55) o como en el macizo
trocantéreo (56). Las fracturas cefalicas y las subtrocantéreas presentan una situacioén

completamente distinta y no forman parte del objetivo de este estudio.
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Figura 7. Fracturas del cuello (1, 2), basicervicales (3) y del area trocantérea (4).

1.4.1. Clasificacion de las fracturas intracapsulares

Constituyen las fracturas del cuello femoral y presentan dos grupos anatomicos
diferenciados: fracturas subcapitales, cuyo trazo de fractura se encuentra en la transicion
cervico-cefalica y las fracturas transcervicales, mas distales, propias del cuello. Algunos
autores, como Miiller et al. (55), han incluido en este grupo también las basicervicales,
en la transicidon cervico-trocantérea. Las complicaciones principales del grupo de las
intracapsulares son la necrosis avascular y la pseudoartrosis, favorecida por la
importante inestabilidad rotacional que presentan y escaso anclaje de la osteosintesis al

fragmento cefélico.

Las mas utilizadas son la clasificacion de Garden (57), que diferencia 4 grupos de
fracturas subcapitales en funcion del grado de desplazamiento, mostrando unas mayores
tasas de necrosis avascular (NAV) con mayores grados; la de Pauwels (58), que es la
mas antigua, de 1935, se basa en el angulo de la linea de fractura y diferencia 3 tipos de

fracturas transcervicales, siendo el tipo 3, de mas de 50°, la de peor pronostico por estar
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sometido a fuerzas cizallantes en vez de fuerzas de compresion y la clasificacion de
Miiller-AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma
Asociation) (55) (figura 8) que utiliza un sistema alfanumérico que, en el caso de las
fracturas del cuello, estan codificadas dentro del tipo 31B (fémur/segmento proximal/
metafisis intracapsular), el cual presenta subgrupos que engloban los diferentes tipos de
fracturas: 1 (subcapital), 2 (transcervical) y 3 (subcapital con marcado desplazamiento).
La fractura basicervical no forma parte de las clasificaciones de Garden y Pauwels, pero
si de la de Miiller, correspondiendo a la 31B2.1 y considerandola intracapsular aunque,

como veremos, presenta unas caracteristicas claramente diferenciadas.

ey
_"ﬁ\
Type 31B11 Type 31B12 Type 31B13
Type 31B21 ' Type 31B22 Type 31B23
Type 31B31 Type 31832 Type 31B33

Figura 8. Clasificacion de Miiller-AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic

Trauma Asociation), la fractura basicervical esta codificada como 31B2.1.
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1.4.2. Clasificacion de las fracturas extracapsulares

Constituyen aquellas distales al cuello femoral y afectan al macizo trocantéreo. El
limite proximal lo establece la linea intertrocantérea y el distal el trocanter menor. Sin
embargo, esto no esta claramente definido, ya que las fracturas que cruzan por la linea
intertrocantérea, las basicervicales, presentan un comportamiento biomecanico que se
asemeja a las pertrocantéreas y las fracturas del macizo trocantéreo mas distales, las
trans-trocantéreas (fractura transversa y oblicua invertida) se han incluido en el grupo

de las subtrocantéreas en algunas clasificaciones como la de Seinsheimer (59).

Las caracteristicas que definen de este patréon de fracturas se basan en la
inestabilidad mecénica en diferentes planos en funcion del trazo predominante:
inestabilidad rotacional en las mas proximales, en el eje cervicocefalico en las
pertrocantéreas conminutas y en el eje axial diafisario en las mds transversas distales.
Sin embargo, las complicaciones tipicas de las del cuello femoral (pseudoartrosis y

necrosis avascular) practicamente estan ausentes.

Han surgido diversas clasificaciones para tipificar las fracturas del macizo y cada
una de ellas ha contribuido al mejor entendimiento de las fracturas pertrocantéreas, pero
nos centraremos principalmente en la clasificacion mas usada, la clasificacion A0/0OTA
y en la de Jensen, por su implicacion en la definicion de las fracturas basicervicales

relacionadas.

En 1949, se publico la clasificacion de Boyd y Griffin (60), que se basa en la
relativa facilidad o dificultad para la reduccion de la fractura y el mantenimiento de la

misma y definié como trazos mas inestables el oblicuo invertido y el subtrocantéreo.

En 1949, Evans (56) también publico su clasificacion, centrada en el tratamiento
ortopédico. Esta basada en la estabilidad de fractura y la capacidad de convertir el
patron de fractura inestable en una reduccion estable. Determind que la clave de la

reduccion era la restauracion de la continuidad de la cortical posteromedial, que podia

55



hacer que una fractura inestable pasara a tener una reduccion estable. Ademas, definid
que las oblicuas invertidas son muy inestables y producen una importante traslacion

medial de la didfisis femoral.

Tronzo (61) en 1973, modifico la clasificacion de Boyd, incrementandola en dos
tipos mas y haciendo hincapié en los diferentes grados de conminucion trocantérea

como signo de inestabilidad.

En 1975, Jensen et al. (62) (figura 9) realizaron una modificacion de la
clasificacion de Evans, evaluando los resultados de los pacientes tratados con el sistema
de McLaughlin. Afiadi6 la rotura del contrafuerte posterolateral como criterio de
inestabilidad y suprimio la fractura oblicua invertida por su escasa frecuencia. Quedo de

la siguiente manera:

* Grupo 1: Fracturas estables, con dos fragmentos. Pueden reducirse de forma

anatomica.
- Tipo 1: fractura no desplazada, con contrafuerte cortical medial intacto.

- Tipo 2: fractura desplazada, con solapamiento simple del contrafuerte cortical

medial y potencialmente reductible, haciendo estable la fractura.

* Grupo 2: Fracturas inestables, con 3 fragmentos, con dificultad para la reduccion

en un plano.
- Tipo 3: con afectacion del contrafuerte posterolateral.
- Tipo 4: con afectacion del contrafuerte medial.

* Grupo 3 (tipo 5): Fracturas inestables, con 4 fragmentos, con dificultad para

obtener la reduccion en los dos planos.
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Figura 9. Clasificacion de Jensen y Michaelsen para las fracturas pertrocantéreas (1975). Extraido del

articulo: Jensen JS, Michaelsen M. Trochanteric femoral fractures treated with McLaughlin
osteosynthesis. Acta orthopaedica Scandinavica 1975;46(5):795-803.

La clasificacion AO/OTA (63) (figura 10) es la mas actual y utilizada. Las
fracturas pertrocantéreas de cadera corresponden al tipo 31A (fémur/segmento
proximal/trocanter mayor extracapsular). Dentro de ese grupo existen diversos

subgrupos:
* 31 Al: Pertrocantérea simple, dos fragmentos.

- 31 Al.1: fractura no desplazada, a través de la linea intertrocantérea.
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- 31 A1.2: fractura desplazada, a través del trocanter mayor.
- 31 A1.3: fractura por debajo del trocanter menor.
* 31 A2: Pertrocantérea multifragmentaria, 3 6 mas fragmentos.
- 31 A2.1: fractura en 3 fragmentos, con afectaciéon minima del trocanter menor.
- 31 A2.2: fractura en 4 fragmentos con mas afectacion del trocadnter menor.

- 31 A2.3: fractura multifragmentaria con extension mayor de 1 cm por debajo

del trocanter menor.
* 31 A3: Intertrocantérea. Afectacion de las corticales medial y lateral.
- 31 A3.1: fractura oblicua invertida.
- 31 A3.2: fractura transversa simple.

- 31 A3.3: fractura multifragmentaria (oblicua invertida o transversa)

Figura 10. Clasificacion AO/OTA para las fracturas pertrocantéreas (segmento 314) de cadera.

58



Todas estas clasificaciones han contribuido a la definicion de patrones fracturarios
estables e inestables, siendo estas ultimas las que presentan alguna de las siguientes
caracteristicas: afectacion de la cortical posteromedial (56), conminuciéon del macizo
trocantéreo (61, 62) trazo oblicuo invertido (56, 60) o extension subtrocantérea (60). A
estos patrones clasicos, se le han sumado en los ultimos afios otros igualmente
inestables: fractura pertrocantérea con extension al cuello (64, 65), afectacion de la
pared lateral (62, 66-69), trazo cizallante vertical (69, 70) y trazo basicervical (4, 69,
71-74). Dentro de la clasificacion AO/OTA se consideran fracturas estables todas las del
grupo 31 Al (Al.1, A1.2 y A1.3) y la 31 A2.1. Son inestables el resto de las 31 A2
(A2.2 y A2.3) y todas las del grupo 31 A3 (A3.1, A3.2 y A3.3). Sin embargo,
actualmente existen algunos patrones de fracturas definidos inicialmente como estables
en la clasificacion de la AO/OTA que estan en revision (las fracturas basicervicales y la
31 A1.3) y otros patrones que cambian de tipo al realizar la osteosintesis debido a la
rotura intraoperatoria de la pared lateral, lo que podria modificar la eleccion del tipo de

implante (69).

1.4.3. Clasificacion de las fracturas intra-extracapsulares (fracturas basicervicales y

relacionadas)

1.4.3.1. Controversia en la region anatomica de inclusion

Merece mencion aparte el estudio de este tipo de fracturas, las basicervicales,
que por sus peculiaridades anatomicas van a presentar caracteristicas diferenciadas
del resto. Como ya se ha definido, “las fracturas basicervicales son aquellas que
discurren por la base del cuello femoral en su unidon con la region trocantérea,
cruzando a través de la linea intertrocantérea por delante y cresta intertrocantérea por
detras” (4). El cuello femoral esta cubierto por la capsula articular, cuya superficie
anterior alcanza la linea intertrocantérea, cubriendo por completo toda la superficie

del cuello. Sin embrago, en la parte posterior del cuello la cépsula no alcanza la
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cresta intertrocantérea y unicamente cubre los dos tercios proximales de la superficie
cervical. Es por ello, que la fractura basicervical clasica debe considerarse intra y
extracapsular, ya que sélo la parte anterior estd completamente cubierta. Sin
embargo, diferentes libros las han clasificado dentro de las fracturas extracapsulares

durante décadas y no como una entidad aparte.

En definitiva, estas fracturas se consideran intra-extracapsulares y del cuello-
macizo trocantéreo, ya que se encuentran en la zona de transicion y su

caracterizacion dentro de un grupo concreto es dificil.

1.4.3.2. Fracturas basicervicales “clasicas” y “equivalentes”

A la hora de clasificar estas fracturas, se debe tener en cuenta que estrictamente
se consideran basicervicales “clasicas” aquellas de trazo unico que cruzan por la
linea y cresta intertrocantérea. No forman parte de este grupo las fracturas que tienen
anclada una porcion del trocanter mayor al fragmento cervico-cefalico proximal, ni
tampoco las que poseen una porcion de cuello anclado al fragmento trocantéreo
distal. En estos casos, las fracturas se clasificarian como pertrocantéreas y
transcervicales tipo III de Pauwels respectivamente, y se suelen diagnosticar
erroneamente como basicervicales. Esto es importante, ya que se considera a la

3

“fractura basicervical estricta” como “un tipo raro de fractura de cadera” que
constituye solo el 1.8% del total (75, 76), aunque puede confundirse en la radiografia
anteroposterior y falsamente mostrar una incidencia de hasta un 6.6% (75). Asi,
segun estudios, se estima que dos tercios de las fracturas basicervicales son
incorrectamente clasificadas debido a la mala calidad radiografica y a la

superposicion del trocanter mayor con la linea de fractura en la radiografia AP. La

proyeccion axial puede ayudar a aclarar los diferentes tipos de fracturas en caso de

duda.

Como ya se ha indicado, las fracturas basicervicales presentan una

inestabilidad rotacional y axial mayor que muchas de las pertrocantéreas (4, 74, 77),
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por lo que Massoud (65) ha propuesto que algunas de las pertrocantéreas
biomecanicamente simulan una basicervical y, por tanto, merecen el mismo
tratamiento. Este tipo de fracturas, han sido denominadas como “equivalentes de
basicervicales” o “basicervicales relacionadas”, y estan definidas como unas
“fracturas pertrocantéreas en la cuales el fragmento cervico-cefalico no permanece
conectado a los trocanteres” o “aquellas en las que la extension cortical inferior no es
suficientemente amplia para dificultar su movimiento rotacional” (65). La primera
definicion de las “basicervicales equivalentes” se corresponderia con los tipos de la
AO 31 A2.1, A2.2 y A2.3 y los tipos 3, 4 y 5 de Jensen (figura 11) y la segunda
definicion con los tipo 31 Al.1 de la AO y tipo 2 de Jensen (figura 12).

J-frogmentary froct wiihawt pestersiateral suppon

U
7

3-fregmentary fract
without medial support L-frogmentary fract

Figura 11. Basicervicales equivalentes: fragmento cefalico no anclado a los trocanteres”

(AO 31 A2.1, A2.2, A2.3. / Jensen tipo 3, 4y 5)

displaced
2-trogmentary fract

Figura 12. Basicervicales equivalentes: “escasa extension cortical inferior”
(AO 31 Al.1/ Jensen tipo 2)
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1.5. Opciones de tratamiento en fracturas de cadera intra y

extracapsulares

Dado que las fracturas basicervicales presentan un comportamiento biomecanico
mixto entre ambos patrones de fractura, se va a realizar un somero repaso de las

opciones terapéuticas en cada grupo de ellas.

1.5.1. Tratamiento quirurgico de las fracturas intracapsulares

La cirugia constituye el tratamiento principal en este tipo de fracturas salvo
pacientes con poca o nula funcionalidad o con un estado general deficiente en los que se

puede optar por tratamiento conservador.

En pacientes jovenes la osteosintesis es el gold standard y debe realizarse tan
pronto como sea posible (78), preferiblemente en las primeras 6h (79) para minimizar
las tasas de necrosis avascular y pseudoartrosis. En pacientes ancianos, la situacion es
completamente diferente, ya que la artroplastia de cadera resuelve de forma eficaz
complicaciones locales como la NAV (80), y son las comorbilidades y el riesgo
quirtrgico los que juegan un papel fundamental. Existe, por tanto, controversia entre la

fijacion interna y la artroplastia en este grupo etario.

1.5.1.1. Reduccion y fijacion interna de las fracturas intracapsulares

Es el tratamiento de eleccion en todo tipo de fracturas en pacientes jovenes y

en fracturas no desplazadas de pacientes ancianos menores de 75 afios.

Los métodos de fijacion han sido muy diversos (clavo trilaminar de Smith-

Petersen, lamino-placa de 130°, agujas de Knowles, tornillo placa deslizante...), pero
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actualmente los tornillos canulados son el gold standard. Estos reducen las tasas de
complicaciones y aumentan la precision quirdrgica ya que permiten la colocacion de
una aguja guia previa a la introduccion del tornillo y ademas, realizan cierto grado de
compresion del foco de fractura. En cuanto a la posicion, se recomiendan las
disposiciones en triangulo (81) respecto a los tornillos paralelos en linea y, dentro
ellas, la colocacion en triangulo invertido (82, 83). En general, tres tornillos son
suficientes para la fijacion de la fractura, pero se puede afiadir un cuarto tornillo
superior, adquiriendo una disposicién en diamante, en situaciones en las que se
precise una estabilidad adicional como la presencia de gran conminucion posterior
(84, 85). En cuando a la disposicion de los tornillos, la posicion de tornillos
cruzados, descrita por Garden (86), ha demostrado ser inferior respecto a las
posiciones en paralelo (78, 83, 84, 87), que permiten mejor deslizamiento y
compresion del foco de fractura y presentan menos tasas de pseudoartrosis y necrosis
avascular. Se estima que variaciones del paralelismo de 5-10° son bien toleradas
debido a la baja densidad trabecular del hueso (88). Los tornillos deben de estar
suficientemente separados del eje del cuello para aumentar la resistencia a las fuerzas
torsionales y cizallantes (89), siguiendo el “principio de los tres puntos” (90).
Diversos autores han hecho hincapié en el concepto de “contrafuerte cortical”, que
hace referencia a la posicion excéntrica de los tornillos dentro de los 3mm de la
cortical correspondiente (84, 88, 91, 92). Esto hace que aumente la resistencia al
colapso de la fractura en varo y retroversion debido a ese apoyo cortical de los
tornillos, principalmente el inferior y posterior. Ademads, la entrada de los tornillos en
la cortical femoral lateral no debe estar por debajo del trocanter menor, ya que la
debilita justo en el punto donde las fuerzas de tensidon son mayores y puede producir
fracturas subtrocantéreas (93, 94). Por otra parte, la punta del tornillo debe yacer
aproximadamente unos Smm bajo el hueso subcondral. La influencia de la longitud
de la rosca del tornillo (16mm Vs 32mm) también ha sido evaluada en un estudio
randomizado de Parker et al. (95), no encontrando diferencia en los resultados entre

ambos.
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La utilizacion del tornillo placa deslizante tipo DHS (Dynamic Hip Screw) ha
caido en desuso en este tipo de fracturas frente a los tornillo canulados ya que
presenta mayores tasas de pseudoartrosis, necrosis avascular y fracaso de la
osteosintesis (96-98). En primer lugar, el amplio didmetro de rosca puede destruir el
critico flujo vascular que llega a la cabeza, principalmente si se coloca en posicion
posterosuperior (99). En segundo lugar, el tornillo aislado tiene poca resistencia a la
torsion ademas de favorecer la rotacion de la cabeza femoral durante su insercion,
condicionando un mayor riesgo de necrosis avascular. Incluso con la adicién de un
tornillo antirrotatorio superior se han documentado tasas del 37% de reintervencion
(100). En tercer lugar, precisa una mayor diseccion para su colocacion y dificulta el
rescate con la artroplastia en caso de fallo del implante. Por todo ello, no se utiliza el
tornillo-placa deslizante en la mayoria de fracturas intracapsulares. Las excepciones
serian las fracturas cizallantes con un éangulo >50° (Pauwles tipo 3) y las
basicervicales (si se consideraran intracapsulares) como veremos posteriormente. Las
Pauwels tipo 3 precisan un sistema de angulo fijo tipo DHS y un tornillo antirrotario
adicional porque se encuentran en la transicion cervical y estdn sometidas a
importantes fuerzas cizallantes cefalicas y rotacionales. Estudios muestran unas tasas
de fracaso del 19-50% cuando se tratan con tornillos canulados paralelos frente al

8-10% cuando se utiliza un tornillo placa (101, 102) en este tipo especial de fractura.

1.5.1.2. Sustitucion protésica de la cabeza femoral

La artroplastia (parcial, bipolar o total) permite evitar las complicaciones
secundarias a la consolidacion de la fractura, pero expone a otras tipicas de las
protesis como la infeccidon, luxacion, desgaste o aflojamiento. De forma global, la
artroplastia presenta mayores tasas de infecciones (103) pero menor incidencia de re-
operacion frente a la osteosintesis (103-105). Los resultados funcionales no son
concluyentes y dependen del grado de desplazamiento de la fractura (104-106). Por
tanto, es unicamente de eleccidon en pacientes ancianos con fracturas desplazadas o

incluso, en las no desplazadas de mayores de 75 afios.

64



1.5.2. Tratamiento quirurgico de las fracturas extracapsulares

1.5.2.1. Reduccioén y fijacion interna de las fracturas extracapsulares

Constituye el tratamiento principal en este tipo de fracturas, ya que permite la
reduccion de la fractura, estabilizacion y movilizacion precoz, que evita las
complicaciones de la inmovilizacion (neumonia, ulceras de decubito, TVP...) y
mejora la recuperacion funcional. Existen dos grandes grupos, los dispositivos

extramedulares y los intramedulares:

1.5.2.1.1. Dispositivos Extramedulares

Los primeros sistemas Utiles de estabilizacion empleados fue el clavo-placa
de angulo fijo (lamino-placa de Jewett), inicialmente no deslizantes, aunque
rapidamente se modificarian para hacerlos deslizantes (clavo-placa de Ken-Pugh)
y permitir la compresion del foco y, asi, minimizar las complicaciones como
penetracion intraarticular del clavo, pseudoartrosis, rotura del implante...(107)
Otro sistema empleado en este tipo de fracturas fue el tornillo-placa de 95°, que
permite actuar como sistema de soporte y es muy resistente a las cargas axiales
cefalicas, por lo que se utiliz6 en las fracturas 31A3 incluso con resultados
mejores que sistemas estandarizados como el DHS (108), aunque claramente
inferiores cuando se comparan con el enclavado endomedular (109, 110). Por
tanto, actualmente los dispositivos extramedulares mas utilizados son el tornillo-

placa deslizante tipo DHS'y el tornillo-placa de deslizamiento biaxial de Medoff.

» Tornillo Deslizante de cadera (tipo DHS): constituyé una gran mejoria
respecto al clavo-placa deslizante, sustituyendo la lamina cefalica por un
tornillo de amplio didmetro que permitid6 una mejor fijacion cefélica y
menores tasas de rotura del implante. Ha sido ampliamente utilizado con

excelentes resultados (111, 112), y sigue siendo el gold standard para las
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fracturas pertrocantéreas estables (AO 31 A1) (113) incluso inestables (AO 31
A2) segun autores (114), aunque en estas ultimas existe mas controversia
(112). Sin embargo, en las fracturas oblicuas invertidas y subtrocantéreas los
resultados son claramente inferiores al enclavado endomedular (112, 115,
116). Tiene la ventaja de ser mucho mas barato (hasta 1500$ menos que el
clavo) (114) y presentar menos tasas de fracturas peri-implante intra y
postoperatorias (112), aunque los nuevos disefios de clavos han reducido

claramente dicha complicacion (117).

* Tornillo-Placa de Deslizamiento Biaxial (placa de Egger, placa de Medoff):
constituye un avance mas en ese intento de compresion del foco de fractura,
ya que no solo permite el deslizamiento en el eje cervico-cefalico como el
tornillo-placa deslizante sino también en el eje diafisario, gracias a un canal
central vertical en la placa (placa de Medoff). Ha sido utilizado con éxito en el
tratamiento de fracturas pertrocantéreas tanto estables como inestables e
incluso en subtrocantéreas (118). Seglin estudios (119, 120), presenta mejores
resultados la utilizacion de la Placa de Deslizamiento Biaxial respecto al

Tornillo Deslizante de cadera.

1.5.2.1.2. Dispositivos Intramedulares

En general, los dispositivos intramedulares estdn sujetos a menores
momentos de inclinaciéon que los extramedulares ya que estan colocados mas
cerca del eje mecanico del fémur. Existen dos tipos de implantes, los elasticos y

los rigidos:

* Clavos elasticos de Ender: muy utilizados durante afios, se introducen los
clavos (habitualmente 3) de forma retrégrada desde el condilo femoral
interno y ascienden hasta la cabeza femoral en posicion divergente,
adquiriendo una disposicion tipica en “torre Eiffel”. Aunque las ventajas

teoricas eran la disminucidon del sangrado, tiempo anestésico y quirurgico,

66



presentaban una incidencia significativa de otras complicaciones como la
deformidad en rotacion externa, fractura supracondilea de fémur, migracion
de los clavos a través de la cabeza femoral o retroceso a través del condilo
medial, provocando dolor y debilidad en la rodilla (121-123). Ademas, este
sistema de osteosintesis no era lo suficientemente rigido y estable como para
permitir de forma segura la carga precoz de la extremidad. Actualmente s6lo
se utiliza en casos muy concretos, como pacientes que no caminan y
presentan deterioro de partes blandas proximales que afectan a la via de

abordaje de otros sistemas de osteosintesis.

Clavo rigido endomedular (figura 13): a pesar de que diversos autores siguen
defendiendo el uso del tornillo deslizante DHS como el gold standard, existe
una tendencia clara en la utilizacion del enclavado endomedular que ha
pasado de un 3% en 1999 a un 67% en 2006 en Norteamérica (124). Presenta
diversas ventajas sustanciales respecto a los sistemas extramedulares, como
veremos mas adelante, debido a la mejor transferencia de cargas por su
posicion intramedular y la posibilidad de colocacion de forma percuténea.
Existen diversos estudios clasicos (125-129), en los que no se han encontrado
diferencias significativas respecto al tornillo deslizante de cadera en cuanto al
tiempo quirtrgico, estancia hospitalaria, tasa de infeccion, complicaciones de
la herida, fracaso del implante o complicaciones mecanicas pero si mayores
tasas de fractura periimplante con el clavo endomedular. Sin embargo, en
estudios mas modernos con clavos de ultima generaciéon y una curva de
aprendizaje ya desarrollada, se han observado diferencias claras a favor del
enclavado en las fracturas pertrocantéreas oblicuas invertidas (31 A3) y
subtrocantéreas (112, 115, 116), con unos indices de fractura periimplante
similares a las placas (117). Actualmente es el implante mas utilizado para el

tratamiento de las fracturas extracapsulares de cadera.
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Figura 13. Clavo endomedular bilateral: Gamma (1° generacion) en cadera derecha y PFNA (3¢

generacion) en cadera izquierda.

1.5.2.2. Sustitucién protésica en las fracturas extracapsulares.

Aunque es una opcién muy importante en las fracturas del cuello femoral, no
ocurre lo mismo en las pertrocanteréas, debido a la rotura del calcar femoral (que
hace que el apoyo protésico se vea dificultado y precise protesis especiales de
“sustitucion del calcar” o de “apoyo diafisario tipo Wagner”) y a la insuficiencia del
mecanismo abductor, que frecuentemente se ve alterado por la conminucion
trocantérea. En general, supone un mayor tiempo quirirgico y anestésico, mayor

pérdida de sangre y mayores costes respecto a la osteosintesis (130-132).

Las indicaciones para la artroplastia primaria en este tipo de fracturas no estan
claramente definidas. En general, se acepta en casos de fracturas muy inestables y
conminutas, en pacientes con osteoporosis muy severa, si existe imposibilidad para
la reduccion abierta y fijacion interna, si presentan coxartrosis previa sintomatica
(130, 131) o como rescate de osteosintesis fallida. Aunque algunos estudios han
reportado unos resultados satisfactorios (133-135) no constituye el tratamiento

estandar de las fracturas extracapsulares.
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1.5.3. Tratamiento quirurgico de las fracturas intra-extracapsulares (basicervicales

AO/OTA 31B21)

Este tipo de fracturas, se comporta biomecdnicamente como las transcervicales
31B23 (Pauwels 3) pero con la caracteristica de que el trazo de fractura es mas lateral,
lo que las hace mas inestables en el eje axial debido a las mayores fuerzas varizantes a
las que estd sometida, aunque menos inestable rotacionalmente porque el fragmento
proximal contiene mas superficie de cuello femoral. Esto va a condicionar los resultados
de los diferentes métodos de osteosintesis que pueden ser utilizados (tornillo-placa
deslizante, clavo endomedular, tornillos canulados...) porque el implante utilizado debe
permitir una adecuada resistencia a las fuerzas cizallantes y varizantes y, ademas,

soportar las fuerzas rotacionales que se establecen durante los ciclos de la marcha.

La hemiartroplastia de cadera como tratamiento de estas fracturas, a pesar de que
conservan el macizo trocantéreo, no ha dado buenos resultados y no es defendida como

tratamiento estandar (73, 136).

En cuanto a los métodos de osteosintesis, aunque algunos autores (137-139) han
defendido el uso de tornillos canulados en este tipo de fracturas, las fuerzas varizantes a
las que estdn sometidos hace que el riesgo de fallo se vea incrementado de forma
importante. Por esta razon, diversos estudios han mostrado una superioridad clara con la
utilizacion del tornillo-placa deslizante tipo DHS frente a los tornillos canulados (4, 90,
140). Sin embargo, debido a la falta de inserciones musculares en el fragmento proximal
y a la ausencia de “interdigitaciones” en el trazo de fractura, el foco fracturario esta
sometido a importantes fuerzas torsionales, haciendo que durante la insercion del
tornillo cefalico se pueda producir una rotacion de la cabeza femoral o que durante los
ciclos de la marcha fracase la osteosintesis. Esto se evita colocando previamente una
aguja adicional por encima de la del tornillo cefalico y dejando posteriormente un

tornillo canulado accesorio superior (65, 70, 73, 140) (figura 14).
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Los estudios realizados in vivo han mostrado unos resultados favorables con la
utilizacion del tornillo-placa deslizante con o sin tornillo antirrotatorio superior (65, 70,

141, 142) o clavo endomedular (143) en fracturas basicervicales.

En definitiva, las fracturas basicervicales presentan un comportamiento
biomecanico diferente del resto de las fracturas del cuello y mas parecido al de las

fracturas pertrocantéreas, aunque con mayores momentos rotacionales que éstas.

Figura 14. Tratamiento de fractura basicervical con DHS y antirrotatorio superior. Extraido del articulo:
Su BW, Heyworth BE, Protopsaltis TS, Lipton CB, Sinicropi SM, Chapman CB, et al. Basicervical versus
intertrochanteric fractures: an analysis of radiographic and functional outcomes. Orthopedics.
2006,29(10):919-25.
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1.6. Tratamiento mediante sistema de enclavado intramedular

1.6.1. Resultados y complicaciones del enclavado con el sistema PFNA® (Proximal

Femoral Nail Antirotation, Synthes®)

El sistema PFNA (Proximal Femoral Nail Antirrotation, Synthes, Hertfordshire,
UK) es un clavo de tercera generacion que proviene de la combinacion del clavo TFN®
(Trochanteric Femoral Nail) y PFN® (Proximal Femoral Nail). En 1997 el grupo AO
desarroll6 el clavo PFN® que presentaba dos tornillos proximales, uno principal que
actuaba como soporte de cargas y otro mas pequefio como antirrotatorio. Sin embargo,
los estudios de Wang et al. (144) demostraron la superioridad de un tnico tornillo sobre
dos tornillos a través del clavo en hueso osteoporotico. Asi, en 2004 el grupo AO
desarrolldo el PFNA® para mejorar la estabilidad angular y rotacional con un Unico
elemento cervicocefélico, en este caso, sustituyendo los dos tornillos por una hoja
espiral, sistema que se venia utilizando previamente con el clavo TFN®. Presenta una
espiral cefalica modificada respecto al 7TFN® que permite la compactacion del hueso a
medida que se introduce, lo que aumenta el agarre del sistema a la cabeza femoral,
mejorando las propiedades mecénicas del mismo. La angulacion proximal es de 6°, para
evitar fractura del trocanter y el estrés en tres puntos y hacer la introduccion mas
anatomica. La punta distal es flexible y afilada para evitar puntos de estrés en la zona de
transicion que puedan favorecer la aparicion de una fractura. Esta disponible en tres
medidas en su version corta (170mm, 200mm y 240mm) y en su version larga presenta
diferentes longitudes que van desde 300mm hasta 420mm y con un “radio de curvatura”
de 1.5m, que previene el “choque” de la punta en la cortical anterior del fémur. Presenta
una guia para la introduccion percutanea del mismo y dirigir la hoja espiral a través del
clavo, con tres angulaciones posibles de 125° 130° y 135° que permiten adaptarse a las
diferentes morfologias del fémur proximal. El bloqueo de la espiral se realiza a través

de un “sistema de bloqueo interno” directo, que hace que el giro de la hoja espiral quede
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fijo. Las longitudes de la misma oscilan entre 80 y 125mm. El tornillo distal esta guiado

en las versiones cortas y puede ser estatico o dindmico.

Diversos estudios han avalado la fiabilidad de este implante. Asi, Simmermacher
et al. (145), en fracturas inestables 40/0OTA 31A2 y 31A3, reportaron una tasa de
complicaciones mecanicas del 14%, principalmente penetracion acetabular y fracturas
femorales distales. Takigami et al. (146) informaron de un 2% de cut out y Mereddy et
al. (147) de un 3.6%, en pacientes con fracturas inestables. En 2010, Lenich et al. (148)
observaron una tasa de complicaciones mecanicas del 5.7%, muy inferiores al 14%
documentado con el sistema de segunda generacion PFN® y concluyeron que los
clavos de tercera generacion eran superiores a los de segunda. Sahin et al. (149)
presentaron los resultados de 45 pacientes con fracturas inestables (31A2 y 31A3) en los
que las tasas de union fueron del 100%, pero hubo complicaciones como fracturas
intraoperatorias del trocanter mayor (9%), fracturas distales (7%), consolidacion en varo
(4%), cut out (2.2%), acortamiento femoral de 1cm (20%) y reoperacion para retirada
del implante (8.9%). Landevoisin et al. (150) reportaron unas tasas de cut out del 2.9%,
de back out de la espiral cefalica de 15.7% (16 pacientes, de los cuales dos precisaron
reoperacion por dolor secundario a roce con la fascia lata) y 1.9% de fracturas distales
postoperatorias por una nueva caida. Frei et al. (151) obtuvieron unas tasas de cut out
del 0.9%, de pseudoartrosis 5.4% y de cut in de 6.3%. Este ultimo (cut in o cut through)
llamo la atencidén debido a tasas anormalmente altas respecto a otros implantes y, sobre
todo, por la falta de explicacion biomecéanica del mismo. En 2013 Okcu et al. (152)
compararon las tasas de complicaciones en fracturas oblicuas invertidas (31A3)
utilizando el clavo PFNA® estandar versus PFNA® largo (> 340mm) en 33 pacientes,
documentando solo un caso de complicaciones mecéanicas que ocurrid con el clavo
largo. Shen et al. (153) en 2013, realizaron una revision sistematica de los estudios
aleatorizados que comparaban PFNA® versus DHS, obteniendo resultados favorables al
clavo en cuanto a tasas de complicaciones mecanicas y sangrado quirargico. Nikoloski
et al. (154) publicaron unas tasas de cut out de 4.2%, de cut in de 2.1%, de

pseudoartrosis de 1.1% y de fracturas distales de 1.1% en su estudio que incluyd 178
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fracturas pertrocantéreas y subtrocantéreas. Concluyeron que el TAD éptimo para evitar

tanto cut out como cut in podria ser entre 20mm y 30mm cuando se utiliza el PFNA®.

En definitiva, los estudios in vivo que han sido publicados tras la aparicién del
clavo endomedular PFNA® en el ano 2004, avalan la eficacia del mismo en fracturas
pertrocantéreas tanto estables como inestables y en fracturas subtrocantéreas con unas

bajas tasas de complicaciones.

1.6.2. Técnica quirurgica de insercion del clavo endomedular PFNA® segun la técnica

clasica y las técnicas “modernas’’ con sistemas de bloqueo de la rotacion

El paciente se coloca en la mesa de traccion con la cadera en ligera aduccion de
10-15° y rotacién interna y se procede a la reduccion de la fractura mediante
manipulacion manual o ayudandonos de diferentes instrumentos como una gancho de
Lambotte (155) o un Hohmann Murphy (155) (156) para corregir las deformidades
tipicas que habitualmente acontecen en estas fracturas: defectos varo-valgo, desviacion
posterior o flexion del fragmento proximal. Las proyecciones tipicas que realizaremos
con el C-arm son la AP pura y la “axial verdadera” de Nishiura et al. (157), que se
obtiene inclinando el rayo entre 10-30° en el plano coronal con 40° de inclinacion

respecto al eje diafisario.

La incision lateral se comienza unos 3cm por encima de la punta del trocanter
mayor y se extiende unos Scm hacia superior. Se incide sobre la fascia lata con el bisturi
y se alcanza el plano muscular del gliteo medio y menor, cuyas fibras se separan
mediante una diseccion roma para minimizar el sangrado y la lesion del nervio gluteo
superior y la arteria circunfleja femoral medial. El punto de entrada en los clavos con
valgo proximal [Gamma (Striker), PFN (Synthes), PFNA (Synthes)...] es la punta del
trocanter mayor en AP y la unién entre el tercio anterior y los dos tercios posteriores en

la proyeccion axial. Este punto es de acceso mas facil que la fosa piriforme y ademas,
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presenta menos riesgo de lesion de estructuras vasculonerviosas, del aparato muscular
abductor y de los rotadores externos (158-163). Se puede introducir una aguja guia o un
punzon trocantéreo en la punta del trocanter y posteriormente se procede al frenado
femoral proximal con la fresa de 17mm flexible o recta. En las fracturas basicervicales
el foco de fractura coincide con el punto de entrada de la fresa que, a menudo, desplaza
el fragmento proximal hacia medial originando el denominado efecto V que al introducir
el clavo origina distraccion del foco y deformidad en varo (143). Para evitarlo se debe
posicionar la aguja guia discretamente mds medial que la punta del trocanter para
favorecer un fresado medializado (164), “morder” con una gubia la parte medial del
foco o utilizar la fresa a motor de alta velocidad (143) que no “empuja” el fragmento
proximal sino que labra un canal adecuado. Se debe evitar también un fresado
excéntrico externo que puede conducir a la rotura de la pared lateral, que acontece entre

9-20% (149, 156).

Tras el fresado inicial se procede a introducir el clavo endomedular siguiendo una
trayectoria vertical a lo largo de canal (164) y mediante suaves movimientos manuales
de rotacion, evitando usar el martillo hasta el final ya que puede dar lugar a fractura
femoral distal (164) y vigilando que no ocurra el choque del clavo con la cortica

femoral anterior.

El siguiente paso es colocar la aguja cervicocefalica, cuya posicion ideal en los
cuadrantes de Cleveland y Bosworth (8) es centro-centro en los dos planos y la
profundidad idonea entre Smm y 10mm del hueso subcondral (156), obteniendo un
TAD de Baumgaertner < 25mm (165), aunque algin estudio (154) propone unos
valores entre 20mm y 30mm en el caso de la hoja espiral PFNA, como hemos visto
antes. Posteriormente se procede a la medicion precisa de la longitud de la hoja espiral
para evitar tanto cut through como back out y roce con la fascia lata. El brocado de la
cortical externa debe realizarse de forma cuidadosa ya que es uno de los favorecedores
de la rotura intraoperatoria de la pared lateral (66-68) y el fresado del orificio de entrada
de la lamina espiral en la cabeza femoral a menudo no es necesario en pacientes

osteoporoticos ya que no distrae el foco al impactar la hoja espiral. Una vez introducida,
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se bloquea la rotacién de la espiral y se aplica compresion a la fractura si fuera
necesario, teniendo cuidado en pacientes osteopordticos para evitar la rotura del sistema

trabecular cefalico y el consiguiente pull out.

En el caso de que presente elevada inestabilidad rotacional el fragmento proximal
(fracturas con trazo basicervical y relacionadas) y que pueda “rotarse” dicho fragmento
durante la impactacion de la hoja espiral, se procederd a la introduccion previa de una
segunda aguja mediante la guia lateral para aguja antirrotatoria. La técnica quirtrgica
del PFNA® establece que este sistema de estabilizacion rotacional de la cabeza femoral
es temporal, previo a la introduccién de la hoja espiral y que, posteriormente, debe
retirarse la aguja. Sin embargo, hemos modificado dicha técnica mediante la colocacion
de un tornillo canulado antirrotatorio a través de esta aguja, que permita una estabilidad
rotacional adicional mantenida durante la consolidacion de la fractura. La posicion
habitual de la hoja espiral elegida ha sido centro-centro, por lo que quedan libres todos
los demés cuadrantes periféricos para la colocacion de uno o dos tornillos. El diametro
utilizado es de 7,3mm y la longitud debe ser suficiente hasta un Optimo anclaje
subcondral. Las posiciones preferidas son la antero-superior y postero-superior. No se
utiliza arandela porque la funcidn del tornillo no es la de dar compresion sino estabilizar

las fuerzas torsionales (figura 15).

Figura 15. Sistema de tornillo canulado no integrado en el dispositivo.
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Otro sistema para aumentar la estabilidad rotacional es mediante la introduccion
de cemento a través de la hoja espiral fenestrada del sistema con el kit de augmentacion
(figura 16). Este disefio de la espiral favorece que el cemento que se introduce a través
de ella salga de forma controlada solo en la punta por orificios laterales, haciendo que
se interdigite con las trabéculas cefalicas y creando asi una red de cemento desde el
interior de la hoja espiral hasta la periferia. Ademas, presenta un instrumental especifico
de canulas y un cemento especifico (Traumacem V+) de viscosidad media-alta, que no
requiere tiempo de espera antes de alcanzar la viscosidad deseada para su inyeccion y
cuyo tiempo de fraguado es de unos 27 minutos a temperatura ambiente (20°C) (15
minutos a temperatura corporal de 37°C). El cemento contiene un 40% de dioxido de
circonio (para un mejor control visual durante la aplicacién), un 15% de hidroxiapatita y
el 45% restante de polimetilmetacrilato. Se recomienda en ficha técnica utilizar unos
3ml de cemento, que permiten aumentar en anclaje sin riesgo de necrosis avascular y no
sobrepasar los 6ml. La canula de introduccidén de cemento presenta una apertura lateral,
lo que permite “dirigir” la direccion hacia la que se desea que migre el cemento desde la
punta. Ademas, el sistema de medicion es preciso, lo que hace que podamos introducir
cemento mds lateral o medial a la punta de la espiral. Previo a este paso, se puede
proceder a la “comprobacion de fuga” mediante la introduccion de contraste, para
prevenir la migracion intraarticular o hacia el foco de fractura. La jeringa de 2ml se
utiliza para el precargado de la canula y posteriormente se comienza la augmentacion
con las jeringas de 1ml, lo que permite una introduccion mas precisa, evitando la
cementacion a menos de 6-10mm del hueso subcondral y el volumen de mas de 6ml.
Estas dos técnicas son las que hemos utilizado para intentar minimizar las tasas de

complicaciones mecanicas.
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Figura 16. PFNA-Augmentacion en una fractura de cadera.

El ultimo paso es la colocacion del tornillo distal, que es critico y ha sido uno de
los puntos débiles de las primeras generaciones de los sistemas endomedulares,
originando unas tasas de complicaciones relacionadas con el mismo (fracturas distales,
roce con la fascia lata, mal-rotaciéon femoral, lesiones vasculares...) en torno a un
10-13% del total (166). La necesidad de colocacion sistematica del bloqueo distal no
esta claramente establecida, puede no ser necesario en fracturas pertrocantéreas estables
pero si en fracturas pertrocantéreas conminutas o con extension subtrocantérea,
afectacion de la pared lateral, fracturas subtrocantéreas, oblicuas invertidas, fracturas de
trazo muy vertical, fracturas con problemas en el control de la rotacion o el
acortamiento o cuando exista una gran diferencia entre el didmetro del clavo y la
cavidad medular (128, 167, 168). De forma genérica, el disefio del clavo PFNA®
(angulacion proximal de 6°, punta distal flexible y afilada, diametro menor y tornillos
distales de 4.9mm) permite minimizar las complicaciones derivadas de los tornillos
distales, por lo que la mayoria de los autores realizan un bloqueo distal en todos los

casos, a pesar de que quiza no seria necesario en las fracturas estables. El bloqueo puede
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ser estatico o dindmico, que permite la compresion del foco en el eje diafisario. El
dinamico seria optimo en fracturas 31A3, ya que presentan inestabilidad longitudinal y
precisan compresion en el eje axial. El estatico podria ser util en las 31 A2, para evitar
el colapso y acortamiento de la fractura en el eje axial diafisario aunque, en ocasiones,
es util un sistema deslizante en biaxial (“concepto de la Placa Medoff”’) para favorecer
la consolidacion. En las fracturas 31A1 el sistema estatico seria adecuado, aunque
también es plausible la no colocacion de un tornillo distal porque la espiral cefalica

cruza los dos fragmentos principales y los estabiliza.

1.7. Complicaciones mecanicas y no mecanicas de las fracturas de

cadera

Las complicaciones que pueden sufrir los pacientes intervenidos de cadera se
podrian englobar en cuatro grupos: complicaciones médicas (infarto de miocardio,
tromboembolismo pulmonar, infecciones a distancia...), complicaciones técnicas
(dificultad para reduccion de la fractura con necesidad de abrir al foco, déficit de
reduccion, fractura intraoperatoria del trocanter mayor, longitud inapropiada de la hoja
espiral, dificultad o fallo en el bloqueo distal, fractura distal intraoperatoria,
malrotaciones...), complicaciones mecanicas (cut out, cut through, back out con roce en
la fascia lata, desacople del sistema como pull out y efecto Z, aflojamiento de la placa,
rotura del implante, fractura distal o fractura trocantérea postoperatoria, varizacion,
acortamiento y telescopaje de la diéfisis...) y complicaciones no mecanicas locales
(necrosis avascular, lesion vascular o neuroldgica, infeccion del implante, coxartrosis
rapidamente progresiva...) Se van a revisar las complicaciones mecéanicas (que en
algunos casos se solapan con las técnicas) mas frecuentes que acontecen en pacientes

tratados con clavo endomedular, asi como las complicaciones no mecanicas locales.
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1.7.1. Complicaciones mecdnicas de las fracturas del macizo trocdntereo

Existen diversas complicaciones mecénicas que, aunque se han reducido con los
nuevos implantes, suponen entre el 5-14% segun estudios (145, 148). Estas tasas
presentan grandes diferencias debido a diversos factores: la no inclusion de todas las
complicaciones mecanicas (ya que habitualmente mencionan solo el cut out, y no otras
como back out, deformidad en varo...) y la dificil frontera en cuanto a la etiologia
puramente “técnica”, “mecanica” o sobre un problema “bioldgico” de base, ya que un
“cut out” a partir de los 6-9 meses suele deberse a una pseudoartrosis que puede

acontecer unica y exclusivamente por enfermedades médicas del paciente, como

hiperparatiroidismo.

1.7.1.1. Fractura de la pared lateral del trocanter mayor

Las tasas oscilan entre el 7% y el 20% con el sistema PFNA (149, 156), similar
al 15% publicado para el tornillo-placa deslizante DHS (67). Los pasos criticos son el
fresado excéntrico con la fresa iniciadora, la introduccion forzada del clavo
(principalmente en los de primera generacion con 10° de valgo proximal) y el fresado
y colocacion de la espiral cefalica (66-68). Los clavos actuales de 6° de valgo, la
colocacién de la aguja discretamente medial a la punta del trocanter (164), la
utilizacion de una fresa flexible a motor de alta velocidad (155) y la introduccién
cuidadosa de la hoja espiral va a minimizar el riesgo de fractura de la pared lateral.
Sin embargo, existen unos patrones ‘“potencialmente inestables” en los que
habitualmente se rompe esta pared, son aquellos que presentan un delgado remanente
de pared lateral o una linea de fractura baja (que no llega a ser transversa) (69). La
rotura de este contrafuerte lateral favorecera el desarrollo de otra complicacion

mecanica: varizacion, acortamiento y medializacion de la diafisis.
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1.7.1.2. Pérdida de reduccion: varizacion, acortamiento y medializacion de la diafisis

Esta situacion se favorece en 4 tipos de situaciones: fracturas AO/OTA 31A3,
rotura de la pared lateral, conminucién y utilizacion de tornillo-placa deslizante. Las
fracturas 31A3 (oblicua invertida o transversa) y la fractura de la pared lateral (intra
0 postoperatoria) no poseen el contrafuerte lateral que frena el deslizamiento, la
conminucion metafisaria favorece un importante colapso y acortamiento y la
utilizacion de tornillo-placa deslizante presenta un contrafuerte muy lateralizado en
comparacion con el clavo endomdular. Todo ello, sobre todo si se asocian varias de
estas situaciones, van a favorecer el excesivo deslizamiento lateral del fragmento
proximal que condicionard la varizacion de la fractura, el acortamiento de la
extremidad y la medializacion de la diédfisis. Esto da lugar a un acortamiento del
musculo gliteo medio, con la consiguiente insuficiencia del mismo, cojera y marcha
de Trendelemburg. Ademas de los peores resultados funcionales, el porcentaje de
medializacion de la diéfisis se ha relacionado con el incremento de riesgo de cut out

(269).

Para prevenir estas complicaciones se debe evitar la rotura intraoperatoria de la
pared lateral y utilizar sistemas de enclavado endomedular que poseen un sistema de
“contrafuerte intramedular” mas medial que el tornillo placa deslizante que permite

conservar la anatomia del fémur proximal (129, 169-172).

1.7.1.3. Complicaciones secundarias al cerrojo distal

Como hemos explicado previamente, fue uno de los puntos criticos del
enclavado, ya que las tasas iniciales de complicaciones relacionadas con el mismo
oscilaban en torno al 10-13% del total (166). Se han descrito fracturas femorales
distales por debilitamiento de la cortical (173-175), irritacion de la fascia lata en el
punto de insercion (176), consolidacion viciosa con malrotacion femoral, roturas del
implante (176-178), malposiciones del tornillo de bloqueo (174), fendmenos de

stress shielding (179), cut out (por exceso de rigidez del montaje) (174, 177-179) o
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aneurismas de la arteria femoral (180, 181). Estas complicaciones se pueden reducir
mediante un mejor disefio del clavo, con una guia mas precisa que evite exceso de
brocados en la cortical, mejoria en la técnica quirrgica, realizaciéon mas cuidadosa
de la misma o la no utilizacion del tornillo distal en las fracturas estables (176,
182-184). A continuacion se van a explicar algunas de estas complicaciones de forma

mas pormenorizada.

1.7.1.4. Fractura femoral distal

Las causas que favorecen la fractura femoral distal, y sobre las que se debe

actuar son las siguientes:

* Curva de aprendizaje: se desarrollo inicialmente con el clavo Gamma (126, 185,

186) y actualmente estd ampliamente superada.

* Diseno del clavo: principalmente la primera generacion del clavo Gamma, més
ancho, con un valgo proximal de 10° un “sistema de apoyo en tres puntos”,
con necesidad de fresado distal, un radio de curvatura inadecuado (> 2m),
una guia distal imprecisa y dos tornillos de mas de 6mm de didmetro muy
proximos entre si (126, 127, 168, 169, 173, 174, 187-190). Los nuevos
disefios como el PFNA®, presentan menos valgo proximal (unos 6°), un
diametro mas adecuado (10mm), un radio de curvatura de 1.5m, la punta
distal flexible y afilada para disminuir el estrés, una mayor precision en la
guia distal, colocacion de un tnico tornillo distal, dindmico (191) y de menor

diametro (4.9mm) o no colocarlo en fracturas estables.

* Incorrecta técnica quirurgica: introducir con martillo el clavo, no fresar si es
necesario dando lugar al “incarceramiento” del clavo, “choque” con la cortical
anterior en fémures curvos, defecto de la colocacion del tornillo distal como

multiples brocados en la cortical lateral (127, 187, 192, 193).
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1.7.1.5. Rotacién patologica

La rotacion patologica puede producirse en el fragmento proximal o en el

distal, con unas consecuencias diferenciadas en cada uno de ellos.

* Rotacion patologica del fragmento proximal: en la proyeccion axial a menudo
se produce una desviacion posterior del fragmento distal acompafiado de una
flexion del fragmento proximal debido a la traccion capsular y del musculo
psoas iliaco. Esto va a favorecer la consolidacion viciosa de la fractura,
pseudoartrosis y aflojamiento y salida de la espiral cefalica debido a las fuerzas
rotacionales que actian sobre un fragmento que parte de una posicion
defectuosa. Se debe prevenir realizando una reduccioén correcta de la fractura

previa a la introduccion del clavo.

* Rotacion patologica del fragmento distal: estudiado por Ramanoudjame et al.
(194) mediante TC comparado con la cadera sana documentaron una media
global de mal-alineamiento de 15.3°, con criterios de rotacion patoldgica (>15°)
en el 40% de los pacientes, de los que el 35% lo fue en rotacion interna 'y 5% en
rotacion externa (sélo un caso de >45° de sobre-rotacion externa preciséd
reintervencion desrotadora). Las repercusiones funcionales no estan claramente
establecidas, pero los trastornos en rotacion externa son peor tolerados. La
rotacion patoldgica distal se produce mas a menudo por una rotacion interna
excesiva en la mesa de traccion, sobre todo si el fragmento proximal se
encuentra en rotacion externa (fracturas 31A3, subtrocantéreas y pertrocantéreas
con trazo oblicuo coronal), por lo que la colocacidon en la mesa de traccion sera
en rotacion externa en estos tipos de fracturas. Se deben intentar evitar las mal-
rotaciones mediante el método de Pibarot (colocar en la mesa de traccion la
pierna en suficiente rotacion interna como para centrar la patela) como por el de
Tornetta et al. (195) (medicion radioscdpica en el lado sano para comparar). El
método de Pibarot es menos eficaz y el de Tormetta alarga la intervencion

quirurgica una media de 15 minutos.
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1.7.1.6. Rotura del implante

Se estima una incidencia de rotura del implante entre el 0.2-5.7% (173, 174,

177, 178, 182, 196-198) en la primera generacion, no estando documentados datos

fiables para la segunda y tercera salvo casos aislados (199). La rotura acontece

habitualmente en el orificio del tornillo cefélico, aunque puede suceder a nivel del

tornillo distal o a lo largo de la diafisis entre los 3 meses y los 2 afos (173, 174, 177,

178, 182, 196-198). La causa mas comun es la fatiga del implante secundaria a

consolidacion retardada o pseudoartrosis (200). Se deben prevenir las causas que lo

favorecen:

Reduccion insuficiente: que favorece un retardo de consolidacion. Se debe
optimizar el punto de entrada para evitar el varo proximal (199) y realizar

compresion adecuada del foco de fractura (164).

Fenomeno de back out de la hoja espiral: al salirse la hoja espiral se incrementa
el brazo de palanca y produce un sobre-estrés en el clavo, lo que ocurre
principalmente en fracturas con rotura de la pared lateral. Se puede “sobre-
introducir” la hoja espiral y aplicar compresion para que salga en menor medida

durante la consolidacion.

Diseiio del implante: el tornillo cefélico es el punto mas débil porque tiene un
didmetro transversal relativamente pequefio (201) y es el punto en el que las

fuerzas se transmiten de la cabeza femoral al clavo y diafisis (178).

Fresado inadecuado del tornillo cefadlico: la colocacion inadecuada de la guia

proximal puede dafiar el clavo y contribuir a su rotura (202).

Carga precoz (?): reportada por algun autor (199), aunque no parece que pueda

influir segun otros (203-205).

Enfermedades médicas: como el sobrepeso, diabetes, hiperparatiroidismo... que
condicionan un incremento en la carga que soporta el implante y una dificultad

para la consolidacion de la fractura.
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1.7.1.7. Salida y roce de la espiral con la fascia lata ( “back out”)

El “back out” constituye la salida “controlada” de la hoja espiral de los
sistemas deslizantes estando correctamente anclada al fragmento cefélico, lo que lo
diferencia de otro fenomeno denominado “pull out”. El deslizamiento supone una
ventaja ya que permite la compresion controlada del foco de fractura y evita tanto la
pseudoartrosis como el “cut through” (206, 207) pero puede acarrear problemas
como el roce con la fascia lata que produzca dolor y la necesidad de una nueva
intervencion. La salida del tornillo cefalico estd condicionado por el tipo de fractura
(conminucién, rotura pared lateral y 31A3), la reduccion de la misma (la sobre-
distraccion del foco o reduccion inadecuada del calcar) y el disefio del implante

(deslizamiento libre o restringido).

Pocos estudios mencionan esta complicacion mecéanica del implante.
Landevoisin et al. (150) reportaron unas tasas de back out con el sistema PFNA del
15.7% (16 de 102), de los cuales un 31.25% (5 de 16) presentaron dolor por roce con
la fascia lata y un 12.5% (2 de 16) precisaron una reintervencion para retirada de la
hoja espiral. Sin embargo, no especificaron qué porcentaje de salida de la espiral lo

consideraron como anomalo.

Los sistemas extramedulares presentan un canal de deslizamiento para el
tornillo cefalico, permitiendo pequefios colapsos del foco sin salida del tornillo. Sin
embargo, la posicion mas lateral del contrafuerte hara que el colapso de la fractura

sea mayor que con los clavos y al final, pueda protruir el tornillo cefalico.

Es dificil prevenir esta complicacion, pero se puede intentar eligiendo sistemas
intramedulares frente a los extramedulares en las fracturas conminutas, usando
clavos con tornillos con sistemas de deslizamiento interno (208, 209), midiendo de
forma precisa el tamafio del tornillo cefalico o sobre-introduciendo la hoja espiral y

aplicando compresion intraoperatoria.
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1.7.1.8. Desacople del sistema: “pull out” y “Efecto Z”

* Efecto Z: Definido como la “penetracion intraarticular del tornillo cefalico
superior acomparniado de migracion lateral del tornillo cefdlico inferior, junto
con colapso de la fractura”, fue descrito por Werner-Tutshcku et al. (210) en el
clavo PFN y es especifico de los clavos con doble tornillo cefalico (PFN, TAN,
Targon-PF nail...). También ha sido definido el “Efecto Z invertido” por Boldin
et al. (211), que consiste en el efecto contrario (migracion lateral del tornillo
proximal y penetracion intraarticular del tornillo distal). Se han documentado
unas tasas entre 5.4-10% (210-212) de efecto Z y unas tasas de 3.6-4.3% (211,
212) de efecto Z invertido. La etiologia exacta de este fendémeno no ha sido
claramente establecida. Strauss et al. (213) desarrollaron un modelo en
laboratorio en el que reprodujeron el efecto Z incrementado las fuerzas cefélicas
sobre el clavo. Concluyeron que en las fracturas con una importante
conminucién cortical medial predominan las fuerzas verticales cefalicas sobre
las cervicales, lo que hace que se sobrecargue el tornillo superior produciendo
una muesca que bloquea el deslizamiento haciendo que penetre en la
articulacion, a la vez que se variza la fractura y las fuerzas en direccion cervical
producirdn la migracion lateral del tornillo inferior. Asi, la conminucién de la
cortical medial y la fijacion en varo han sido definidos como factores de riesgo.
Ademas, un tornillo antirrotatorio superior (hip pin) mas largo que el tornillo de
carga inferior (lag screw) hace que las fuerzas verticales sobrecarguen al
primero, favoreciendo el desarrollo del efecto Z (214). Por ello, diversos autores
(214-217), defienden que el tornillo superior debe ser 10mm mas corto que el
inferior para reducir la carga total que soporta, que de media sera un 21%. Es
decir, la longitud del tornillo superior no debe superar la linea que conecta la
punta del clavo con el lag screw (218) (figura 17). Otros factores de riesgo
documentados han sido un gran dngulo de desviacion entre el lag screw y eje del
cuello femoral, una escasa capacidad de telescopaje del tornillo cefalico y un
TAD elevado (218). Todos estos factores deben evitarse para minimizar las

posibilidades del desarrollo del efecto Z. Dicha complicacion, exclusiva de los
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clavos con doble tornillo, se va a evaluar en este estudio en los casos en los que

se anada un tornillo antirrotatorio no integrado en el clavo.

Figura 17. Efecto Z (1), efecto Z invertido (2) y longitud optima del tornillo superior (3, 4).

* Pull out (migracion lateral): Definido como la “migracion y salida lateral de la
hoja espiral de forma ‘“no controlada” y que ocurre cuando falla anclaje
cefalico” (figura 18). No existen datos precisos sobre la incidencia real de este
fendémeno, pero algin estudio (219) ha documentado unas tasas de un 5.1%,
siendo mayores incluso que las del cut out. Se desarrolla fundamentalmente en
los sistemas de deslizamiento lateral libre (tipo PFN, PFNA...) o en los sistemas
con restriccion del deslizamiento (7FN, Gamma...) en los que falle el sistema
de bloqueo del tornillo cefalico. El deslizamiento libre tiene la ventaja de
permitir una mayor impactacion de los fragmentos fracturarios, lo que hace al
sistema menos rigido que con los clavos con deslizamiento restringido,
disminuyendo asi las tasas de cut out y cut in. Sin embargo, dicho deslizamiento
lateral o back out de la hoja espiral puede producir mayor irritacion de la fascia
lata y acortamiento femoral o, en grado extremo, extruirse a través de la piel
(220). La migracion y salida lateral de la espiral se comportaria en su inicio
como el fenomeno cut out descrito por Lenich et al. (221): rotura del sistema

microtrabecular (que hace que falle el anclaje de la espiral a la cabeza), rotacion
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de la cabeza femoral (debido a las fuerzas torsionales a las que estd sometida),
migracion del implante (en este caso no produce “efecto cuchillo” a través de la
cabeza o cuello femoral, sino que sale hacia lateral originando menor lesion
articular y pérdida de stock 6seo) y colapso en varo (similar al patréon de cut out
que veremos mas adelante). Por tanto, los factores favorecedores de cut out que
condicionan la rotura del sistema trabecular alrededor del implante lo son
también del pull out y deben prevenirse de la misma forma. La utilizacién de un
clavo de deslizamiento restringido puede también ser beneficioso, pero a costa

de favorecer otras complicaciones como cut out o cut in (214).

Figura 18. Pull out de la hoja espiral. Se observa el colapso en varo y desacople.

1.7.1.9. Penetracion articular de la hoja espiral: “cut in” o “cut through™

Definido de forma genérica como la “penetracion intraarticular del tornillo
cefalico”, presenta un mecanismo de produccion ain desconocido. Algunos autores
(222-225) lo han asemejado al efecto Z, pero fuerzas generadoras son completamente
distintas ya que se produce en sistemas con tornillo cefélico unico (151, 226-228). Se
ha descrito en todo tipo de implantes: DHS (229, 230), Gamma (222-225), TFN

(231), PFNA (151, 226, 228)... y su desplazamiento o migracion medial presenta un
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amplio espectro (figura 19), oscilando desde una pequefia penetracion intraarticular
cefalica (151, 226) a la penetracion en el acetdbulo (223, 224, 228, 232) o al
desacople y migracion intrapélvica (222, 225, 227), esto ultimo ocurre

exclusivamente en sistemas antiguos sin “tope lateral” en el tornillo cefalico.

La incidencia es realmente escasa, aunque a menudo infradiagnosticado o mal
definido como una forma de cut out. Existen pocos estudios que mencionen de forma
especifica esta complicacion que, en el caso de la espiral del PFNA®, se encontraria
entre el 2.1% (154) y el 6.3% (151), cifras mas altas que con los tornillos cefalicos.
Esto puede explicarse por una menor superficie de contacto al hueso en el eje axial

de las hojas espirales (75mm?) respecto al tornillo cefalico (300mm?) (233).

Al parecer existen dos formas de penetracion intraarticular o dos fases
diferenciadas. Definimos cut through como una “perforacion central en la
articulacion en el eje de la hoja espiral sin desplazamiento del fragmento
cervicocefalico” (145, 151, 226) y cut in como una forma de cut out en la que se
produce una “perforacion central de la cabeza pero con rotacion y colapso en varo
del fragmento cervicocefalico” (151, 228). En el fendmeno cut through no ocurre un
aflojamiento de la espiral y no se produce la penetracion de la hoja a través del
orificio del clavo y, sin embargo, en el fenémeno cut in se produce una migracion
medial del tornillo cefélico respecto al clavo, debido a que sistema de deslizamiento

no esta restringido y las fuerzas hacen que “camine” hacia dentro.

La migracion medial puede originar dafio del cartilago articular, fallo de la
fijacion y colapso en varo de la fractura y lesiones vasculares o viscerales (234)

secundario a la migracion intrapélvica.

El mecanismo de produccion de este fenomeno atn es desconocido, pero se

han propuesto varios factores que lo favorecen:

* Dario de la cabeza femoral: por exceso de fresado (151, 226), caida sobre la

cadera que impacte el tornillo hacia dentro (235), implante mal posicionado
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(236), desplazamiento medial iatrogénico intraoperatorio (230, 237), necrosis

avascular de la cabeza femoral y osteoporosis severa.

* Factores mecanicos: fuerzas musculares cizallantes y torsionales, fallo en el
restablecimiento de un soporte medial estable (238), déficit del soporte lateral,
patrones de fractura inestables, distraccion del foco de fractura, carga precoz,

retardo de consolidacion o pseudoartrosis.

* Alteracion de la interfase entre el clavo y el tornillo cefdlico: alteracion del
sistema de anclaje del tornillo al clavo (230), fallo en el sistema de
deslizamiento (151, 226), carga axial en varo (229, 238), longitud inadecuada

del tornillo o bascula ( “efecto campana ) del clavo (232, 238).

* Errores técnicos: exceso del tip apex distance (225, 227), colocacion
excesivamente subcondral de la punta del tornillo, bloqueo estatico de la espiral

que impide el deslizamiento (232) o reduccion insuficiente de la fractura (225).

Se debe prevenir evitando el dafio de la cabeza femoral y hueso subcondral
fresando sélo lo indispensable (151), evitar la distraccion del foco de fractura y
reduccion en varo (223), colocacion adecuada del tornillo cefalico: posicidon centro-
centro, > 10mm del hueso subcondral (151) y con un TAD < 25mm (165, 223),
aunque Liu et al. (239) han defendido valores > 15mm para prevenir cut through con
el TFN 'y Nikoloski et al. (154) y Zhou et al. (240) han postulado en el caso del PFNA
un TAD >20mm, introduccién suave del tornillo para evitar fallo en el deslizamiento,
bloquear de forma dinamica el tornillo cefalico y uso de una longitud adecuada del

mismo (226).
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Figura 19. Cut through (izquierda), cut in (centro) y migracion medial intrapélvica (derecha). Obsérvese
como en el cut in la hoja espiral “camina’ hacia medial respecto al clavo. La imagen de la derecha estd
extraida del articulo: Takasago T, Goto T, Toki S, Hamada D, Yoshioka S, Tonogai I, et al. Intrapelvic
migration of the lag screw in intramedullary nailing. Case reports in orthopedics. 2014,2014:519045.

1.7.1.10. Perforacion cervico-cefalica o “Cut Out”

Definido como la “perforacion anterosuperior de la cabeza o cuello femoral
con rotacion y desplazamiento en varo del fragmento cervicocefdlico” (151, 228), es

la complicacion mecanica mas devastadora de todas (figura 20).

Las tasas de fracaso del implante de los estudios clasicos ha oscilado entre 5%
y 16.5% con los sistemas de tornillo deslizante (207), siendo el cut out la
complicaciéon mas frecuente (75%-84%) del total de fracasos (170, 207), pero
actualmente la incidencia ha descendido a un 2-3% (0.9-6%) para el sistema PFNA®
(146, 147, 149-151, 154).

El colapso en varo de la fractura que acontece en el cut out se asemeja al que
ocurre en otros fendémenos como el pull out (241, 242) y el cut in (151, 228), lo que
hace pensar que pudieran tener un mismo origen pero con diferente desenlace en

funcioén del tipo de implante y de las fuerzas a las que se ve sometido. La salida de la
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espiral puede acontecer a través de la cabeza o cuello o incluso producir una fractura

subcapital.

Figura 20. Patron clasico de cut out, con migracion anterosuperior de la hoja espiral y colapso en varo

de la fractura.

Como veremos mas adelante de forma pormenorizada, Lenich et al. (221)
describieron las fases que acontecen hasta el desarrollo del cut out: rotacion de la
cabeza femoral alrededor de la hoja espiral, migracion del implante (efecto
limpiaparabrisas) y colapso en varo de la fractura. Todo ello precedido de un
“microcrack” (microrotura) de las trabéculas que rodean la espiral cefalica y que son
las responsables del anclaje y estabilidad del sistema. Basandonos en esto, la
prevencion de esa rotura trabecular periimplante sera la medida fundamental para
evitar esta cascada de acontecimientos que acaban en cut out. Los factores

implicados en el desarrollo de este fenomeno son los siguientes:
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1.7.1.10.1. Factores dependientes del paciente

* Osteoporosis: es un factor determinante para mayoria de los autores (139,
179, 191, 243-247), aunque la cuantificacion de la misma para establecer la
relacion con el fallo de la fijacion es dificil (40-42). Una mayor precision en
los métodos de medicion de la misma podria definir qué pacientes van a

precisar medidas de anclaje ceféalico adicionales.

* Otras enfermedades o farmacos: se han explicado previamente en otro
apartado, pueden influir no s6lo en el desarrollo de osteoporosis sino
también en el proceso de curacion de la fractura, condicionando una
consolidacion retardada o pseudoartrosis que, en ultima instancia, va a dar
lugar al fallo del implante. Se deben corregir estos factores favorecedores e
incluso aplicar terapias como la 1-34 PTH (Teriparatida), que es Util como
tratamiento para la osteoporosis (postmenopdusica y corticoidea) y parece
eficaz para acelerar la consolidacion de las fracturas (248-250) y en los
retardos de consolidacion y pseudoartrosis (251, 252), aunque faltan mas

estudios para confirmar estos datos.

Por todo ello, no hay que entender s6lo el fallo de la fijaciéon como un
problema exclusivamente mecdnico ya que acontecen otros factores
biologicos que debemos de tener en cuenta e intentar corregir para la
consolidacion 6ptima de la fractura. Asi, Bojan et al. (253) han diferenciado
los cut out en primarios, como aquellos debidos estrictamente a un problema
biomecanico (tipo de fractura, reduccion y posicion del tornillo, teniendo en
cuenta que la osteoporosis estd presente habitualmente en mayor o menor
medida) y que ocurren en los primeros 3-6 meses y secundarios, debidos a
tejido Oseo patologico excepto la osteoporosis (necrosis avascular cabeza
femoral, metastasis dsea, osteomielitis 0 secundario a cirugia de salvamento

tras implante previo fallido) y que ocurren a partir de los 3-6 meses.
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1.7.1.10.2. Factores dependientes del trazo de fractura

El tipo de fractura es un factor determinante en el riesgo de fracaso del
implante para la mayoria de autores (108, 207, 253-256) aunque no para todos
(191), posiblemente por la mejoria del disefio de los implantes intramedulares que

permiten una estabilidad adecuada en casi todos los trazos fracturarios.

Los criterios de inestabilidad clésicos y los “modernos” parecen jugar un
papel fundamental en el riesgo de fracaso del implante. La clasificacion AO/OTA
ayuda a definir las fracturas inestables, pero algunos de los patrones considerados
estables estan en entredicho ya que, como hemos visto previamente, la fractura
basicervical (31B2.1) es rotacionalmente muy inestable y puede originar cut out
hasta en el 9%, una cifra mayor que incluso en las fracturas mas inestables

clasicamente, las 31A1.3, que presentan tasas del 6.5% (253).

1.7.1.10.3. Factores dependientes del cirujano
* Reduccion de la fractura de cadera:

Los criterios de reduccion 6ptima de la fractura de cadera mas

utilizados son los de Baumgaertner-Fogagnolo (257, 258):

- Alineamiento: En el plano AP (4ngulo cervicodiafisario normal o
discreto valgo) y en el plano axial (angulacion cervicodiafisaria menor

de 20°).

- Desplazamiento de los fragmentos principales: contacto de mas del 80%

en los dos planos y acortamiento menor de Smm.

El resultado de la reduccion es bueno si cumple ambos criterios,
aceptable si s6lo cumple uno y pobre si no cumple ninguno de ambos

criterios.
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Ademas del anterior, también se ha utilizado el “indice de
alineamiento trabecular de Garden” (57), que indica la posicion del haz de
compresion principal de Delbet, que en condiciones normales es 160° en la
proyecciéon AP y 180° en la axial. Diversos autores (147, 171, 259-263),
han defendido un indice de Garden de 165-170° (discreto valgo) como una
reduccion Optima aunque otros autores (191, 253) no han encontrado

diferencias significativas.

La mayoria de autores (165, 239, 245, 259-261, 264-267) han
defendido que una reduccién inadecuada de la fractura es un factor
determinante en el desarrollo de esta complicacion mecénica. Aunque alglin
autor (253) no ha encontrado diferencias significativas, si hay una tendencia
al mal resultado en reducciones no 6ptimas, sobre todo si se asocia a la mal-

posicion del tornillo cefadlico y a una fractura pertrocantérea inestable

31A3.3 o basicervical 31B2.1.
Posicion de la espiral cefalica:

Debe ser idonea tanto en los planos AP y axial como en la profundidad
subcondral para incrementar en anclaje al nticleo duro ceféalico. El método
mas antiguo de medicidn de la posicion son los “cuadrantes del Cleveland y
Bosworth” (8) (figura 21) en 1947, que dividieron la cabeza femoral en los
segmentos superior, central e inferior en la proyeccion AP y anterior, central
y posterior en la proyeccion axial, dando lugar a en nueve posibles
posiciones de la hoja espiral dentro de la cabeza, pero sin tener en cuenta la
profundidad de la misma. Se han utilizado otros métodos basados en los
cuadrantes de Cleveland-Bosworth en los que se ha intentado en algunos
medir también la profundidad, pero son poco usados actualmente (107, 265,

268-270).
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Figura 21. Sistema de 9 cuadrantes de Cleveland y Bosworth.

El método mas utilizado actualmente es el de Baumgaertner et al.
(165) (figura 22), en 1995, que establecieron el concepto del 7ip to Apex
Distance, definido como “la suma de la distancias, en milimetros, desde la
punta del tornillo a la punta de la cabeza femoral, medida en la proyeccion
AP y axial, tras la correccion de la magnificacion”, siendo la punta de la
cabeza femoral el punto de interseccion entre el hueso subcondral y la linea
que cruza por el centro al cuello y cabeza femoral. Lograron aunar en un
solo parametro el concepto de “posicion” y “profundidad” del tornillo y
determinaron que debia ser < 25mm para evitar el cut out. Johnson et al.
(271) establecieron el célculo preciso “intraoperatorio” del TAD gracias al
sistema PACS (Picture Archiving and Communication Systems) midiendo en
un concepto de ‘“unidades” que puede convertirse a milimetros
multiplicandolo por un factor de correccion calculado gracias al didmetro ya
conocido del tornillo. Geller et al. (256) confirmaron la fiabilidad de la
aplicacion del concepto TAD < 25mm en pacientes tratados exclusivamente

con clavo endomedular. Aunque algunos autores lo han criticado (272, 273),
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existe una amplia aceptacion de este concepto en la literatura cientifica que

permite minimizar el fracaso del implante.

Figura 22. Formula de cdlculo del Tip apex distance. Extraido del articulo de Baumgaertner MR, Curtin
SL, Lindskog DM, et al. The value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of
peritrochanteric fractures of the hip. J Bone Joint Surg Am, 1995; 77:1058-64.

La posicion cefalica ideal siguiendo los 9 cuadrantes cefalicos ha
variado con el tiempo, aunque la tendencia actual es la colocacién en la
proyeccion AP en posicion central o centro-inferior evitando la posicion
superior y en la proyeccion axial claramente la posicion central, evitando las
posiciones tanto anteriores como, sobre todo, las posteriores, a pesar de que
algunos autores en los afios 70 las defendieron (107, 274). Aunque se han
defendido durante décadas las posiciones inferiores (127, 245, 264, 265,
275, 276) y algunos autores (273, 277) siguen defendiéndolas, los ultimos
estudios (165, 253, 256, 261, 263, 266, 267, 278-280) apoyan posiciones
centrales en el plano AP (figura 23). El estudio de Brown et al. (281)
determin6 que la mayor fuerza, rigidez y densidad mineral esta localizado
en la parte superior de la cabeza y, sin embargo, in vivo las tasas de cut out

se encuentran incrementadas cuando el tornillo cefdlico se aloja en
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posiciones superiores, lo que demuestra que son mas importantes las
propiedades biomecanicas de la construccion fémur-implante que las
propiedades biomateriales del hueso cefalico. Esto coincide con los estudios
de Lenich et al. (280) que demostraron que en posiciones descentradas de la
hoja espiral incrementan las fuerzas torsionales debido a que se aleja del
centro de rotacion anatémico de la cabeza femoral. Siguiendo estas
premisas, la posicion considerada ideal para la realizacion de este trabajo

con el sistema PFNA® ha sido la centro-centro.
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Figura 23. Posiciones recomendadas segun autores, notese que la posicion centro-centro e infero-central

son las mas favorables para la mayoria de ellos, al contrario que las posiciones superiores y posteriores.

La profundidad idonea del tornillo cefalico en el hueso subcondral
para la mayoria de los autores es < 10mm (107, 268, 275, 282, 283) aunque
algunos autores han defendido valores > 10mm cuando se usan hojas
espirales para reducir las tasas de cut through que se producen con estos
sistemas. El TAD oOptimo debe ser < 25mm (165, 179, 191, 239, 240, 256,
263) pero segun otros autores valores mas bajos, <20mm (253, 261) e
incluso <I5mm (267). Sin embargo, con la aparicion de las hojas espirales
frente al tornillo cefélico se han reportado como seguros valores mayores,

TAD < 30mm (154). Inicialmente sélo se report6 el limite superior optimo
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del TAD, pero con estos nuevos sistemas de anclaje cefalico se deben evitar
posiciones excesivamente subcondrales (limite inferior): TAD > 20mm
(154, 240) 6 > 15mm (239) para evitar la perforacion cefalica. La
instruccion en el concepto del 7ip Apex Distance condiciona una colocacioén
mas precisa del tornillo cefalico y la reduccion de las complicaciones

mecanicas (284, 285).
* (arga precoz: (?):

Reportada por algunos autores como favorecedora de la rotura del
implante (199) o el fenémeno cut in (151), no parece que pueda influir en el
desarrollo de cut out, ya que Nordin et al. (203) han documentado que
actividades como moverse alrededor de la cama y usar la cufia puede generar
cargas entre 3 y 5 veces el peso del cuerpo por la contraccidon muscular.
Ademas, Koval et al. publicaron que la carga que se ejerce sobre la cadera
operada tras una fractura es de solo el 51% respecto a la no lesionada (205) y
no encontraron un incremento en las tasas de complicaciones mecénicas tras
el apoyo completo precoz en fracturas tanto subcapitales como
pertrocantéreas (204). Otros autores como Lobo-Escolar et al (191), no han
encontrado asociacion entre la carga precoz e indice de cut out en pacientes

tratados con enclavado.

1.7.1.10.4. Factores dependientes del disefio del implante:

En el momento actual se utilizan casi exclusivamente los sistemas
extramedulares deslizantes (tornillo placa deslizante DHS'y placa de Medoff) y los
sistemas intramedulares rigidos deslizantes (Clavo Gamma®, PFNA®,

InterTan®...).

Las diferentes caracteristicas de los implantes en cuanto a la posicion (intra

o extramedular), el tipo de anclaje cefalico (clavo trilaminar, tornillo simple o
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doble, espiral...), el sistema de deslizamiento (no deslizante o deslizante libre o
restringido) y el bloqueo distal (deslizante o no deslizante)... van a influir en el

desarrollo del cut out.
* Sistema de deslizamiento en el eje cervico-cefdlico:

Los sistemas deslizantes son superiores a los no deslizantes (107, 268,
286-288) en la prevencion tanto de cut out como otras complicaciones, cut
in, cut through y pseudoartrosis. Dentro de los tipos de deslizamiento (libre
vs restringido), el libre permite una mayor compresion de los fragmentos
fracturarios, haciendo menos rigido el sistema y disminuyendo, tedricamente,
la incidencia de cut out y cut in, pero favorece otras complicaciones como el
back out y pull out. No existe evidencia de cudl es el mejor sistema de

deslizamiento.
* Tipo de anclaje cefalico:

El tornillo cefalico Unico ha sido el mas utilizado durante décadas,
sustituyendo al anclaje trilaminar de los primeros sistemas que presentaban
mayores tasas de rotura e imposibilidad para la compresion del foco (111,
112, 286, 288). A finales de los afios 90 se introdujo el tornillo cefalico doble
con el sistema PFN®, en un intento de mejorar la resistencia a las fuerzas
rotacionales pero, a pesar de estudios biomecanicas favorables (289, 290), la
realidad in vivo fue completamente distinta, ya que no redujo las tasas de
complicaciones mecanicas clasicas y dio lugar a la aparicion de
complicaciones exclusivas del doble tornillo, el efecto Z y Z invertido
(210-212, 216, 258, 291). Las hojas espirales se desarrollaron a principios de
este siglo (figura 24), con el mismo concepto de mejorar la estabilidad
rotacional del implante y ademads, conservar stock dseo, ya que se introducen
sin fresar y girando lo que permite compactar e incrementar la densidad del
sistema trabecular alrededor de la hoja hasta en un 30% (292), siendo

realmente trascendente en el hueso osteoporotico. La mayoria de los estudios
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biomecénicos (292-297) han reportado superioridad de la hoja espiral frente
al tornillo cefalico. Los estudios clinicos no han demostrado una ventaja
manifiesta de la hoja espiral, pero si una tendencia a la reduccion de las tasas
de cut out, pasando del 2.3%-8.2% con los sistemas endomedulares de
tornillo cefalico (Gamma Nail) (127, 175, 179, 215) al 0.9%-4.2% con los
sistemas de hoja espiral (TFN, PFNA...) (145-154, 239). Existen otros
sistemas desarrollados también para mejorar las fuerzas de torsion como
Twin Hook (118), sistema RoSA (Rotationally Stable Screw-Anchor) (298),
Gamma RC (Rotational Control) (233), Interlocking lag screw (sistema
InterTan: InterTrochanteric Anterograde Nail) (299)... aunque todavia no se

ha estandarizado su uso.
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Implant Gamma DHS DHHS TFN

Design SCIOW screw blade blade
Material stanless steel stainless steel stainless steel Titanium
Construct | intramedullary side plate side plate intramedullary

Figura 24. Diferentes tipos de anclaje cefalico en el mercado. Extraido del articulo de Sommers MB,
Roth C, Hall H, Kam BC, Ehmke LW, Krieg JC, et al. A laboratory model to evaluate cutout resistance of
implants for pertrochanteric fracture fixation. J Orthop Trauma 2004,;18(6):361-8.

* Posicion del sistema (intra vs extramedular):

Ya se ha comentado previamente la superioridad biomecanica de los
sistemas intramedulares respecto a los extramedulares, principalmente en las
fracturas inestables, gracias al contrafuerte en posicion intramedular que

presenta una transferencia de cargas mas eficaz y fisiol6gica, menor brazo de
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palanca y momentos de inclinacion (hasta un 25-30% menos que los
extramedulares), asi como un soporte medial que reduce el acortamiento y
varizacion de la fractura (116). La unica ventaja de las los sistemas
extramedulares, aparte del coste reducido (300), es que las fuerzas necesarias

para iniciar el deslizamiento son menores, lo que favorece la compresion de

la fractura (301).

* Sistema de deslizamiento en el eje craneo-caudal (deslizamiento vertical

axial estatico vs dinamico):

En el eje diafisario los sistemas pueden presentar un comportamiento
estatico o dindmico, permitiendo el deslizamiento y la compresion de la
fractura lo que es especialmente util en las oblicuas invertidas,
transtrocantéreas y subtrocantéreas. Los sistemas extramedulares con
deslizamiento biaxial (Placa de Medoff, Egger...) (118-120) y los sistemas
intramedulares con posibilidad de tornillo distal dindmico permiten tratar de
forma mas eficaz los patrones fracturarios anteriormente mencionados e

incluso reducir tasas de cut out de forma “casi significativa” (191).

1.7.2. Complicaciones no mecanicas de las fracturas de cadera

Constituyen aquellas no relacionadas estrictamente con la estabilidad del implante

sino que se ven favorecidas por caracteres bioldgicos.

1.7.2.1. Pseudoartrosis

Constituye menos del 2% de los pacientes (60, 107, 302), debido a la éptima

vascularizacion del hueso esponjoso y se asocia a los patrones inestables de
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fracturas, al fallo en el deslizamiento del tornillo cefalico, a la osteosintesis
insuficiente o a problemas de entidad médica como hiperparatiroidismo...La
consecuencia de una falta de consolidacion es el fracaso de la osteosintesis en forma
de cut out, rotura de material, arrancamiento de los tornillos distales de las placas,
pull out... De esta manera, como ya se ha explicado, Bojan et al. (253) han
diferenciado los cut out en primarios y secundarios, estos ultimos acontecen pasados
los 3-6 meses y se deben a un fracaso en la consolidacion de la fractura. Se debe
sospechar ante un paciente con dolor persistente e imagen radiotransparente en el
foco de fractura pasados los 4-7 meses y puede confirmarse mediante TC. La
movilizacion de la hoja espiral a partir de los 6 meses es un signo indirecto de
pseudoartrosis, aunque en ocasiones se produce una estabilizacion secundaria y la

fractura consolida.

1.7.2.2. Necrosis avascular

Esta complicacion es infrecuente en las fracturas del macizo trocantéreo, al
contrario que las que acontecen en el cuello el fémur (107, 303, 304). No se ha
establecido ninguna relaciéon entre la posicion del implante y el desarrollo de
osteonecrosis pero se deben evitar la region posterosuperior de la cabeza para evitar
dafar el sistema arterial epifisario lateral (99). Ademas de la posicion de la espiral, la
utilizacion de técnicas de cementacion podrian incrementar hipotéticamente esta
complicacién debido a la lesion térmica de los vasos o al incremento de la presion
intradsea, aunque no se han documentado mayores tasas de esta complicacion (305,

306).

1.7.2.3. Condrolisis

Es una complicacion extremadamente rara, pudiendo estar asociada a la

penetracion de la hoja espiral, tornillo cefalico o tornillos canulados en la
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articulacion o a la posicion del cemento, si se utiliza, a nivel subcondral. Se deben

evitar estas situaciones para prevenir esta complicacion (307).

1.7.2.4. Coxartrosis acelerada

El cambio de la transferencia de cargas tras la fractura por variaciones en el eje
femoral, asi como una sobrecarga a nivel subcondral por la presencia de cemento
debido a su mayor coeficiente de elasticidad (mddulo de Young) podria originar una

aceleracion en el proceso artrésico, aunque no se ha demostrado.

1.7.2.5. Lesidn vasculo-nerviosa

Las lesiones neuroldgicas son extremadamente raras, pudiéndose afectar el
nervio ciatico o femoral por la proximidad a la fractura o maniobras de reduccién, y
el nervio pudendo por el pelvistato de la mesa de traccion si se mantiene durante un

periodo largo de tiempo.

Las lesiones vasculares descritas en la literatura son infrecuentes pero pueden
acontecer en diversas situaciones. Se originan durante el traumatismo, reduccion y
osteosintesis o incluso, durante movilizacion tras la fijacion. Pueden presentarse
como una hemorragia arterial aguda o, mas tarde, como un pseudoaneurisma. Asi, se
ha descrito la lesion de la arteria femoral superficial o profunda por un fragmento
desplazado del trocanter menor (180, 308-310) o por el tornillo distal (181). El
diagnostico por ultrasonidos o arteriografia y el tratamiento precoz mediante
embolizacién o hemostasia por compresion del vaso sangrante es fundamental en

estos casos.

1.7.2.6. Infeccion profunda.
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Las tasas de infeccidon tras osteosintesis de una fractura pertrocantérea de
cadera oscilan entre 0%-2,2% (165, 311, 312). Afecta principalmente a pacientes
debilitados, con enfermedades intercurrentes y el diagnostico es dificil, ya que el
eritema, fiebre y leucocitosis a menudo no estd presente. Las bacterias mads
frecuentes son el S. aureus, S. epidermidis, Enterococo y Pseudomona. Existen dos
protocolos de tratamiento: “curacion de la infeccion primero” o “consolidacion
primero”, siendo este ultimo el que mejores resultados ha obtenido en diversos

estudios (313).
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL TRABAJO.

2.1. Justificacion del estudio.

Las complicaciones mecanicas graves de las fracturas de cadera generan una
limitacion funcional importante en los pacientes afiosos y habitualmente requieren una

reintervencion quirdrgica.

Esto supone un incremento exponencial en las tasas de mortalidad debido a la
edad y co-morbilidades que habitualmente presentan estos pacientes, que se encuentran
en un “equilibrio inestable” y cualquier nueva “agresion” acelera la descompensacion

de su organismo.

Ademas de la mortalidad elevada, la cirugia de rescate tras una complicacion
mecanica es tediosa y compleja, con potenciales complicaciones técnicas intra y
postoperatorias que condicionan unos pobres resultados en muchas ocasiones o la

necesidad de una nueva reintervencion.

Por ultimo, los pacientes que por diversas circunstancias médicas no son
subsidiarios a una nueva cirugia estan “condenados” de forma casi sistematica a la
imposibilidad para la deambulacion, debiendo permanecer en silla de ruedas con el
subsiguiente incremento de las complicaciones de la inmovilizacion y al dolor de cadera

de forma continuada en mayor o menor media.

La utilizacién de una técnica quirdrgica modificada en las fracturas de cadera que
permita reducir el indice de complicaciones mecanicas, podra hacer disminuir la tasas
de mortalidad e incapacidad funcional que acontece en los pacientes intervenidos de

fractura extracapsular de cadera.
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2.2. Hipotesis del trabajo.

La fuerzas rotacionales a las que se ve sometido el implante durante los ciclos de
la marcha juegan un papel fundamental en el desarrollo de complicaciones mecénicas
graves, mucho mas importante que el de las fuerzas cefalicas (eje craneo-caudal) que

clasicamente se ha considerado como el principal.

Dichas complicaciones tienen un origen comun, la rotura del sistema trabecular
alrededor del implante por las fuerzas torsionales y diferentes desenlaces en funcion de
las fuerzas predominantes a las que se vera sometido posteriormente el sistema, la
capacidad de auto-estabilizacion secundaria de la fractura y factores biologicos que

influyen en la consolidacion.

Las fracturas basicervicales y los patrones “relacionados” han cobrado interés por
su elevada incidencia de complicaciones mecanicas (siendo ésta incluso mayor que en
las clasicamente inestables fracturas oblicuas invertidas cuando se utiliza un sistema
endomedular) debido al predominio de las fuerzas torsionales en esos patrones

fracturarios.

De esta manera, bloqueando en dichas fracturas los momentos de rotacion
mediante la utilizacién de sistemas adicionales que incrementan la estabilidad del
implante se podria evitar la rotura del sistema trabecular, el “aflojamiento” del anclaje
cefalico y, en ultima instancia, el desarrollo de las principales complicaciones

mecanicas.
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2.3. Objetivos del estudio.

2.3.1. Objetivo General:

2.3.1.1. Disminuir las tasas de complicaciones mecanicas graves (principalmente cut
out) que acontecen en las fracturas de cadera rotacionalmente mas inestables

(basicervicales y relacionadas).

2.3.2. Objetivos Especificos.

2.3.2.1. Evaluar las tasas globales de complicaciones mecanicas en fracturas
basicervicales y equivalentes, definidas biomecanicamente como similares y

rotacionalmente mas inestables.

2.3.2.2. Estudiar los factores clasicos que influyen en el desarrollo del cut out:
reduccion de la fractura, posicion de la hoja espiral, tip apex distance, osteoporosis y

tipo de fractura segin AO/OTA y Massoud.

2.3.2.3. Investigar la influencia que tiene la aplicacion de medidas adicionales de
estabilidad rotacional (tornillos canulados o augmentacion) en el bloqueo de las
fuerzas torsionales iniciadoras del cut out y, por tanto, en la reduccion de las tasas de

complicaciones mayores.

2.3.2.4. Identificar y definir las posibles dificultades y complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias relacionadas con la aplicacion de tornillos

canulados adicionales o augmentacion.

2.3.2.5. Evaluar algunos de los factores que influyen en la funcionalidad final del

paciente: grado de acortamiento, tipo de fractura, técnica quirurgica, osteoporosis...
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseio del estudio

El presente es un estudio transversal, descriptivo, de periodo desde enero de 2010

a diciembre de 2014.

3.2. Poblacién, Ambito y Periodo de Estudio

Todos los pacientes hospitalizados por fractura extracapsular de cadera
osteoporotica que ingresaron en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid desde Enero del 2010 hasta Diciembre
de 2014, que fueron tratados con clavo endomedular PFNA® y que cumplian los

criterios de inclusion en el estudio.

El seguimiento minimo fue de 6 meses (excepto exitus), tiempo suficiente en el
que se estima que acontecen la mayoria de las complicaciones mecanicas primarias o

hasta la presencia de callo ¢seo radioldgico que indique la consolidacion de la fractura.

3.2.1. Criterios de Inclusion

* Pacientes con fractura de cadera por fragilidad (osteopordtica) mayores de 65

anos.

* Fractura con trazo basicervical clasico (AO/OTA 31B21) o basicervicales

equivalentes segiin Massoud (31A1.1,31A2.1,31A2.2,31A2.3).

e Tratados con clavo endomedular de cadera modelo PFNA®.
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3.2.2 Criterios de Exclusion

* Pacientes menores de 65 afios.

* Fracturas de etiologia no osteoporoética: trauma de alta energia, metastasicas o

causas metabolicas excepto osteoporosis.

* Fracturas de cadera que no presenten un trazo basicervical o equivalente:
Fracturas intracapsulares 31B (excepto 31 B21), extracapsulares 31A1.2, 31A1.3,
31A3.1,31A3.2, 31A3.3 y subtrocantéreas.

* Fracaso de la osteosintesis previa: cut out, pseudoartrosis u otros fallos de la

fijacion que requieran reintervencion.

e Pacientes tratados con un método de osteosintesis distinto del clavo endomedular

modelo PFNA®.

3.2.3. La muestra

El tamafio muestral lo constituyen todos los casos que cumplen criterios inclusion
y ninguno de exclusion a lo largo del periodo 2010-2014. De los 700 pacientes que
ingresaron por fractura extracapsular de cadera en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario Rio Hortega, se obtuvo una muestra de 301

casos que cumplian los criterios de inclusion antes mencionados.
El muestreo es no probabilistico de casos consecutivos.

Las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio fueron revisadas de
manera pormenorizada, tanto las anotaciones durante el ingreso como en el seguimiento
posterior. Las pruebas radioldgicas también se revisaron para el andlisis de diferentes

variables incluidas en el estudio que se explicaran a continuacion.
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3.3. Variables de Estudio

Se estudiaron diversos parametros y variables que en mayor o menor medida

pueden influir sobre el resultado final del estudio.

3.3.1. Datos demogrdficos

* Edad y género: son determinantes de la fragilidad dsea, la cual puede influir en el

desarrollo de complicaciones mecanicas.

* Fecha de intervencion quirurgica: se recogio la fecha de la cirugia como valor

para el calculo del seguimiento del paciente.

3.3.2. Factores relacionados con el fracaso de la osteosintesis

Las variables del estudio que se analizaron para valorar los posibles factores que
pueden influir en el desarrollo de complicaciones mecanicas generales fueron las

siguientes:

* Tipo de fractura, segun la clasificacion de Massoud (65) y AO/OTA-Miiller (63);
correspondiendo a las “basicervicales” la 31B2.1 y a las “basicervicales

equivalentes” las 31A1.1, 31A2.1, 31A2.2 y 31A2.3.

* Calidad de la reduccion de la fractura, siguiendo los criterios de Baumgaertner-

Fogagnolo (257, 258):
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- Alineamiento: en el plano AP (4ngulo cervico-diafisario normal de 125-130°
o discreto valgo > 135°) y en el plano axial (angulacion cervicodiafisaria

menor de 20°).

- Desplazamiento de los fragmentos principales: contacto de mas del 80% en
los dos planos y acortamiento menor de Smm. Se ha afiadido a este item la
presencia de una diéstasis del foco de fractura menor de Smm (165); basado
en que la sobre-distraccion del foco no es una situacion recomendable que
debe intentar corregirse durante el acto quirirgico y no esperar que el

deslizamiento de la hoja espiral permita impactar los fragmentos.

Se considera una reduccion Optima cuando cumple ambos criterios de
alineamiento y desplazamiento, aceptable si s6lo cumple alguno de ellos y pobre
si no cumple ninguno. Se debe tener en cuenta que dentro de cada grupo principal,
el no cumplir alguno de los subgrupos ya se considera reduccién insuficiente. No
se hacen diferencias en cada grupo si lo que no se cumple es uno o dos de los

items que lo componen.

* Posicion de la espiral cefdlica en los cuadrantes de Cleveland y Bosworth (8),
dividiendo la cabeza femoral en los segmentos superior, central e inferior en la
proyeccion AP y anterior, central y posterior en la proyeccion axial, dando lugar a
en nueve posibles posiciones de la hoja espiral dentro de la cabeza, pero sin tener
en cuenta la profundidad de la misma. Los cuadrantes se numeraron de la
siguiente manera: 1 (antero-superior), 2 (centro-superior), 3 (postero-superior), 4
(centro-anterior), 5 (centro-centro), 6 (centro-posterior), 7 (antero-inferior), 8
(centro-inferior) y 9 (postero-inferior). De esta manera, el cuadrante en el que se
encuentra la punta de hoja espiral o el mayor porcentaje de la misma sera en el
que se etiquetard. Para una medicion mas precisa, se han revisado tanto las
radiografias postoperatorias como la escopia intraoperatoria que aporta en muchas
ocasiones unas proyecciones mas precisas (principalmente la axial), acorde con la

proyeccion de Nishiura et al. (157).
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* El parametro Tip Apex Distance (distancia punta-vértice) (165), definido como
“la suma de las distancias, en milimetros, desde la punta de la espiral cefalica a
la punta de la cabeza femoral, medida en la proyeccion AP y axial, tras la
correccion de la magnificacion”, siendo la punta de la cabeza femoral el punto de
interseccion entre el hueso subcondral y la linea que cruza por el centro al cuello y
cabeza femoral (figura 25). De esta manera, se ha calculado la posicion de la
espiral y la profundidad de la misma con un unico parametro. Existen algunas
morfologias de la cabeza femoral en las que el calculo del TAD es mas
complicado, como en las tipo CAM (con giba) o en las epifisiolisis femoral
proximal menores (en las que la cabeza se encuentra “deslizada” hacia caudal
respecto al cuello), ya que la linea que cruza el centro exacto del cuello corta la
cabeza femoral en una posicion claramente superior. En estos casos se ha
calculado el centro del cuello y el centro de la cabeza a nivel subcapital de forma
independiente, y ambos puntos se han conectado con una linea que se ha
prolongado hacia superomedial hasta cortar la articulacion (figura 26). El calculo
se ha llevado a cabo en las radiografias postoperatorias siguiendo los principios de
Baumgaertner et al. (165) y Geller et al. (256) o con la escopia intraoperatoria
guardada en el PACS segun Johnson et al. (271), en la cual, en vez de en
milimetros se mide en unidades de medida como pixels. Como referencia para el
calculo de la proporcion, se utilizo el diametro de la hoja espiral a nivel de su
base, 12.2 mm. En situaciones en las que no se pudo realizar de esta manera se

utilizé el diametro del clavo (10 u 11mm) por su valor ya conocido.
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Figura 25. Medicion del TAD en milimetros en radiografias postperatorias (izquierda) y en pixels en la

escopia intraoperatoria (derecha).

Figura 26. Medicion del TAD en caderas en “varo”. La linea roja indica el TAD trazando una linea
siguiendo el eje del cuello como en la forma cldsica. La linea azul es la que corta la bisectriz de la

cabeza y cuello, la cual se aproxima a una posicion mas centrada en la cabeza.

* Osteoporosis segun los grados de Singh et al. (40): se ha utilizado esta
clasificacion por la disponibilidad en casi todos los casos de una radiografia de la
cadera contralateral para etiquetarlas. Los grados de Singh (figura 27), basados en
los haces de compresion y tension, son los siguientes: grado 6 (visibles todos los

haces trabeculares, principales y secundarios: hueso normal), grado 5 (acentuacion
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de los haces principales de compresion y tension, pero desaparicion de los haces
secundarios de compresion: estadios iniciales de pérdida osea), grado 4 (haces de
tension principales reducidos en niimero pero se pueden observar su estructura
desde la parte lateral del trocanter mayor hasta el cuello femoral, los haces
secundarios han desaparecido: este grado se considera el limite entre hueso normal
y osteoporoético), grado 3 (rotura en la continuidad de los haces principales de
tension, que s6lo se observan en el cuello femoral: osteoporosis definitiva), grado
2 (s6lo se observa el haz principal de compresion, el resto estdn reabsorbidos:
osteoporosis moderadamente avanzada), grado 1 (reduccidon del nimero de haces
trabeculares del haz principal de compresion: severa osteoporosis). Para una
simplificacion en el andlisis de los grados de Singh, se han agrupado
posteriormente en dos grupos: hueso no osteopordtico (grados 6, 5 y 4) y hueso
osteoporotico (grados 3, 2 1), que facilita la comprension y el manejo estadistico

de este parametro.

Figura 27. Grados de Singh para la medicion de la osteoporosis.
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* Acortamiento de la extremidad (deslizamiento de la hoja espiral): se ha medido
comparando la cantidad en milimetros de la base de la espiral fuera del clavo, en
las radiografias postoperatoria y tras consolidacion de la fractura, eliminando el
efecto de magnificacion en cada una de ellas de la misma manera a lo utilizado

para el calculo del TAD.

3.3.3. Tipo de osteosintesis utilizada:

Se clasifico en tres grupos en funcion del modelo de anclaje cefélico utilizado:

hoja espiral sola o asociada a cementacion o tornillos canulados.

* Hoja espiral del PFNA aislada: en todos los pacientes se documentaron los
siguientes parametros: el diametro y longitud del clavo, el angulo cervico-
diafisario, la longitud de la hoja espiral cefalica y la utilizacion o no del tornillo

distal, su posicién estatica o dindmica y la longitud del mismo.

* Hoja espiral cementada (augmentacion): a los parametros previamente
mencionados se afiadid el volumen y area del cemento utilizado. Dicho volumen
se calculd en mililitros, revisando lo apuntado en la descripcion de la cirugia.
También se midido el “area radioldgica” calculandola en las radiografias

postoperatorias mediante el sistema de procesado de imagenes Osirix®.

* Hoja espiral asociada a tornillos canulados: se anotd el numero y la longitud de
los tornillos utilizados, asi como la posicion en los cuadrantes de Cleveland y
Bosworth. No se documentd el TAD para los tornillos, por estar claramente
incrementado en todos los casos debido a su posicion excéntrica y por carecer de

relevancia en este sistema.

120



3.3.4. Tipos de complicaciones generales.

Constituyen aquellas complicaciones clasicas relacionadas con el enclavado
endomedular en las fracturas extracapsulares de cadera, algunas de las cuales precisan
re-intervencion quirtrgica. A continuacion se realizard una definicion pormenorizada de

cada una de ellas.

* Acortamiento de la extremidad y debilidad del gluteo medio: se considerd
patolégico un deslizamiento (back out) > lcm, por la posible influencia en la

marcha del paciente.

* Consolidacion en varo de la fractura sin migracion de la hoja espiral. Aquellas en
las que el angulo cervico-diafisario final fue < 120°. Constituyen un problema de

debilidad del gliteo medio, efecto Voss positivo y marcha de Trendelemburg.

* Rotacion de la cabeza femoral y migracion superior de la hoja espiral dentro del
fragmento cefélico con varizacion de la fractura: secundario al “aflojamiento” de
la hoja espiral, como describid Lenich y constituirian las fases 1 y 2 de fallo del
implante, previo al desarrollo del cut out. Se han incluido en este apartado tanto
los pacientes que presentaron esta complicaciébn y no se intervinieron por co-
morbilidades asociadas y la fractura finalmente consolidd, como los que se
intervinieron antes de que desarrollaran un cut out franco, que es lo que suele

suceder en la gran mayoria de los casos.

» Salida de la hoja espiral a través de la cabeza femoral (cut out): ya definido como
la “perforacion anterosuperior (o posterosuperior) de la cabeza o cuello femoral
con rotacion y desplazamiento en varo del fragmento cervico-cefalico”.
Constituye la fase 3 de Lenich, en el que la hoja espiral sale a través de la cabeza o
cuello con mayor o menor destruccion de la superficie articular. Se incluyen en
este apartado los casos en los que durante la salida de la espiral se produjo una

fractura secundaria del cuello femoral. Se consideran cut out primarios los casos
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que acontecen en los 6 primeros meses, asociados a un problema principalmente

mecanico (253).

Migracion lateral de la hoja espiral con colapso en varo (pull out): considerado
cuando se produce una migracion lateral de la espiral de forma “no controlada”

por pérdida del anclaje cefalico, con rotacion femoral y colapso en varo.

Roce sintomatico de la fascia lata: se incluyen en este apartado aquellos casos
“sintomaticos” documentados en la historia clinica como “trocanteritis” o “dolor
en la cara lateral del muslo” independientemente del grado de deslizamiento (> 6

< lcm).

Migracion medial de la hoja espiral con colapso en varo (cut in): constituye la
“perforacion central de la cabeza femoral con rotacion y colapso en varo del
fragmento cervico-cefalico, acompaniado de una migraciéon medial de la espiral
respecto al clavo (efecto de “succion” de la espiral hacia la pelvis, simulando un

back out invertido)”.

Migracion medial de la hoja espiral sin colapso en varo (cut through): definido
como la “perforacion central en la articulacion en el eje de la hoja espiral sin
desplazamiento del fragmento cervicocefalico”. Por tanto, no debe presentar
aflojamiento de la espiral, ni rotacion de la cabeza femoral, ni colapso en varo de
la fractura, ni efecto “succion” de la espiral, lo que lo diferencia claramente del

fenomeno “cut in” anteriormente expuesto.

Fracturas peri-implante: consideradas Unicamente las que afectan a la diéfisis
femoral que conllevan re-intervencion quirtrgica. No se consideran aquellas que
ocurren excepcionalmente en el cuello femoral durante la evolucion (excepto

secundarias a cut out) o las fracturas intra o postoperatorias del trocanter mayor.

Rotura de material de osteosintesis: situacion excepcional que acontece a nivel del
orificio para la espiral cefélica o del tornillo distal. No se considera la rotura del

perno distal.
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* Necrosis avascular de la cabeza femoral: se incluye aquella que comienza tras la
intervencion quirurgica estando la cabeza previamente sana. No se incluyen

aquellos casos que ya presentaran signos previos a la cirugia.

* Pseudoartrosis: constituye un problema bioldgico pero que, en ultima instancia
mas tarde o mas temprano, va a dar lugar a alguna de las complicaciones
mecanicas previamente definidas. Se incluyen como “cut out secundarios” a

pseudoartrosis aquellos que acontecen a partir de los 6 meses de la cirugia.
* Infeccion: tanto superficial como profunda.

Para un manejo estadistico simplificado se han agrupado en complicaciones
mecanicas mayores (aquellas con elevada incidencia de reintervencion) y menores (que
conllevan un déficit anatdémico o funcional pero que no precisan habitualmente una
nueva cirugia). El grupo de complicaciones mayores lo constituyen la rotacion de la
cabeza y migracion de la espiral (estadios 1 y 2 de Lenich), salida de la hoja espiral
fuera de la cabeza (cut out o estado 3 de Lenich), migracion lateral y colapso en varo
(pull out), migracion medial con o sin colapso en varo (cut in 'y cut through), fracturas
peri-implante, rotura del clavo y cut out secundario a pseudoartrosis. En las
complicaciones menores se incluy6 el acortamiento de la extremidad, la consolidacion
en varo, el roce sintomatico de la fascia lata y la migracion medial sin penetracion

articular.

3.3.5. Tipos de complicaciones especificas de estas técnicas.

Existen algunas de las complicaciones anteriormente descritas o no, que pueden
acontecen en mayor frecuencia cuando se utilizan estas técnicas y que se han asociado a
las mismas. Se ha intentado evaluar si estdn incrementadas respecto a los sistemas de

hoja espiral aislada.
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Complicaciones de la cementacion (augmentacion):
- Necrosis avascular de la cabeza femoral.

- Artrosis acelerada, cuando se observe un incremento acelerado en los primeros
6-12 meses de los cambios degenerativos, en caderas previamente sanas o
artrosis incipiente y que se pueda justificar por la afectacién condral debido a la

proximidad del cemento.

- Migracion intraarticular de cemento, penetracion intraarticular con o sin

repercusion clinica.
- Migracion al foco de fractura, con o sin repercusion (pseudoartrosis).

- Infeccidn por la presencia de un material extrafio como es el cemento.

Complicaciones de los tornillos canulados:

- Malposicion de los tornillos, considerando los tornillos cruzados (78, 83, 84,

87) o mal-alineados respecto a la espiral > 10° (88).

- Penetracion intraarticular intraoperatoria o postoperatoria, que puede
condicionar condrolisis y erosion del acetabulo. La presencia de tan sé6lo una
unica espira sobrepasando la linea de hueso subcondral (aunque no sobrepase el

cartilago de la cadera) se considerara “penetracion intraarticular”.

- Migracion lateral, la compresion de la fractura hard que deslice hacia lateral el
tornillo canulado, pero sélo cuando se pueda atribuir sintomas como dolor se

considerard una complicacion.

- Necrosis avascular de la cabeza femoral, que puede estar asociada a posiciones

posterosuperiores.

- Condrolisis, asociada o no a la penetracion intraarticular de los tornillos o la

posicion subcondral.
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3.3.6. Funcionalidad global (pre vy post-fractura)

Se evalua la capacidad previa de deambulacion y la alcanzada a los 6 meses post-

fractura recogida en la historia clinica. Se va a clasificar en tres grupos genéricos (314):
* Grupo 1: camina sin ayuda o con ayuda simple (muleta o baston).
* Grupo 2: camina ayudado por dos bastones ingleses o andador.

* Grupo 3: Incapacidad para caminar, uso de silla de ruedas.

3.4. Analisis Estadistico

3.4.1. Recogida v tratamiento de datos

Para la recogida de los datos se confecciond una base de datos en el programa
Excel. Los datos fueron introducidos por una sola persona, el doctorando, y revisados
por un experto. Tras su depuracion fueron analizados utilizando el programa estadistico
SPSS v. 15.0 (SPSS Inc. 1989-2006) y el sistema MedCalc version 9.2 (MedCalc
Software, Mariakerke, Bélgica). No se perdieron pacientes durante el estudio ya que
pacientes que no cumplieran los criterios de inclusion o cuyos datos estuvieran

incompletos se excluyeron.

3.4.2. Estadistica descriptiva
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La normalidad de las variables cuantitativas fue establecida con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables fueron descritas como media + desviacion estandar
(DE). Por su parte, las variables cualitativas fueron descritas mediante la tabla de
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de sus categorias. Se calcularon los
Intervalos de Confianza al 95% (IC 95%) de los parametros obtenidos. Finalmente, se
utilizaron histogramas de frecuencia y barras de error (variables normales) para
representar las variables cuantitativas y graficos de barras agrupadas para las

cualitativas.

3.4.3. Estadistica inferencial

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utilizo la prueba de Chi
cuadrado con test exacto de Fisher (tablas 2 x 2) o razéon de verosimilitud (> 2
categorias), dependiendo de sus condiciones de aplicacion (frecuencia esperada < 5 en

mas del 20% de las casillas).

Para estudiar las diferencias entre medias independientes se utilizo la prueba de
la t de Student o la U de Mann-Whitney, dependiendo de las condiciones de aplicacion
(normalidad) para 2 grupos, y el ANOVA o la H de Kruskal-Wallis, dependiendo

asimismo de las condiciones de aplicacion (normalidad) para mas de 2 grupos.

Se realizd un andlisis de regresion logistica para explicar las variables
complicaciones mayores, incluyendo en el analisis la edad, el sexo y las variables que

resulten asociadas a la variable en estudio.

El nivel de significacion para todas las pruebas se considerard para una p < 0,05.
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3.5. Aspectos éticos

Este trabajo se realizd siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de

Helsinki de 1964 (altima enmienda, 2013).

No existe conflicto de intereses ni se dispone de financiacion por organismos

publicos o privados.

3.6. Busqueda bibliografica

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?otool=iesbscllib

Se realizo la busqueda bibliografica en la base de datos MEDLINE, uno de los
componentes de PubMed, a free resource that is developed and maintained by the
National Center for Biotechnology Information (NCBI), at the U.S. National Library of
Medicine (NLM), located at the National Institutes of Health (NIH).

La busqueda inicial se plante6 utilizando términos libres y la definitiva a través
de los descriptores MeSH y mediante la combinacién de diferentes Operadores
Booleanos siguiendo el sistema de busqueda PICO (Patient/Intervenction/Comparation/
Outcome) sin limite en los los tiempos e idioma, para confeccionar la estrategia mas

adecuada.

Se utilizaron los siguientes términos para las caracteristicas del Paciente (P)
combinados de manera no restrictiva (OR) en la busqueda: hip, fracture, trochanteric,
extracapsular, basicervical, basal neck, aged, old, osteoporotic... El apartado
Intervencion (I) se completod con las siguientes palabras: PFNA, blade, augmentation,

cannulated screw... realizando diferentes combinaciones de busqueda para cada uno de
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ellos. La Comparacion (C) no se utilizdo de forma sistematica, debido a la escasez de
estudios comparativos entre las diferentes técnicas utilizadas. Por ultimo, el apartado
Resultados (Outcomes) se completo con los términos: outcomes, results, complications,
bone healing... De esta manera, se cred de forma no restrictiva (OR) una base
englobando diferentes caracteristicas del paciente (P) que luego se combin6 de forma

restrictiva (AND) con el resto de términos de busqueda en los apartados (I), (C) y (O).

Se ha completado con la consulta de libros de texto actualizados y la

comunicacion con expertos.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales.

4.1.1. Datos generales de la muestra

Durante el estudio se recogieron 700 pacientes con fracturas extracapsular de

cadera de los cuales s6lo 301 cumplieron los criterios de inclusiéon antes mencionados.

Los datos del estudio de frecuencias fueron los siguientes:

Edad media: 85,65 anos (65-104).
* Sexo: mujeres 79,7% y varones 20,3%.

* Osteoporosis: Si (grados 1, 2 'y 3 de Singh) el 46,5% y No (grados 4, 5y 6) el
53,5%.

e Técnica quirurgica (figura 28): PFNA aislado 80,4%, Augmentacion 8,3%,
tornillos canulados 10,3% y el hibrido (augmentacion + tornillos) 1%.

® PFNAaislado @ Augmentacion @ Canulados ® Augmenta + Canulados

Figura 28. Porcentaje de utilizacion de las diferentes técnicas de osteosintesis.
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La distribucion de las variables edad, sexo y grado de osteoporosis en los grupos
hoja helicoidal PFNA aislada y resto de técnicas quirurgicas (augmentacion y/o

tornillos) fue la siguiente:

* EDAD: en el grupo PFNA aislado la edad media fue de 87,31 +/- 5,6 afios y en el
grupo de técnicas “modernas” de 85,25 +/- 6.21, no encontrando diferencias en la
distribucion por edad en ambos grupos de forma estadisticamente significativo (p

<0.05).

e SEXO: El género femenino alcanzé con un porcentaje del 78,1% en el grupo
PFNA aislado y 86,4% en el grupo de “técnicas antirrotacion” La distribucion por

sexos fue equilibrada aunque no alcanzé significacion estadistica (p = 0,153).

* OSTEOPOROSIS: La osteoporosis estd presente en el 57,6% de los pacientes
tratados con técnicas alternativas y en el 43,8% del PFNA aislado. Estas

diferencias fueron casi estadisticamente significativas (p = 0,056).

4.1.2. Datos generales de las técnicas alternativas

En el sistema de cementacion, el drea global media (suma de las areas en las
proyecciones AP y axial) fue de 15,19cm? que, descontados los 9,68cm? que representa
la zona fenestrada de la espiral, se quedd en 5,52cm?, que es lo que incrementa el

sistema de augmentacion a la superficie de contacto cefalico.
El volumen inyectado medio fue de 3,5ml (limites de 2ml a S5ml).

Respecto al sistema de tornillos canulados, la /ongitud media de los mismos fue

de 87,85mm (limite de 75 a 100) y la moda de 90mm.

La alineacion media del tornillo canulado respecto a la espiral fue de 2,44° (limites de

0° a 6°) en proyeccion AP y de 3,06° (limites de 1° a 9°) en proyeccion axial.
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Las posiciones mas repetidas en los cuadrantes de Cleveland y Bosworth fueron la
1 (antero-superior) con el 27,7%, la 4 (centro-anterior) con un 19,44%, la 6 (centro-
posterior) con el 16,67% y la 9 (postero-inferior) con el 13,88%. La menos frecuente

fue la 7 (antero-inferior) con un 0% (figura 29).

Figura 29. Posiciones de los tornillos canulados segun los cuadrantes de Cleveland y Bosworth.
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4.2. Evaluacion de las complicaciones mecanicas y no mecanicas

4.2.1. Tabla de frecuencias de las complicaciones

4.2.1.1. Complicaciones mecanicas generales

Aquellas que no se relacionan especificamente con las nuevas técnicas
quirtrgicas del estudio. El 73,1% (220) de los pacientes no presentd complicaciones
mecanicas, el 18,3% (55) sufrieron complicaciones menores y el 8,6% (26)

complicaciones mayores (tabla 1).

FRECUENCIA PORCENTAJE
NO COMPLICACIONES 220 731

55 18,3

COMPLICACIONES

26 8,6
MAYORES

Tabla 1. Complicaciones mayores y menores generales.

Los subgrupos de complicaciones fueron los siguientes (tabla 2) (figura 30-39):
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COMPLICACIONE

. MENORES (55) COMPLICACIONES MAYORES (26)
ROTACION/
BACK OUT 52,7% (29) MIGRACION ESPIRAL 34,6% (9)

(LENICH 1y 2)

CONSOLIDACION
21,8% (12) FRACTURA DISTAL 19,23% (5)
VARO
ROCE FASCIA 23,6% (13) CUT OUT 15,38% (4)
MIGRACION
MEDIAL S'IN 1,8% (1) CUT THROUGH 11,53% (3)
PROTUSION
PULL OUT 77% (2)
CUT IN 3,8% (1)
FX SUBCAPITAL 3,8% (1)
(tras pull o cut out)
PSEUDOARTROSIS 3,8% (1)

(cut out tardio)

Tabla 2. Distribucion de los diferentes tipos de complicaciones mayores y menores.

* Complicaciones menores:

Figura 30. Fenomeno back out (salida hoja espiral > 10mm sin perder el anclaje cefilico). Acontece

incluso en fracturas basicervicales que no presentan conminucion aparente.
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Figura 31. Consolidacion en varo (angulo cervico-diafisario < 120°) sin movilizacion del implante.

Figura 32. Fenomeno inicial de back out y tras bloqueo del deslizamiento la hoja espiral comienza a

penetrar hacia la articulacion hasta que consolido la fractura.
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* Complicaciones mayores:

Figura 33. Rotacion de la cabeza femoral (imagen 3) y migracion de la hoja espiral hacia lateral y

craneal (imagen 4y 5) sin salida de la cabeza, correspondiendo a los estadios 1 y 2 de Lenich.

Figura 34. Fenomeno cut out en el que se suceden las tres fases de Lenich, rotacion de la cabeza femoral
(imagen 2), migracion del implante (imagen 3) y colapso en varo con migracion antero-superior de la

hoja espiral (imagen 4).

Figura 35. Pull out, presenta el mismo comportamiento inicial que el cut out pero con fallo de la fijacion

mediante la migracion lateral y desacople del sistema.
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Figura 36. Fractura subcapital tras aflojamiento y migracion de la espiral, originada por el intento de

salir en la union cervico-cefilica.

Figura 37. Cut through, penetracion medial de la hoja espiral sin colapso en varo y sin “efecto de

succion” de la hoja espiral.

Figura 38. Cut in, migracion medial con colapso en varo de la fractura. Se aprecia la penetracion de

la hoja espiral respecto al clavo (efecto succion).
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Figura 39. Fractura femoral distal tratada mediante enclavado largo.

4.2.1.2. Complicaciones mecanicas especificas:

Tres pacientes tuvieron complicaciones relacionadas con las nuevas técnicas,
constituyendo el 5% de los 59 en los que se aplicaron y el 0.99% del total (301). Un
caso de penetracion de una espira del tornillo canulado con dudosa clinica dolorosa
relacionada pero que se reintervino y presento escasa mejoria, un caso de penetracion
intrarticular del cemento sin repercusion y un caso de presencia de gran cantidad de

cemento subcondral aunque no sintomatico (figura 40).

Figura 40. Penetracion intraarticular del tornillo canulado (izda), fuga intraarticular de cemento

(centro) y excesiva cantidad de cemento subcondral (dcha).
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4.2.1.3. Complicaciones no mecanicas:

Seis pacientes (1,99%) del grupo PFNA aislado sufrieron complicaciones no
mecanicas (figura 41): 3 casos de sangrado persistente que se resolvido mediante
arteriografia y embolizacién con un coil, 2 casos de infeccion (1 superficial tratada
con antibidticos y una profunda que preciso retirada de material y Girdlestone) y un
caso de necrosis avascular que requirid artroplastia (aunque la bilateralidad de la

necrosis en este paciente hace que el factor fractura pase a un segundo plano).

|
[

Figura 41. Sangrado activo que se embolizo con un coil (izda superior e inferior), infeccion profunda
que preciso retirada de clavo (centro superior e inferior) y necrosis avascular progresiva (dcha superior

e inferior). Notese que los signos de necrosis estaban presentes desde el inicio de la osteosintesis.
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4.3. Evaluacion de la relacion de las complicaciones mecanicas con

diversos factores de riesgo

4.3.1. Relacion con el TAD

El TAD (global y en la proyeccion axial) de las complicaciones mayores fue por
término medio 2mm mas elevado que en el grupo de no complicaciones (global 22,6mm
frente a 20,16mm y en axial 12,31mm frente a 10,49 mm), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) en el axial y p = 0,05 en el TAD global. El
TAD en AP no present6 grandes variaciones y no alcanzoé significacion estadistica (tabla

3).

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior superior Minimo Maximo
TAD No 220 20,1638 5,04526 ,34015 19,4934 20,8342 9,50 38,31
Menores 55 21,3347 6,55701 ,88415 19,5621 23,1073 10,04 40,60
Mayores 26 22,6258 5,96620 1,17007 20,2160 25,0356 9,73 33,58
Total 301 20,5904 5,46637 ,31508 19,9704 21,2105 9,50 40,60
TAD AP No 220 9,6735 2,73146 ,18415 9,3106 10,0365 4,00 20,54
Menores 55 9,9967 3,16275 42647 9,1417 10,8517 4,05 19,15
Mayores 26 10,1815 3,23636 ,63470 8,8743 11,4887 4,67 17,22
Total 301 9,7765 2,85494 ,16456 9,4526 10,1003 4,00 20,54
TAD Axial No 220 10,493 2,9819 ,2010 10,096 10,889 4,9 19,8
Menores 55 11,338 3,6139 4873 10,361 12,315 5,0 21,6
Mayores 26 12,312 3,3353 ,6541 10,965 13,659 5.1 18,1
Total 301 10,804 3,1764 ,1831 10,444 11,164 4,9 21,6

Tabla 3. Valores del TAD global, AP y axial en pacientes que no tuvieron complicaciones mecanicas y

aquellos que las tuvieron.

Analizando el TAD en dos subgrupos (< 25mm y > 25mm), los datos muestran
escasas variaciones en cuanto a las complicaciones menores (17,8% frente a 20,3%)
pero unas tasas en las complicaciones mayores que se incrementan desde el 6,6% si
TAD < 25 hasta el 16,9% si TAD > 25 (figura 42), siendo estos resultados

estadisticamente significativos (p < 0,05). De la misma manera, los pacientes que no
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sufrieron complicaciones fueron un 75,6% en los que el TAD fue < 25mm frente al

62,7% en los > 25mm.

N2 H2s

22

16,5

11

5,5

Mayores

Menores

Figura 42. Diagrama de barras de las complicaciones mecanicas mayores y menores en _funcion de los
valores de TAD.

4.3.2. Relacion con la reduccion de la fractura

La relacion con la calidad de la reduccion mostré unas tasas de complicaciones
mecanicas mayores del 11,1% cuando es pobre, 14,7% si es aceptable y 6,7% si la
reduccion es Optima, siendo las diferencias no estadisticamente significativas (p =
0,205). En cuanto a las complicaciones menores, no hubo diferencias entre una
reduccion optima (17,9%) o aceptable (17,6%) pero si cuando era pobre,

multiplicandose por 2 dichas complicaciones (33,3%).
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La agrupacion de la calidad de reduccion en dos grupos: Optima y no Optima
(aceptable y pobre) mostrd un incremento del 6,7% al 14,3% en las complicaciones
mayores, resultados no estadisticamente significativos (p = 0,102). Las complicaciones
menores tuvieron una escasa variacion (17,9% en reduccion optima frente a 19,5% si la

reduccion fue insuficiente) (figura 43).

B No 6p+ima 6pfima

Menores

Mayores

Figura 43. Diagrama de barras horizontales mostrando el porcentaje de complicaciones en funcion de la

calidad de la reduccion de la fractura.

4.3.3. Relacion con la posicion del implante

Las posiciones menos beneficiosas y con mayor riesgo potencial fueron la centro-
anterior (4), centro-posterior (6), centro-inferior (8) y postero-inferior (9), aunque esta

ultima la formaron unicamente cinco pacientes. Las mas beneficiosas fueron la centro-
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centro (5), centro-superior (2) y antero-inferior (7) aunque €sta con escaso nimero de

pacientes (tabla 4) (figura 44). Los resultados fueron estadisticamente significativos (p

<0,05).

NO 50% | 70,4% = 100%  733% & 747% = 633% = 100% = 75% | 40% = 73,1%

@ a9 @ o ay @89 (19 € o @) @ . (220

WVl 50%  259% @ 0%  133% | 199%  10% 0%  107% = 40% @ 183%
m @ 0 @ e @ 0 e @ @ [ (55

WSl 0%  37% 0%  133% = 54%  267% @ 0% = 143% = 20%  86%
@@ o oo @ a0 - ®© 0 @ [ 1 = (2

Total 2 27z 2 . 15 | 186 3 6 28 | 5 301

Tabla 4. Tasas de complicaciones mecdnicas en funcion de los Cuadrantes de Cleveland y Bosworth.

Figura 44. Tasas de complicaciones mayores en funcion de los cuadrantes de Cleveland y Bosworth.

El analisis por subgrupos (posicion 5 frente al resto) mostr6é unas menores tasas de

complicaciones mayores en la posicion 5 (5,4% frente al 13,9%) aunque en las
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complicaciones menores ocurrid lo contrario (19,9% frente al 15,7%), presentando

significacion estadistica (p < 0,05).

El andlisis de la posicion 8 respecto al resto mostro unas tasas de complicaciones
mecanicas mayores de 14,3% frente a 8,1% y de complicaciones menores de 10,7%

frente a 19%, resultados no estadisticamente significativos (p > 0,05).

La comparacion de las posiciones 5 frente a 8 mostrdé unas tasas de
complicaciones mecanicas mayores de 5,4% y 14,3% y menores de 19,9% y 10,7%

respectivamente, siendo los resultados no significativos (p = 0,132) (figura 45).

W% Complicaciones mayores variable primera

I3 Complicaciones mayores variable segunda
15

11,25

7,5

3,75

5 Vs Resto

8 Vs Resto

5Vs 8

Figura 45. Diagrama de barras en las que se muestra el porcentaje de complicaciones mayores en los
grupos comparados: posicion 5 (centro-centro) frente al resto, posision 8 (centro-inferior) frente al resto

y posicion 5 frente a §.
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4.3.4. Relacion con la suma de factores combinados (TAD + Reduccion + Posicion

espiral

El andlisis de las complicaciones mecanicas a medida que se van sumando los
factores de riesgo previamente estudiados de forma independiente muestra los

siguientes resultados (tabla 5):

MENORES

MAYORES

Tabla 5. Complicaciones mecanicas en funcion del niimero de factores de riesgo.

Para las complicaciones mayores, a medida que se van sumando factores de riesgo
o errores técnicos, se incrementan las tasas de complicaciones mecanicas de forma
exponencial. En cambio en las complicaciones menores no se ha observado dicha
relacion de progresion tan clara (figura 46). La asociacion ha sido estadisticamente

significativa (p < 0,05).
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~— MAYORES ~— MENORES

2628,3°

22,5
15

75

Figura 46. Incremento exponencial de las complicaciones mayores a medida que se van sumando

factores de riesgo.

Analizando el nimero medio y DE que se asocia a las complicaciones, se obtuvo
una media de 0,77 (+/- 0,87) en los pacientes que no tuvieron ninguna complicacion,
0,82 (+/- 0,96) en las complicaciones menores y 1,42 (+/- 1,1) en las mayores, siendo

los resultados estadisticamente significativos (p < 0,05) (tabla 6).

| Intervalo de conﬂ;nza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior superior Minimo Maximo
No 220 ,7682 ,87371 ,05891 ,6521 ,8843 ,00 3,00
Menores 55 ,8182 ,96400 ,12999 ,5576 1,0788 ,00 3,00
Mayores 26 1,4231 1,10175 ,21607 ,9781 1,8681 ,00 3,00
Total 301 ,8339 ,92681 ,05342 ,7288 ,9390 ,00 3,00

Tabla 6. Media y Desviacion Estandar (DE) de los factores de riesgo asociados a complicaciones.
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4.3.5. Relacion con el grado de osteoporosis de Singh

Los parametros descriptivos mostraron una media y DE de 3,72 (+/- 1,32) en los
pacientes que no tuvieron complicaciones, 3,58 (+/- 1,16) en las complicaciones

menores y 3,62 (+/- 1,26) en las mayores, siendo no estadisticamente significativos (p =

0,736).

Agrupando los grados de Singh en osteoporosis (1, 2 y 3) y no osteoporosis (4, 5y
6) no se obtuvieron diferencias importantes tanto en complicaciones mayores (20,7%
frente a 16,7%) como menores (9,3% frente a 8,1%), y los resultados no fueron

significativos (p = 0,516) (figura 47).

" Osteoporosis B No Osteoporosis

oo T T

60

40

20

omplicaciones Mayores

o Complicaciones

Figura 47. Relacion de los pacientes etiquetados de osteoporoticos segun Singh y las tasas de

complicaciones mecdnicas.
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4.3.6. Relacion con el tipo de fractura.

Los tipos de fracturas de la clasificacion AO/OTA que con mayor frecuencia
dieron lugar a complicaciones menores fueron la 31A2.2 (23,8%) y 31A2.3 (20,5%) y
complicaciones mayores la 31A2.3 (13,6%), 31B2.1 (9,7%), 31A2.1 (9,5%) y 31A2.2
(7,6%), sin significacion estadistica (p = 0,311) (figura 48).

B Menores H Mayores

30
22,5

15

l 75

31Al.1
31A2.1 31A2.2 o
- 31A2.3

L

Figura 48. Tasas de complicaciones mayores y menores en funcion del tipo de fractura segun la

clasificacion AO/OTA.
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Analizando la clasificacion de Massoud en dos grupos, basicervicales clasicas y
basicervicales relacionadas o equivalentes se obtuvieron unas tasas de complicaciones
menores de 12,9% y 19,7% y mayores de 9,7% y 8,4% respectivamente, resultados no

significativos (p = 0,465) (figura 49).
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Figura 49. Tasas de complicaciones mayores y menores en funcion del tipo de fractura segun la

clasificacion de Massoud.

4.3.7. Relacion con el grado de acortamiento

El acortamiento > lcm fue determinante (figura 50) tanto en el desarrollo de
complicaciones mecanicas menores (71,9% frente al 8,2%) como mayores (26,1%

frente a 5,5%), siendo los resultados estadisticamente significativos (p < 0,001).
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Figura 50. Tasas de complicaciones en funcion del grado de acortamiento.

4.4. Tablas de contingencia de las complicaciones mecdnicas, factores de
riesgo segun la técnica quirurgica y andlisis de la magnitud del efecto

protector

4.4.1. Complicaciones mecanicas generales en funcion de la técnica quirurgica

* La hoja espiral aislada presentdé un 68,6% (166/242) de ausencia de
complicaciones, un 20,7% (50/242) de complicaciones menores y un 10,7%

(26/242) de complicaciones mayores (figura 51).
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* El sistema de PFNA-Augmentacion no presentd complicaciones en el 92%
(23/25), tuvo un 8% (2/25) de complicaciones menores y un 0% de

complicaciones mayores.

* El sistema de tornillos canulados accesorios tuvo un 90,3% (28/31) de ausencia de

complicaciones, un 9,7% (3/31) de complicaciones menores y un 0% de mayores.

* La asociaciéon de tornillos canulados + augmentacion no presentd ninguna

complicacién, con una muestra de 3 pacientes.

Las diferencias de la frecuencia de complicaciones encontradas entre diferentes

técnicas fue estadisticamente significativo (p < 0,05).

PFNA TORNILLOS
PFNA AISLADO AUGMENTACION CANULADOS

: I\N/IO Complicaciones ® No Complicaciones ® No Complicaciones
enores ® Menores ® Menores
® Mayores ® Mayores ® Mayores

Figura 51. Sectores mostrando las tasas de complicaciones mecanicas en funcion de la técnica

quirurgica.

Simplificando los datos de complicaciones mecanicas en dos grupos: PFNA

aislado frente a “técnicas modernas”™ (resto de técnicas con aumento de la estabilidad
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rotacional) se obtuvo en estos ultimos unas tasas de ausencia de complicaciones del
91,5% (54/59), complicaciones menores en el 8,5% (5/59) y mayores del 0%, siendo

estadisticamente significativos (p = 0,001) (figura 52).

TECNICAS
PFNA AISLADO “MODERNAS”

® Menores ® Menores

Figura 52. Diagrama de sectores mostrando las tasas de complicaciones mecanicas en los grupos PFNA

aislado frente a “técnicas modernas de bloqueo de la rotacion”.

4.4.2. Complicaciones mecanicas generales v especificas en funcion de la técnica

quirurgica

A las complicaciones generales se le han sumado las especificas de los implantes,
considerando a estas ultimas como menores por la escasa repercusion clinica para asi
obtener unos resultados globales. De esta manera, la técnica de augmentacion ha pasado
de un 8% al 16% de complicaciones menores y los tornillos canulados del 9,7% al
12,9%. La asociacion de ambas técnicas no ha mostrado diferencias. El analisis

agrupado de las “técnicas modernas” ha pasado del 8,5% al 13,6% de complicaciones
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menores. Las complicaciones mayores no se han modificado. Las diferencias de
complicaciones mecanicas siguen siendo estadisticamente significativas (p < 0,05) en

ambos casos.

4.4.3. Distribucion de los factores de riesgo cldsicos “dependientes v no dependientes

del traumatologo’’ en funcion de la técnica quirurgica

Entre los factores de riesgo dependientes del traumatdlogo, el TAD > 25mm
constituyd el 21,5% de los pacientes tratados con PFNA aislado y el 11,9% de los
tratados con “técnicas alternativas”, resultados no estadisticamente significativos (p =
0,095). La posicion no optima fuera del cuadrante 5 (centro-centro) se observé en el
42,1% de los pacientes tratados con PFNA aislado y el 22% de las técnicas de
antirrotacion, siendo estadisticamente significativo (p < 0,05). La reduccioén no optima
se documentd en el 28,5% del PFNA aislado y 13,6% de las técnicas modernas,

presentando significacion estadistica (p < 0,05) (figura 53).

B pNFA Aislado B Técnicas Antirrotacién

TAD > 25

Posicion No Centro-Centro

Reduccién No Optima

0 13 25

38 50

Figura 53. Distribucion (%) de los factores de riesgo dependientes del traumatologo en funcion de la

técnica quirurgica.
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La suma de errores (factores de riesgo dependientes del traumatologo) fue menor
en el grupo de técnicas alternativas frente al PFNA aislado, de forma estadisticamente

significativa (p < 0,05) (figura 54).

B PFNA AISLADO Bl PFNA ASOCIADO
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Figura 54. Distribucion (%) de la suma de factores de riesgo en funcion de la técnica quirurgica.

La distribucion de los factores de riesgo no dependientes del cirujano, como edad
y la osteoporosis ya se han explicado previamente en el apartado de caracteristicas
generales. Otro factor del mismo grupo, como el tipo de fractura en cada grupo
quirtrgico, se ha distribuido de la siguiente manera: fracturas 31A1.1 en el 9,5% de los
pacientes tratados con PFNA aislado y el 6,8% de aquellos en los que se usaron técnicas
alternativas, las 31A2.1 en el 21,1% de la técnicas clasicas y 20,3% de las “modernas”,
fracturas 31A2.2 un 37,2% del PFNA aislado y 25,4% del “asociado”, las 31A2.3 se

distribuyeron en un 17,4% de la técnica aislada y 3,4% de la asociada y, por ultimo, el
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patron de fractura 31B2.1 en el 14,9% del PFNA y el 44,1% de las técnicas con sistemas

antirrotacion (figura 55).

50 PFNA AISLADO B PFNA ASOCIADO
38
32
25
25,4
/H H 20 3
17
13
9,5
31/-\1 1 31A21 31A2.2 31A2 3 31B2.1

WW@?W

Figura 55. Distribucion (%) de los diferentes tipos en fractura segun la clasificacion AO/OTA en funcion

del tipo de técnica quirurgica.

4.4.4. Curva COR (Caracteristica Operativa del Receptor) para el parametro TAD

Para calcular el valor umbral ideal que puede predecir las complicaciones
mecanicas mayores hemos usado una curva COR. El valor de 17,99mm presenté una
sensibilidad del 80,8% y una especificidad de 34,5%. El area bajo la curva (AUC) fue
de 0,62 (IC 95% 0,50-0,74). El valor de TAD de 19,02mm mostré una sensibilidad de
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73,1% y especificidad de 46,5% y el valor cldsico de 25mm una sensibilidad de 38,5%
y una especificidad de 82,2% (figura 56).
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Figura 56. Curva COR para las complicaciones mayores con los valores 17,99mm (circulo azul),

19,02mm (circulo amarillo) y 25mm (circulo rojo).

Con este nuevo valor umbral de 17,99mm, se ha analizado el TAD en dos
subgrupos (< 17,99mm y > 6 = 17,99mm). Los datos muestran escasas variaciones en
cuanto a las complicaciones menores (17% frente a 18,9%) pero unas tasas en las
complicaciones mayores que se incrementan desde el 5% si TAD < 17,99mm hasta el
10,4% si TAD > 6 = 17,99mm, siendo estos resultados no estadisticamente
significativos (p = 0,23). Los pacientes que no sufrieron complicaciones fueron un 78%

en los que el TAD fue < 17,99mm frente al 70,6% en los > 6 = 17,9mm.
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4.4.5. Evaluacion de la magnitud del efecto protector

4.4.5.1. Reduccion Absoluta de Riesgo (RAR)

En las complicaciones menores, la reducciéon de las mismas fue de 12,2%
cuando se utilizan las técnicas alternativas y en las mayores del 10,7% con esas

técnicas.

4.4.5.2. Odds ratio (OR)

Para las complicaciones menores la OR (técnicas modernas/PFNA aislado) fue
de 0,41:1 siendo, por tanto, un factor protector la utilizacién de técnicas de bloqueo
de la rotacion. A la inversa, la utilizacion de PFNA aislado muestra 2,43 mas

probabilidades de tener una complicacién menor.

En las complicaciones mayores el calculo del odds ratio obtuvo un resultado
no valorable ya que la incidencia de dichas complicaciones en los pacientes tratados

con técnicas modernas fue de 0%.

4.4.5.3. Reduccion Relativa del Riesgo (RRR)

En las complicaciones menores, el porcentaje de riesgo que se reduce con el
tratamiento alternativo fue del 59%. En las complicaciones mayores este dato no

puede calcularse.

4.4.5.4. Numero de Pacientes a Tratar (NNT)

Para evitar una complicacion menor se deben tratar 8,19 pacientes con técnicas

antirrotacion y para evitar una complicacion mayor 9,34 pacientes.

158



4.5. Evaluacion de la relacion de otros factores

Se ha evaluado la relacion de distintos factores que pueden contribuir de forma

secundaria a la funcionalidad u otras situaciones.

4.5.1. Relacion de la osteoporosis con el grado de acortamiento (> Icm)

La osteoporosis se relacion6 con el grado de acortamiento (> 1cm) mostrando éste
una incidencia del 11,8% para los no osteoporoticos y del 19,3% para los
osteoporoticos, siendo unos valores casi estadisticamente significativos (p = 0,072)

(figura 57).

4.5.2. Relacion del tipo de fractura con el grado de acortamiento (> 1cm)

4.5.2.1. Relacion respecto a la clasificacion AO/OTA

Los tipos de fracturas AO/OTA que mas se acortaron fueron la 31A2.2 (19%),
31B2.1 (17,7%) y 31A2.1 (15,9%) siendo la asociacion no estadisticamente
significativa (p = 0,269) (figura 57).

4.5.2.2. Relacion respecto a la clasificacion de Massoud

Las fracturas basicervicales clasicas se acortaron (> lcm) en mayor proporcion
que las equivalentes de Massoud, con unos resultados del 17,7% y 14,6%

respectivamente, siendo no estadisticamente significativos (p = 0,546) (figura 57).
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4.5.3. Relacion del tipo de técnica quirurgica con el grado de acortamiento (> 1cm)

En el 17,4% de los pacientes con PFNA aislado se acorté > lcm frente a solo el

6,8% de los que se le asociaron técnicas de bloqueo de la rotacion, siendo los resultados

estadisticamente significativos (p < 0,05) (figura 57).

M Acortamiento > 1cm

o 5 10 15 20
No osteoporosis
Osteoporosis
31Al1.1

31A2.1

31A2.2

31A2.3
31B2.1/Clasica
Equivalente
PFNA aislado
PFNA asociado
MEDIA

Figura 57. Porcentaje de fracturas acortadas > 1cm en funcion de diferentes factores.

4.5.4. Relacion del acortamiento de la fractura con la funcionalidad

El acortamiento > Icm muestra unas tasas de pérdida de funcionalidad (calculada

como la diferencia entre la funcionalidad previa y postoperatoria, tanto 1 como 2
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puntos) del 30,4% frente al 38,4% de los pacientes en los que el acortamiento fue <

lcm. Los resultados no tuvieron significacion estadistica (p = 0,194) (figura 58).

4.5.5. Relacion del tipo de fractura con la funcionalidad.

4.5.5.1. Relacidn con la clasificacion AO0/OTA

Los tipos de fractura de la AO/OTA que dieron lugar a una mayor pérdida de la
funcionalidad fueron las siguientes: 31B2.1 (48,4%), 31A1.1 (44,4%) y 31A2.1
(41,3%), siendo casi estadisticamente significativos (p = 0.079). La pérdida de
funcionalidad media fue de 37,2% (figura 58).

4.5.5.2. Relacion con la clasificacion de Massoud

Comparando la fractura basicervical clasica con las equivalentes se obtuvo una
pérdida de funcionalidad en 48,4% frente al 34,3%, resultados estadisticamente

significativos (p < 0.05) (figura 58).

4.5.6. Relacion del tipo de técnica quirurgica con la funcionalidad

La pérdida de funcionalidad en los pacientes en los que se utilizé el PFNA aislado
fue practicamente similar a los de las técnicas modernas (37,6% frente a 35,6%),

resultado no estadisticamente significativo (p > 0,05) (figura 58).
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Figura 58. Porcentaje de pérdida de funcionalidad en funcion de diferentes factores.

4.5.7. Relacion del tipo de técnica quirurgica con el tiempo quirurgico

El PFNA aislado duré de media 39,7 Imin (IC 95% 38,04-41,38), la augmentacion
43,88min (IC 95% 38,46-49,30), los tornillos canulados 49,35min (IC 95%
42,81-55,89) y la augmentacion + tornillos canulados 56,67min (IC 95% -7,07-120,40).
Agrupando las técnicas “modernas”, el tiempo quirrgico aumentd en 7,7min respecto

al PFNA aislado (figura 59). Los resultados fueron estadisticamente significativos (p <
0.001).
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Figura 59. Tiempo medio de cirugia segun técnica quirurgica cldsica o moderna.

4.6. Analisis de regresion logistica de los factores relacionados con las

complicaciones mayores

4.6.1. Anadlisis de regresion logistica de los factores relacionados con las

complicaciones mecanicas globales (mayores y menores)

El modelo de regresion logistica en el que se introdujeron las variables TAD,
posicion en el cuadrante 5, calidad de la reduccion de la fractura, edad, sexo y técnica
quirtrgica (PFNA aislado o asociado a otras técnicas) presentd significacion estadistica

con un valor de p = 0,002, explicando el 73,4% de la variable de estudio. La “técnica
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quirargica” fue la Unica variable que presento significacion estadistica, con un valor de
p = 0,001 y una odds ratio de 4,87 (IC 95% 1,84-12,89). La variable TAD obtuvo un
resultado en el limite de la significacion (p = 0,059) con una odds ratio de 1,96 (IC 95%
0,97-3,95). El resto de variables no alcanzaron significacion estadistica, por lo que no
tuvieron una influencia clara con este modelo en el desarrollo de complicaciones

mecanicas de forma global.

4.6.2. Analisis de regresion logistica de los factores relacionados con las

complicaciones mecanicas mayores

El modelo de regresion logistica en el que se introdujeron las variables TAD,
posicion en el cuadrante 5, calidad de la reduccion de la fractura, acortamiento, edad y
sexo presentd significacion estadistica con un valor de p < 0,001, explicando el 91,7%
de la variable de estudio. La variable ‘“acortamiento” fue la uUnica que presento
significacion estadistica, con un valor de p < 0,001 y un odds ratio de 6,22 (IC 95%
2,56-15,11).
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5. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era evaluar si la la utilizacion de técnicas de
aumento de la estabilidad rotacional con tornillo canudado o augmentacion pueden
disminuir las tasas de complicaciones mecanicas graves que acontecen en las fracturas
de cadera basicervicales clasicas y equivalentes de Massoud, en las cuales las fuerzas
torsionales juegan un papel determinante. Lo primero que vamos a explicar es el porqué
de la eleccion de estos patrones fracturarios concretamente para la realizacion del

estudio, la justificacion y eleccion de los implantes empleados.

5.1. Patrones de fracturas con inestabilidad rotacional aumentada

Ya se han definido las fracturas basicervicales clasicas como aquellas de trazo
unico que cruzan a través de la linea y cresta intertrocantérea y constituyen la frontera
entre las intracapsulares y extracapsulares. Esto le confiere unas peculiaridades
biomecanicas y un dificil manejo terapéutico que hace que hayan sido tratadas a lo largo
de los anos como intracapsulares, mediante artroplastia o tornillos cannulados y como
extracapsulares mediante tornillo-placa deslizante o enclavado endomedular. Existe
controversia en la region anatémica de inclusion ya que, segun la clasificacion AO-
Miiller, forma parte del grupo de fracturas del cuello femoral (31B2.1) y, sin embargo,
diversos estudios las han considerado como una entidad dentro del amplio grupo de

“fracturas de la region trocantérea” (71-73).

Con frecuencia, como ya hemos indicado, las fracturas transcervicales Pauwels 111
y las pertrocantéreas 31Al.1 son etiquetadas erroneamente como basicervicales

clasicas, las cuales se presentan unicamente en el 1,8% del total de fracturas (75, 76).
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La importancia de reconocer estos patrones de fracturarios se fundamenta en que
las fracturas basicervicales presentan una inestabilidad rotacional y axial mayor que
muchas de las pertrocantéreas (4, 74, 77), lo que predispone a peores resultados
funcionales cuando se utiliza un sistema de tornillo cefalico aislado como DHS (74,
140). Ademas, los resultados y complicaciones en las basicervicales se acercan mas a
los de las pertrocantéreas inestables que a los de las pertrocantéreas estables (141). Sin
embargo, durante afios dichas fracturas han sido consideradas como “no
problematicas” (73) a pesar de que diversos estudios han demostrado una alta incidencia
de complicaciones y re-operaciones (71-73). Incluso en diversas clasificaciones, como

en la de la AO-OTA (55), son fracturas etiquetadas en “dos fragmentos” y, por tanto,

benévolas en cuanto al prondstico.

Ademas, existen algunos tipos de fracturas pertrocantéreas que biomecanicamente
simulan una basicervical y que condicionan un mayor nimero de complicaciones. Por
ello hemos incluido en este estudio los patrones “basicervicales relacionados” o
“equivalentes” descritos por Massoud (65) que definen las fracturas pertrocantéreas con
elevada inestabilidad rotacional. Engloba a las “fracturas pertrocantéreas en la cuales
el fragmento cervico-cefalico no permanece conectado a los trocanteres” (A0 31 A2.1,
A2.2 y A2.3)y “aquellas en las que la extension cortical inferior no es suficientemente

amplia para dificultar su movimiento rotacional” (A0 31A1.1) (65).

De esta manera, tanto las fracturas basicervicales clasicas como las equivalentes
merecen una atencién especial en el tratamiento para evitar complicaciones ya que

presentan un comportamiento bioldgico y mecéanico diferenciado.

5.1.1. Comportamiento biologico de las fracturas basicervicales

La presencia de una linea de fractura proximal a la entrada de las ramas

metafisarias que nutren cabeza femoral hace que exista mas riesgo de necrosis
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avascular. Esta situacion esta claramente documentada en las fracturas subcapitales y
transcervicales pero no lo estd tanto en las basicervicales, haciendo que aunque sea
anatomicamente factible (315), no se han reportado mayores tasas de necrosis avascular

en las fracturas basicervicales (72, 73, 75, 141).

5.1.2. Comportamiento mecanico de las facturas basicervicales

Aunque las condiciones biologicas sean muy similares a las fracturas
pertrocantéreas como hemos visto, existen diversas caracteristicas biomecanicas propias

que influyen en los resultados:

* Ausencia de interdigitacion esponjosa en el foco de fractura. No poseen las
espiculas d6seas del hueso metafisario trocantéreo caracteristico de las fracturas

pertrocantéreas.

* Ausencia de inserciones musculares en el fragmento proximal. Estas dos
caracteristicas previas, hacen que presenten elevada inestabilidad rotacional debido
a que los fragmentos dseos no se “enganchan” en las interdigitaciones del foco y

no se estabilizan por los grupos musculares una vez sintetizados.

* Trazo de fractura vertical (4, 74). Esto condiciona que las fuerzas principales a las
que va a ser sometida la fractura son de cizallamiento y no de compresion, lo que
favorece el desplazamiento secundario de la fractura, pseudoartrosis y fracaso del
implante, asi como acortamiento femoral (65), varizacién y ascenso relativo del
trocanter mayor, lo que puede dar lugar a marcha en Trendelemburg por

acortamiento y debilidad del musculo glateo medio.

* Trazo de fractura mas lateral que el resto de fracturas del cuello femoral. La
técnica quirurgica de “apoyo en tres puntos” con tornillos canulados presenta una

elevada estabilidad rotacional constituye el gold standard de tratamiento en
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fracturas de cuello femoral. Sin embargo, en las basicervicales, su trazo cervical
mas lateral hace que haya menor cantidad de hueso de soporte externo, lo que
favorece, junto con el trazo vertical, el fallo de la fijacién con estos sistema debido

al predominio de fuerzas varizantes (4).

* Conminucion cortical posteromedial. Condiciona la imposibilidad de una
reduccion anatdémica con aposicion cortical completa. Esto hace que el fulcro
cortical no sea adecuado para soportar las fuerzas de cizallamiento a las que se ven

sometido cuando se utilizan tornillos canulados de esponjosa aislados (141).

Todas las caracteristicas mencionadas condicionan, en definitiva, una elevada
inestabilidad vertical axial y principalmente, rotacional. Esto predispone, por una parte,
a que se pueda producir la rotacion del fragmento cervicocefalico durante la insercion
del tornillo o espiral cervical (74, 316) incrementando la incidencia de necrosis
avascular y pseudoartrosis (317). Por otra parte, las fuerzas principales a las que se vera
sometido el implante durante los ciclos de la marcha y que haran que fracase el mismo
seran las fuerzas rotacionales. Esto ha sido previamente reportado por Lenich et al.
(221), que han establecido una sucesion de fendémenos que ocurren previamente al
desarrollo del cut out y que se inician por la rotura de las trabéculas alrededor del
tornillo cefalico debido a los excesivos momentos torsionales que se generan durante la

marcha.

Es por ello que, en vista a que la rotacion generada podria ser la fuerza principal
que origina los fallos mecanicos del implante, hemos elegido para este estudio
exclusivamente las fracturas que en la literatura han sido definidas como las mas
inestables rotacionalmente, tanto los patrones de basicervicales cldsicos como los

patrones de fracturas pertrocantéreas que se comportan biomecanicamente como ellas.
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5.2. Nuevos conceptos sobre la patomecanica del “cut out”: la

influencia de la rotacion

La definicion actual de cut out ampliamente aceptada se basa en la “perforacion
anterosuperior de cabeza o cuello femoral con rotacion y desplazamiento en varo del
fragmento cervicocefalico” (151, 228). Sin embargo, clasicamente la rotacion del
fragmento proximal no ha sido tenida en cuenta, haciendo alusion unicamente a “la
migracion anterosuperior del tornillo fuera de la cabeza y colapso en varo de la
fractura” (165, 179, 284), una vision simplista en dos dimensiones de las fuerzas que

acontecen en este fendmeno.

5.2.1 Modelos clasicos de la biomecanica del cut out

Hasta finales de los afios 90 s6lo se hizo hincapié en las fuerzas en sentido axial
craneocaudal que generaban dos fendmenos reportados en la literatura de forma
diferenciada y que acontecian durante el proceso de consolidacion de la fractura: uno
era la migracion del tornillo dentro de la cabeza (varizacion) y el otro la migracion del
tornillo fuerza de la cabeza (cut out) (166, 179). De esta manera, los primeros modelos
que intentaron simular el fendmeno cut out se realizaron bajo cargas axiales cuasi-
estaticas (276, 301, 318-320) o dindmicas (85, 293, 318, 321, 322) que simulan los
ciclos progresivos de carga pero de forma uniplanar o uniaxial, lo que dista de forma
importante de lo que acontece in vivo, dando lugar en ocasiones a resultados

incongruentes (323).

Sin embargo, algunos de esos estudios unidimensionales ya teorizaron sobre
rotacion como un factor importante (98, 279, 301, 324, 325). Den Hartog et al. (278) en
1991, establecieron un patrén de fracaso de la osteosintesis diferente al de la migracion

en sentido craneal estricto, constituido por la rotaciéon del fragmento cefélico y que
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acontecia cuando el tornillo se colocaba en posicién posteroinferior y Sommers et al.
(293) en 2004, observaron que la migracién siempre ocurria mediante la combinacion
de dos movimientos (varizacién del fragmento cervicocefalico y rotacion del mismo
alrededor del tornillo cefalico) y que se retrasaba con el uso de implantes con hoja
espiral debido a la mayor resistencia a las fuerzas de torsion respecto al tornillo cefalico.
De esta manera, al fin se hacia hincapié en la rotacidon cefalica como determinante en el
fracaso de la fijacion, la cual habia estado infravalorada durante afios a pesar de que
Mills y Horne (11) ya habian sugerido que durante la insercion del tornillo cefélico
puede acontecer una rotacion alrededor del cuello femoral de hasta 30° no detectables
en radiografias intraoperatorias y que Lustenberger et al. (10) habian establecido que el
12% de las fracturas pertrocantéreas sufrian rotacion al colapsarse y dicha rotacion era

mas frecuente en los casos que desarrollaban cuf out.

En definitiva, los modelos uniaxiales cldsicos documentados hasta principios de
este siglo no reproducian fielmente los complejos mecanismos que favorecen el
desarrollo del cut out, pero permitieron formular la hipotesis de la rotacion como
iniciadora de este fendmeno, lo que dio lugar como veremos, al intento de desarrollo de
nuevos modelos y nuevos sistemas de osteosintesis encaminados a bloquear dichas

fuerzas.

5.2.2. Modelos actuales de la biomecdanica del cut out

En un intento de reproducir los fendmenos que acontecen in vivo hasta el
desarrollo del cut out, se llevaron a cabo modelos de carga multiplanar durante la
primera década del siglo XXI basados en estudios previos de telemetria in vivo en
artroplastias de cadera, que habian mostrado importantes momentos torsionales que
actlian sobre la cabeza femoral durante la marcha y originan una fuerza rotacional

resultante que tiende a desplazar dicha cabeza hacia atras (326, 327).
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El primero de ellos, desarrollado por Ehmke et al. (328) en 2005, fue un modelo
de carga dindmico multiplanar biaxial que permitia simular momentos de flexo-
extension y abduccion-adduccion. Evaluaron el comportamiento del tornillo cuando se
les sometia a fuerzas uniaxiales frente a fuerzas multiaxiales y reportaron una
importante rotacion de la cabeza femoral hacia atrds previo al colapso en varo en los
modelos multiaxiales; algo que no ocurria en los uniaxiales, en los que la rotacion fue
casi inexistente y el colapso en varo fue progresivo pero mucho mas lento. Estos
resultados determinaron que, por un lado, la rotacion de la cabeza femoral es un
fendmeno fundamental y previo al colapso en varo y se produce por los momentos de
torsion originados durante las fases de flexion y extension de la cadera y, por otro, que
la aparicion de dicha rotacion de la cabeza femoral acelera la sucesion de los fenomenos
posteriores (colapso en varo), algo que no ocurre en los modelos uniaxiales. Ademas, se
postuld que a posicion ideal para el tornillo cefalico seria la centro-centro y que cuando
dicho tornillo se coloca excéntrico, principalmente en direccidon anterior o posterior, los

momentos rotacionales son mucho mayores lo que favorece el desarrollo de cut out.

El mismo modelo multiplanar lo utilizaron Kouvidis et al. (290) en 2009 para
analizar el comportamiento del tornillo cefalico unico (tornillo placa DHS) frente al
tornillo doble de un clavo endomedular, obteniendo mejor comportamiento con el doble
tornillo. Esto lo justificaron por la mayor resistencia a las fuerzas torsionales que ofrecia
el implante con doble tornillo, aunque posiblemente la posicion intramedular del
implante fuera mas determinante que el sistema de anclaje cefalico (329), teniendo en

cuenta que los resultados in vivo han sido poco satisfactorios con el doble tornillo.

En el afio 2011, Born et al. (233) publicaron los resultados con un nuevo modelo
de carga multiaxial, comparando las hojas espirales (PFNA® y TFN) frente a los
tornillos cefalicos (Gamma 3 y Gamma 3 RC) obteniendo que, con las cargas
multiaxiales la resistencia a la migraciéon se reducia un 32% respecto a las cargas
uniaxiales y que la direccion de la migracion resultante podia ser axial (cut through) o
cefalica (cut out), al contrario que con carga uniaxial que sélo migraba en sentido

cefalico. La resistencia a la migracion con los sistemas de tornillo cefalico fue un
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20-30% superior frente a las hojas espirales y la direcciéon de la migracion fue
fundamentalmente cefalica con los tornillos y axial con las hojas espirales. Concluyeron
que la resistencia de los tornillos es superior a las hojas espirales, algo que sin embargo,

no se ha reportado en otros estudios.

En el afio 2011, Lenich et al. (280), publicaron un articulo titulado: “/Es la
rotacion de la cabeza femoral el potencial inicio del cut out?”, aludiendo de forma
directa a ese fenémeno. Investigaron la influencia de la colocacion del tornillo en
posiciones excéntricas sobre las fuerzas torsionales a las que se ve sometido, las cuales
se incrementan a medida que se aleja de la posicion central ideal. S6lo con 3mm
respecto a la posicion ideal (centro-centro) las fuerzas rotacionales aumentan
exponencialmente vy, tras la rotura de las primeras trabéculas peri-implante se produce, a
modo de efecto domind, una répida pérdida de la estabilidad originando la migracion
del tornillo cefalico (330). Concluyeron que los sistemas de hoja espiral eran superiores
a los de tornillo cefalico y que a medida que se coloca de forma excéntrica se

incrementan las fuerzas torsionales a las que se ven sometidos.

En el afo 2012, Lenich et al. (221), reportaron un modelo de carga que simula los
ciclos de marcha. Basado en lo publicado por Bergmann et al. (331) en 2001, respecto a
las fuerzas que actiian durante la marcha, disefiaron un test de carga que reproduce
fielmente los movimientos de flexo-extension, adduccidon-abduccion y rotacién y
evaluaron el comportamiento de dos sistemas de osteosintesis (PFNA® y Gamma3®)
en sus diferentes formas de fallo (migracidon cefélica, axial o rotacional). Observaron
que independientemente del tipo de implante las fases de fracaso fueron: 1? (rotacion de
la cabeza femoral), 2* (migracion del implante) y 3% (colapso en varo) presentando la
hoja espiral mayor resistencia a la migracion que el tornillo cefalico. Postularon que el
comportamiento de las fracturas conminutas durante la fase de consolidacion seria el
siguiente: la hoja espiral desliza para permitir la impactacion de la fractura y
estabilizarla, pero si no ocurre dicha estabilizacion se produce una rotacion del
fragmento sobre el tornillo incrementando las fuerzas varizantes e iniciando una

migracion de la hoja espiral, la cudl al alejarse de la posicion ideal centro-centro,
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aumenta los momentos torsionales sobre el implante, que ird migrando hasta la salida
del mismo fuera de la cabeza femoral. La migracion cefalica (cut out) fue la forma
predominante en ambos implantes frente a la axial (cut through), al contrario que los
estudios de Karich et al. (332) y Born et al. (233) que reportaron que el tornillo migraba
predominantemente en sentido cefalico y hoja espiral en sentido axial. De todas formas,
la migracion axial en el sentido de los haces trabeculares principales es mas estable que
la migracion en sentido cefalico, que se aleja de los ejes de carga fisiologicos y que
induce mayores momentos varizantes (77), lo que hace que el fenémeno cut through es
biomecanicamente mas beneficioso que el fendomeno cut out, el que, al alejarse del eje

de carga fisioldgico, va a hacer fracasar el implante.

A pesar de los excelentes trabajos de Lenich, Ehmke, Born... sobre la rotacion y
los momentos de torsiéon en los estudios biomecadnicos de simulaciéon de la marcha
multiaxiales, se han realizado diversos estudios (333-335) en los afios siguientes
utilizando los modelos clasicos de carga uniaxial, incurriendo en el mismo sesgo que
presentaban los de los afios 80 y 90, dando lugar de nuevo a conclusiones erroneas en
cuanto a la posicion ideal del tornillo (defienden la centro-inferior) y al componente
rotacional en el fallo del implante (no refieren la rotacién como factor de fracaso de la

fijacion, s6lo la migracion cefélica).

En definitiva, los estudios en modelos de carga multiaxiales que se han
desarrollado en la tultima década han permitido un mejor entendimiento de la

patomecénica del cut out, permitiendo extraer los siguientes conclusiones:

* Las fuerzas de torsion a las que se ve sometido el implante son iniciadoras y

determinantes en el desarrollo del cut out.

* La rotacion de la cabeza femoral es un fendmeno previo al desarrollo del colapso
en varo en los modelos multiaxiales, no asi en los uniaxiales, lo que cuestiona

cualquier resultado obtenido en estos ultimos.
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* La aparicién del fenomeno de rotacion cefalica hace que se acelere de forma
exponencial el colapso en varo, por lo que, el bloqueo de dicha rotacion inicial

podria evitar esta cascada de acontecimientos.

* Cuanto mas se aleja la colocacion del tornillo o espiral cefalica del centro de
rotacion fisioldgico de la cadera mas se incrementan las fuerzas torsionales, lo que
favorece el desarrollo del cut out. Por tanto, la posicion ideal seria aquella que
minimice las fuerzas rotacionales (centro-centro) y no las fuerzas verticales axiales

varizantes (centro-inferior).

* Las hojas espirales presentan un mejor comportamiento que los tornillos cefalicos
en la mayoria de los estudios de cargas multiaxiales, aunque alguno ha reportado

lo contrario.

* El patrén de fallo predominante de los tornillos cefalicos es mediante la migracion
cefalica (cut out) y, en cambio, en las hojas espirales puede acontecer tanto

migracion cefalica como axial (cut through).

Con estas aseveraciones se podria postular que, minimizando las fuerzas
torsionales iniciadoras mediante la utilizacion de una hoja espiral en posicion centro-
centro o incrementado la resistencia del implante mediante un tornillo canulado
antirrotatorio adicional o cementacion, se podrian reducir los indices de fracaso del

implante.
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5.3. El papel del enclavado y la hoja espiral en las fracturas

rotacionalmente inestables

En base a las caracteristicas biomecdanicas citadas previamente sobre las fracturas
basicervicales, el implante ideal para el tratamiento de estas fracturas deberia permitir
una adecuada resistencia a las fuerzas cizallantes y varizantes y, ademas, soportar las
fuerzas rotacionales que se establecen durante los ciclos de la marcha. Hay que tener en
cuenta ademas que estas fracturas presentan una importante conminucion en la cortical
medial y posterior, lo que hace que los sistemas basados en el “principio de apoyo en
tres puntos” (90) como los tornillos y agujas roscadas, no sean capaces de resistir las
fuerzas de cizallamiento y retroversion haciendo que fracase la osteosintesis (4, 73, 90,
140). En cambio, los implantes de fijacion a la didfisis con un sistema de angulo fijo
permiten una mayor resistencia a las fuerzas axiales deformantes, a la vez que el tornillo
deslizante permite un colapso controlado de la impactacion del foco de fractura. Por
esta razon, diversos estudios biomecéanicos han demostrado una superioridad clara con
la utilizacion del tornillo placa deslizante DHS frente a los tornillos canulados. Deneka
et al. (140) y Blair et al. (4) informaron de una resistencia a la carga hasta el colapso un
50% inferior con los tornillos canulados frente al tornillo-placa deslizante y tornillo
antirrotacional, pero no encontraron diferencias significativas en cuanto a la torsion e

inclinacidn lateral.

A pesar de las ventajas biomecénicas de los sistemas de angulo fijo, la falta de
inserciones musculares en el fragmento proximal y a la ausencia de “interdigitaciones”
en el trazo de fractura hacen que el foco fracturario esté sometido a importantes fuerzas
rotacionales durante los ciclos de marcha, lo que puede hacer fracasar la osteosintesis
debido en mayor parte al componente torsional que al de carga axial vertical. Esto hace
que los sistemas de estabilidad angular aislados no permitan un control preciso de todas
las fuerzas que acontecen, lo que ha hecho que en un intento de mejorar la estabilidad
rotacional se haya aconsejado colocar un tornillo canulado accesorio superior por

encima del DHS (65, 70, 73, 140). Diversos estudios realizados in vivo han mostrado
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unos resultados favorables con la utilizacion del tornillo placa deslizante DHS (65, 70,
141, 142) anadiendo en muchos de ellos un tornillo antirrotatorio adicional (65, 70, 142)
para reducir la incidencia de complicaciones, reportadas entre en 2.5% y 11% (70, 142).
Sin embargo, algunos autores (4, 141) no han encontrado diferencias entre afiadir o no
el tornillo canulado superior a la placa DHS. Por tanto, sigue siendo controvertida la

necesidad de anadir otro tornillo al sistema DHS en estas fracturas.

Dado que las fracturas basicervicales se comportan como pertrocantéreas
inestables en cuanto al nimero de complicaciones (141), tendria sentido tratarlas de la
misma manera utilizando los implantes que aparentemente mejor resultado ofrecen en el
momento actual, los clavos endomedulares. Desde su introduccion a finales de los afios
80, el desarrollo y utilizacion de los mismos ha crecido de forma exponencial pasando
del 3% en 1999 a un 67% en 2006 en Norteamérica (124). Las ventajas biomecanicas

respecto a las placas son notables:
* Transferencia de cargas mas eficaz y fisiologica, por su posicion endomedular.

* Menor brazo de palanca y momentos de inclinacion (hasta un 25-30% menos
que los dispositivos extramedulares) por su disposicion dentro del canal medular
que los hace mas resistentes a las fuerzas axiales y varizantes, lo que puede
reducir el riesgo de fracaso del implante principalmente en las fracturas

inestables (254, 329).

* “Buttress” intramedular: actia como contrafuerte intramedular que hace que se
reduzca el desplazamiento medial de la diafisis principalmente en las fracturas
oblicuas invertidas (31A3) que son el mayor problema para los sistemas de
tornillo placa deslizante (112, 115, 116). Un estudio de Parker (336) con el
sistema DHS demostré que el porcentaje de medializacion de la diafisis se
relacionaba con el riesgo de fracaso de la osteosintesis. Asi, con una

medializacion de 31-60% el porcentaje de fallo se elevaba a mas de un 50%.

* Reduccion del acortamiento y varizacion de la fractura, debido a que el

“deslizamiento” del fragmento proximal se ve detenido por el contrafuerte
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intramedular, méas medial que el contrafuerte lateral que ofrecen los sistemas de
tornillo placa deslizante. No estd demostrado que afecte claramente a los
resultados funcionales o la tasa de complicaciones (116), pero
biomecanicamente puede producir cojera y marcha de Trendelemburg por

debilidad del gluteo medio.

* Tornillo cefdlico deslizante, similar al sistema tornillo placa deslizante pero con
la ventaja de que el deslizamiento se produce sobre un apoyo diafisario mas
medializado y por tanto, mas fisiolégico para la transmision de cargas. Los
clavos iniciales no deslizantes como el de clavo en Y de Kiintscher, presentaban
unas mayores tasas de complicaciones, no solo cut out sino también cut through
por la penetracion de la ldmina dentro de la articulacion a medida que la fractura

se colapsaba cuando se dejaba a menos de 10mm de la superficie articular (207).

» Técnica percutinea, que condiciona menor agresion, menor tiempo quirurgico,
reduccion de la estancia hospitalaria y de las tasas de infeccion y
complicaciones de la herida. Aunque estas hipotéticas ventajas no se han podido
demostrar claramente en diversos estudios clasicos (125-129) que los

comparaban con el tornillo placa deslizante.

A pesar de todas estas ventajas teodricas, todavia no son considerados el gold
standard por diversos autores debido a los inconvenientes que presentan,

principalmente los clavos de primera generacion:

* Fractura de la pared lateral del trocanter: en las primeras generaciones de
clavos como el Gamma (con 10° de valgo proximal) acontecia en la
introduccion del clavo, insercion de la fresa trocantérea proximal o durante el
fresado del canal para el tornillo cefalico (66-68). Esto hace que se interrumpa el
freno al deslizamiento que supone la pared lateral y se medialice la diafisis,

multiplicando por 8 el riesgo de reoperacion (68) y produciendo una
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recuperacion postoperatoria mas prologada y dolorosa, asi como un mayor

acortamiento de la extremidad y cojera (66, 67, 255).

* Fractura femoral distal, intraoperatoria y postoperatoria: alcanzaba hasta un
16% en las primeras generaciones de clavos y se atribuye a un defecto de disefio
inicial o a una mala técnica quirargica (187, 337). El disefio del primer clavo
Gamma no era anatomico, tenia un valgo proximal de 10°, un excesivo didmetro
y la punta se apoyaba contra la cortical lateral mediante una “carga en tres
puntos” haciendo que las fuerzas se concentraran a nivel distal (126, 127, 169,
187-190). Todo esto, junto con los defectos técnicos en la insercion del tornillo
de bloqueo distal, favorecia el desarrollo de fracturas intra o postoperatorias
(127, 187, 192). Las nuevas generaciones de clavos posteriores a 1997 (3*
generacion) han reducido drasticamente esta complicacion hasta el 3% (129,
190, 236, 257, 338, 339), haciendo que se iguale el riesgo con clavo o placa,
cuando previamente la probabilidad de sufrir una fractura con el clavo era 4.5

veces mayor que con una placa (340).

* Curva de aprendizaje: esto puede afectar a los resultados iniciales produciendo
un “sesgo en la ejecucion quirargica” (190, 324, 341, 342), aunque en la
revision de Parker et al. (343) con andlisis de subgrupos, no han encontrado
significacion estadistica para tal afirmacion. En el momento actual, los
traumat6logos estan muy familiarizados con el sistema endomedular, por lo que

los problemas que podian acontecer al inicio ya no se desarrollan.

* Coste-eficacia: el nico estudio publicado en el momento actual es el de Swart
et al. (300) en 2014, que intenta una aproximacion en la toma de decisiones del
tipo de implante en cada fractura en funcidon de criterios de coste-eficacia.
Reportd que en las fracturas 31A1 el tornillo placa deslizante es mas coste-
efectivo, al contrario que en las 31A3 en las que el enclavado endomedular es
claramente la técnica mas eficiente por el menor numero de complicaciones y
re-operaciones que presenta. En las fracturas 31A2, en las que el riesgo de fallo

del implante estimado en la bibliografia es mas impreciso, aparentemente es
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mas coste-efectivo el uso del tornillo placa deslizante, aunque este resultado esta
sujeto a variaciones en funcion de tasas de fracaso del implante (que han
disminuido con los clavos de ultima generacion) y el coste de los implantes, que

haga que se abarate en enclavado en el futuro.

A pesar de las ventajas del enclavado, existen diversos estudios clasicos (125-129)
en los que no se han encontrado diferencias significativas respecto al tornillo deslizante
de cadera DHS en cuanto al tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, tasa de infeccion,
complicaciones de la herida, fracaso del implante o complicaciones mecanicas pero si
mayores tasas de fractura periimplante con el clavo endomedular. Sin embargo, en
estudios mas modernos con clavos de tltima generacion y una curva de aprendizaje ya
desarrollada, se han observado diferencias claras a favor del enclavado en las fracturas
pertrocantéreas oblicuas invertidas (31A3) y subtrocantéreas (112, 115, 116), con unos
indices de fractura peri-implante similares a las placas (117). Por tanto, las desventajas
clasicas del uso del enclavado endomedular estan siendo cuestionadas con los nuevos
implantes, lo que hace que actualmente sélo el mayor coste en fracturas 31A1 podria ser
una razén de peso para elegir el sistema tornillo-placa deslizante en ese tipo

determinado de fractura.

El clavo es, por tanto, el implante mas utilizado actualmente para el tratamiento de
las fracturas extracapsulares de cadera, principalmente inestables. Se debe tener en
cuenta que el concepto de inestabilidad ha cambiado en los ultimos afios, ya que a los
criterios clasicos como la afectacion de la cortical posteromedial (56), conminucion del
macizo trocantéreo (61, 62) trazo oblicuo invertido (56, 60) o extension subtrocantérea
(60) se le han sumado otros igualmente inestables como la fractura pertrocantérea con
extension al cuello (64, 65), afectacion de la pared lateral (62, 66-69), trazo cizallante
vertical (69, 70) y trazo basicervical (4, 69, 71-74). Esto hace que, dos fracturas
consideradas estables inicialmente segun la clasificacion 40O/OTA, como la basicervical
(31B2.1) y la 31A1.3 (pertrocantérea en dos fragmentos con trazo vertical) debieran

incluirse como inestables, no por el grado de conminucién de la fractura que es en lo
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que se basa dicha clasificacion, sino por las fuerzas principales a las que estd sometido
el implante una vez sintetizado (rotacionales y cizallamiento) que dan lugar a un
incremento en el nimero de complicaciones. Por ultimo, existen algunos patrones de
fractura que cambian de tipo al realizar la osteosintesis debido a la rotura intraoperatoria
de la pared lateral, pasando de un patron aparentemente estable 31A1 a uno inestable
31A3, lo que podria modificar la eleccion del tipo de implante (69). Esto acontece en el
7%-20% de los pacientes con fractura 31A1 y 31A2 tratados con clavo endomedular
PEFNA (149, 156, 344), cifras similares al 15% (10% intraoperatorias y 5%
postoperatorias) reportado en patrones 31A1 tratados con tornillo placa deslizante DHS
(67). La fractura de la pared del trocanter origina una pérdida del contrafuerte lateral, lo
que favorece la medializacion de la diafisis. Esto es importante ya que Parker (336)
reportd, como hemos explicado ya previamente, que el porcentaje de medializacion de
la diafisis se relacionaba con el riesgo de fracaso del DHS, estimado en méas del 50%
cuando el desplazamiento se encuentra entre el 31-60%. La posicion intramedular del
clavo es una situacion beneficiosa que minimiza este fendémeno y por tanto, el riesgo de
complicaciones mecanicas (129, 170, 171). Ademas, no soélo se estan redefiniendo los
patrones inestables de fractura, sino que los clasicos estan aumentando en frecuencia. El
estudio de Lakstein et al. (345) inform6 de un incremento desde el 32% en 2001 al 45%
en 2010 en los patrones clasicos de inestabilidad, lo que hace que cada vez sea mas

necesario el uso del enclavado.

Por otra parte, los clavos resisten mejor las fuerzas deformantes a las que estan
sometidos en las fracturas inestables. De esa manera, mantienen la reduccion de la
fractura (169, 172) permitiendo conservar el angulo cervico-diafisario, reduciendo el
acortamiento femoral y manteniendo el offser (129, 171). Esto puede permitir disminuir
el tiempo para la carga completa tanto en fracturas estables como inestables (127, 190,

339, 346) y mejorar los resultados funcionales globales (129).

Por tanto, la utilizacion en este estudio de un sistema intramedular de tercera

generacion frente a un sistema extramedular se basa en los siguientes aspectos:
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* La fractura basicervical es un patrén inestable y por tanto, debe ser tratada

con el mismo sistema que las pertrocantéreas inestables.

* La fractura de la pared lateral acontece en el 15% de las fracturas estables
tratadas con DHS y conlleva la medializacion de la diafisis con el
subsiguiente incremento de las complicaciones mecanicas. La presencia de un
sistema de contrafuerte intramedular en caso de fractura de la pared lateral va

a minimizar este fendmeno.

* La conservacion de la anatomia con el sistema intramedular va a permitir una

recuperacion mas temprana y mejorar los resultados funcionales globales.

e Las tasas de complicaciones clasicas con los sistemas intramedulares de
tercera generacion, en especial la fractura de la pared lateral del trocanter y
fractura femoral distal, se han equiparado a las de los sistemas

extramedulares.

* La curva de aprendizaje no es un problema actualmente ya que en nuestro

servicio se lleva utilizando el enclavado desde 1987.

* El coste-eficacia que resulta beneficioso para las fracturas estables es
cuestionado para las inestables 31A2, ya que el estudio se basa en la media de
complicaciones registradas en los ultimos afios, las cuales se han reducido
claramente con los clavos de tercera generacion frente a los de segunda (148),
mejorando la eficiencia del enclavado. Teniendo en cuenta que las
basicervicales presentan un comportamiento y resultados como las inestables,
el mayor coste del clavo frente a la placa se ve compensado por el menor

indice de complicaciones.

En los ultimos afios, se ha mejorado el disefio del clavo y la técnica quirurgica,
reduciendo dréasticamente el nimero de complicaciones pero también se ha hecho

hincapi¢ en mejorar el anclaje cefalico en un intento de incrementar la resistencia a las
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fuerzas rotacionales a las que se ve sometido. Dentro de los nuevos disefios, el doble

tornillo y las hojas espirales han sido los mas extendidos y documentados.

Al anclaje trilaminar de los primeros sistemas le siguid el tornillo cefélico unico,
que ha sido el mas utilizado durante décadas. En un intento de mejorar la resistencia a
las fuerzas rotacionales se disefid en los afios 90 el tornillo cefalico doble y en la
primera década de este siglo las hojas espirales. El primero no redujo las tasas de
complicaciones mecénicas clasicas y dio lugar a la aparicion de complicaciones
exclusivas del doble tornillo, el efecto Z y Z invertido (210-212, 216, 258, 291). Sin
embargo, las hojas espirales, con el concepto de mejorar la estabilidad rotacional del
implante y conservar stock 6seo, han demostrado un incremento de la resistencia a las
fuerzas torsionales respecto al tornillo cefalico (221, 280, 295, 347, 348), asi como una
reduccion de la migracion y del desarrollo de cut out (292-297). Los estudios clinicos
no han demostrado una ventaja manifiesta de la hoja espiral, pero si una tendencia a la
reduccion de las tasas de cut out pasando del 2.3%-8.2% con los sistemas
endomedulares de tornillo cefalico (Gamma Nail) (127, 175, 179, 215) al 0.9%-4.2%
con los sistemas de hoja espiral (TFN, PFNA...) (145-154, 239).

El sistema PFNA (Proximal Femoral Nail Antirotation) ha sido el utilizado para la
realizacion de este estudio. Es un clavo de tercera generacion con un sistema de anclaje
cefalico de hoja espiral. La ultima sigla hace alusion al bloqueo que realiza sobre las
fuerzas rotacionales a las que se ve sometido, lo que hace que sea un disefio Optimo para
el tratamiento de las fracturas incluidas en este trabajo, las basicervicales y

equivalentes.

Los estudios in vivo que han sido publicados tras la apariciéon del clavo
endomedular PFNA® en el ano 2004, avalan la eficacia del mismo en fracturas
pertrocantéreas tanto estables como inestables y en fracturas subtrocantéreas. Las tasas
de cut out oscilan alrededor de un 2% y las fracturas distales entre el 1% y el 7%
(145-154). El cut in o cut through llama la atencion por presentar tasas de hasta un 6.3%
en algun estudio (151). Esta es una complicacion relativamente infrecuente en otros

disefios y frecuentemente etiquetada de forma erronea como cut out, por lo que la
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incidencia real no estd clara. Por ultimo, el pull out es otra de las complicaciones
asociadas a este sistema de deslizamiento libre, con unas tasas de hasta un 5.1% en

algun estudio (219), siendo mayores incluso que las de cut out.

Centrandonos en las fracturas basicervicales tratadas exclusivamente con clavo
endomedular encontramos algunos estudios donde la incidencia de complicaciones
mecanicas es preocupante. Bojan et al. (253) en 2013, revisando 3066 pacientes tratados
con clavo Gamma, publicaron unas tasas de cut out primario de 1.85%. Las fracturas
basicervicales presentaron unas tasas de fallo de la fijacion del 9%, un porcentaje
incluso mayor que en las consideradas cldsicamente mas inestables, las oblicuas
invertidas complejas, en las cuales la osteosintesis fracasé en un 6.5%. Excluyendo
estos dos patrones fracturarios, las tasas bajaron al 1% en el resto. Dentro de las
complicaciones mecdanicas, las fracturas basicervicales (31B2.1) y las oblicuas
invertidas complejas (31A3.3) contribuyeron cada una con un 26.3% al total de cut out.
En el afo 2013, Hu et al. (143) evaluaron los resultados de 32 pacientes con fractura
basicervical tratados con clavo endomedular PFNA, obteniendo unas nulas tasas de
complicaciones mecanicas o pseudoartrosis. Sin embargo, el tamafio muestral fue
pequefio y mezclaron diferentes patrones de fracturas, no solo las basicervicales
clasicas. El estudio de Aguado-Maestro et al. (349) también en 2013, sobre 200
pacientes tratados con el sistema PFNA, mostrd unas tasas de cut out del 1%, cut
through 0.5% y rotura del implante del 1%. En los casos de cuf out, el patron de fractura

basicervical fue la norma.

En definitiva, no solo la incidencia complicaciones mecanicas ha disminuido con
la introduccion de los disefios de tercera generacion del enclavado endomedular, sino
que el patron de fractura mas frecuente asociado a las mismas ha variado respecto al
tipico que acontecia con los sistemas extramedulares. El contrafuerte intramedular ha
hecho que la medializacion de la diafisis y el efecto telescopaje se reduzca y, por tanto,
disminuyan los fallos de la fijacion en las fracturas 31A3 (oblicuas invertidas y
transtrocantéreas) que eran el patron principal con los sistemas tornillo placa deslizante

DHS. Esto ha hecho que otros patrones de fractura cobren especial relevancia en el
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momento actual, los inestables rotacionalmente, representados por las fracturas
basicervicales y relacionadas y que han reportado una reduccion escasa de las tasas de
complicaciones mecanicas tras la introduccion de nuevos implantes, pasando del
2.5%-11% cuando se utilizaba la placa DHS con tornillo antirrotatorio al 1%-9% con los
sistemas de enclavado endomedular de tornillo o espiral cefélica. Esta ha sido la razon
fundamental para la realizacion de este estudio, intentar reducir las tasas de

complicaciones de estos patrones de fractura que atin no han sido resueltos.
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5.4. Técnicas de aumento de la estabilidad rotacional empleadas en este

trabajo

Como se ha explicado previamente, las hojas espirales presentan importantes
ventajas biomecanicas respecto a los tornillos cefélicos a la hora de bloquear las fuerzas
rotacionales, pero siguen sin ser el implante ideal en las fracturas estudiadas por dos
razones. La primera, porque no han hecho desaparecer el fendémeno cut out en fracturas
rotacionalmente inestables. La segunda, por el comportamiento paraddjico de las hojas
espirales descrito por A/-Munajjed et al. (295), que en su estudio reportaron que la
resistencia a las fuerzas rotacionales iniciadoras es claramente superior en la hoja
espiral respecto al tornillo cefalico pero, tras la rotura trabecular y rotacion cefélica, las
fuerzas de pull out a las que se ve sometido hacen que la migracion y dafio en la cabeza
femoral sean mayores en la hoja espiral que en el tornillo cefalico. Es decir, resiste mas
el inicio del cut out 1a hoja espiral pero una vez iniciado se comporta peor que el tornillo

cefalico, por lo que habré que evitar a toda costa esa rotacion inicial.

En base a esto, existe una necesidad de implementar ain mas la resistencia del
implante con otras técnicas adicionales que sean sencillas y reproductibles: la adicion de

tornillo antirrotatorio no integrado en el dispositivo y la cementacion de la hoja espiral.

5.4.1. Tornillo antirrotatorio sobre enclavado

Consiste en la colocacion de un tornillo canulado por fuera del clavo que ayuda a

la resistencia mecanica exclusivamente en las fuerzas torsionales.

La técnica es facilmente reproductible, ya que se puede aprovechar la guia lateral
para aguja antirrotatoria que posee el sistema PFNA y que estd disefiada para la

colocacion de una aguja superior previa a la introduccion de la espiral, con el objetivo
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de evitar que rote el fragmento proximal durante la inserciéon de la misma. Una vez
insertada la espiral, se puede colocar facilmente un tornillo a través de dicha aguja
solidarizando los fragmentos fracturarios en otro punto diferente del clavo permitiendo

un anclaje adicional.

Este sistema de tornillo adicional no integrado dentro del clavo permite la
colocacion de un tornillo antirrotatorio de mayor longitud, que incrementa el agarre
pero sin favorecer el desarrollo de la complicacion mecanica clasica de los sistemas de
doble tornillo a través del clavo, el efecto Z, ya que no absorbe cargas en sentido

cefalico que pasaran sélo por el sistema endomedular.

Por ultimo, la posibilidad de colocar el tornillo antirrotatorio en cualquier
cuadrante permite que la espiral cefalica se posicione centro-centro, lo que reduce las
fuerzas torsionales como hemos visto previamente. Esto difiere de los sistemas de doble
tornillo integrado, que habitualmente precisan una colocacidon del tornillo principal en
una posicion sub-6ptima centro-inferior para permitir que “quepa” en posicion centro-

superior el tornillo antirrotatorio.

Revisando la bibliografia, en dos articulos se menciona la utilizacion de tornillo
antirrotatorio como una técnica de rescate excepcional en casos concretos. Asi, Li et al.
(223) en 2010, mostraron un caso de cut in con clavo Gamma, que resolvieron
colocando un tornillo cefalico mas corto y anadiendo un tornillo canulado como
antirrotatorio y Oh et al. (156) en 2010, en su articulo sobre “trucos y errores del
enclavado” reportaron un caso de fractura basicervical tratada con clavo PFNA y
colocacion de un tornillo canulado adicional. Ademas de estos casos aislados, en el afio
2013, Aguado-Maestro et al. (350) publicaron el primer estudio y describieron la
técnica quirdrgica en detalle de la utilizacion de forma sistematica del tornillo canulado
antirrotatorio asociado al sistema PFNA®, con 6ptimos resultados en 14 pacientes que
cumplian los siguientes criterios: fractura 31A1 con una angulacion del trazo > 70°, las
cuales definieron como basicervicales, pero que no lo son en sentido estricto, sino

basicervicales equivalentes de Massoud.
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A pesar de que la bibliografia del tornillo antirrotatorio con clavo es anecdotica, si
existen diversos estudios que han publicado su utilizacion con la placa DHS en fracturas
inestables basicervicales (65, 70, 73, 140) y transcervicales Pauwels 3 (70, 101, 102,
351, 352), cuyos resultados han sido satisfactorios y pueden ser extrapolables al

enclavado.

La evaluacion de las complicaciones mecanicas en fracturas basicervicales y
equivalentes utilizando este sistema de implementacion de la resistencia torsional y su
comparacion con el sistema de hoja espiral aislada constituye el objetivo de este

estudio.

5.4.2. Cementacion de la hoja espiral del sistema PFNA-A (Augmentacion)

Los primeros intentos de incrementar la estabilidad de los implantes en fracturas
de cadera mediante el uso de polimetilmetacrilato se realizaron a finales de los afios 60
en pacientes con enfermedad metastasica dsea tratados con tornillo placa (353, 354) y
posteriormente, se usé en fracturas conminutas en pacientes aiosos y osteoporaticos. La
cementacion se realizaba inicialmente rellenando el foco enddstico de fractura pero
evitando la salida del cemento hacia la cortical y periostio para evitar que pudiera
alterar la consolidacion (355-358). Sin embargo, la presencia de cualquier cantidad de
cemento en la fractura era una preocupacion para muchos traumatologos, por lo que
comenzé a utilizarse exclusivamente rellenando la cavidad del tornillo cefalico, con
optimos resultados y sin un incremento en las tasas de osteonecrosis o infeccion, aunque

con la pérdida de la capacidad de deslizamiento del tornillo (359-362).

De forma similar a lo acontecido con las placas, se ha intentado incrementar el
anclaje del tornillo cefilico con cemento alrededor del mismo en el enclavado
endomedular. Estudios biomecanicos demostraron el aumento de la resistencia del

tornillo al cut out cuando se implementaba el agarre con cemento alrededor del mismo
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(363). En 2010, Dall'Oca et al. (364) publicaron una serie de 40 pacientes tratados con
clavo Gamma en los que se aplicé polimetilmetacrilato (3ml con el sistema de
vertebroplastia) exclusivamente alrededor del tornillo cefélico, sin bloquear el sistema
de deslizamiento ni penetrar en el foco de fractura. Los resultados fueron satisfactorios
en todos ellos y no se documentd ninguna de las complicaciones clasicas (infeccion,
necrosis avascular, pseudoartrosis) ligadas al cemento excepto un caso de penetracion
intraarticular sin repercusion clinica. Comparando con otros 40 pacientes que trataron
sin cementacion, observaron unos resultados clinicos mejores y una disminucion de la
estancia hospitalaria en el grupo de la cementacion. A pesar de estos resultados
prometedores del estudio de Dall Oca, en nuestro conocimiento, no se han realizado
mas estudios in vivo con este sistema, por lo que no puede ser aplicado de forma

estandarizada y precisa nuevos estudios de eficacia.

Posteriormente se desarrollaria una sistema especifico de cementacion alrededor
de la hoja espiral fenestrada, el PFNA-A (augmentacion), que permite que el cemento
introducido a través de la misma salga de forma controlada s6lo en la punta por los
orificios laterales, reduciendo el riesgo de migracion intraarticular o al foco de fractura.
El sistema es reproducible y sencillo, gracias al disefio de canulas y cemento especifico

para la realizacion de esta técnica.

Una de las preocupaciones con la hoja espiral es el efecto paraddjico de Al-
Munajjed descrito previamente. Con esa premisa, Erhart et al. (241) en 2011, realizaron
un estudio en el que demostraron que la cementacion incrementaba la resistencia tanto a
la rotacion como al posterior pull out de la hoja espiral principalmente en el hueso
osteoporotico, lo que hacia mejorar el mal comportamiento que presenta la hoja espiral
aislada cuando se produce el aflojamiento inicial. EI mismo autor en 2012 (242),
publicé un estudio evaluando la resistencia de la hoja espiral no cementada a la rotacion
y al posterior pull out y la compard con la que presentaba tras reintroducir en los
mismos especimenes otra hoja espiral y augmentacion. Reportd un incremento de la
resistencia a la rotacion y al pull out cuando se cementaba la hoja espiral previamente

extraida por lo que concluyé que la cementacion del PFNA podia ser una forma optima
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de rescate cuando no existe un dafio de la articulacion. Esto es un dato importante ya
que la forma de fracaso mediante pull out es tan frecuente como el cut out, lo que
permitiria un fécil rescate en estos casos. Sermon et al. en 2012 (365) reportaron que
pequenias cantidades de polimetilmetacrilato (3ml) en hueso osteopordtico resistian
hasta un 51% mas de cargas ciclicas hasta el cut out respecto a la hoja espiral no
cementada principalmente en el hueso osteoporotico, lo que apoya el concepto de que la
augmentacion compensa el impacto negativo que tiene la osteoporosis en la fuerza de
agarre del implante. Ademas, el mismo autor (366), analiz6 la resistencia al cut out de la
hoja espiral con o sin cementacion en las posiciones central y excéntrica 7mm,
observando un incremento de la resistencia a los ciclos de carga con el cemento de
225% en posicion central y hasta 993% cuando se colocaba en posicion excéntrica,
concluyendo que en colocaciones sub-Optimas de la hoja espiral la augmentacion podria
incrementar de forma sustancial el agarre. En el afio 2013, Fensky et al. (367)
publicaron también resultados favorables a la hoja espiral PFNA cementada (con 6ml)

en cuanto a la resistencia a la carga y fatiga.

Clasicamente, las preocupaciones respecto a la cementacion han sido la necrosis
avascular, debido a la obliteracion de los vasos cefalicos por aumento de la presion al
introducir cemento o a la necrosis térmica de los mismos, condrolisis por el efecto
térmico del cemento, migracion intraarticular del cemento con lesion articular o hacia el
foco de fractura con alteracion del proceso de consolidacion, infeccion, bloqueo del
sistema de deslizamiento que impida la compresion de la fractura o problemas con la
extraccion y rescate del fracaso de una fijacion cementada. En 2012 Fliri et al. (305)
evaluaron ex vivo la temperatura que se alcanzaba durante el proceso de polimerizacion
del cemento cuando se aplicaban 3ml y 6ml a la hoja espiral de titanio PFNA a 37°C,
reportando que ninguna temperatura permanecié mas de 9 minutos por encima de 41°C
en la interfase o alrededores, lo que evitaria la necrosis 0sea y el subsiguiente
aflojamiento del implante (368, 369). En 2014 Blankstein et al. (306) evaluaron la
presion intradsea durante el proceso de cementacion de la hoja espiral (entre 1ml y 6ml)
ya que altas presiones por encima de 47mmHg estan asociadas con NAV de la cabeza

femoral (370). Reportaron que todas las presiones se mantuvieron por debajo del limite
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normal (30mmHg) excepto una, que alcanzé 37mmHg y se normalizdé a los 30
segundos, concluyendo que no incrementa el riesgo de NAV. El riesgo de embolismo
graso y su repercusion sistémica es otra preocupacion con los sistemas de cementacion
debido al aumento de presiones durante su introduccion. Estudios en vertebroplastias
han reportado que éste no es un problema que preocupe en la literatura, ya que se han
realizado vertebroplastias multinivel de hasta 25ml sin repercusion clinica (371). La
migracion del cemento al foco de fractura y la alteracion de la consolidacion (358)
acontecia con mas frecuencia cuando se cementaba el orificio labrado por la fresa
cefalica y después se introducia el tornillo. Con el sistema de espiral fenestrada es
improbable que ocurra ya que ésta se introduce primero en su posicion definitiva y
después se realiza la cementacion controlada que so6lo saldra por las perforaciones
laterales de la punta de la espiral. Ademés la viscosidad media-alta del cemento
Traumacem V+ minimiza esta complicacion. La migracion del cemento a la articulacion
puede ocurrir si se perfora con la aguja guia para la hoja espiral, lo que ocurre con més
frecuencia cuando se cementa previamente a la introduccion del tornillo cefalico (364).
Esto puede tener un efecto deletéreo con destruccion articular aunque a menudo no tiene
repercusion clinica (364). La introduccion del cemento de forma controlada y tras la
introduccion de la hoja espiral, asi como la comprobacion previa con contraste para ver
la migracion del mismo, minimiza esta complicacion con el sistema PFNA-A®. La
destruccion de condrocitos debido a la proximidad de la cementacion no ha sido aun
testada pero, teniendo en cuenta la mayor sensibilidad de los mismos, se debe evitar la
posicidn subcondral del polimetilmetacrilato (307). Las tasas de infeccion pueden verse
incrementadas por el uso de cemento ya que aumenta el espacio para la adhesion de las
bacterias y origina necrosis tisular térmica, pero esta asociado a la excesiva cantidad del
mismo (359). La escasa cantidad de cemento (3-6ml) y la baja temperatura que alcanza
hacen que no aumenten las tasas de infeccion con el sistema PFNA-A. El bloqueo del
deslizamiento acontecia de forma sistematica en los primeros estudios de cementacion
alrededor del tornillo cefalico con el sistema DHS (359-362), convirtiéndolo en un
sistema fijo sin capacidad de deslizamiento y compresion del foco de fractura, pudiendo

favorecer la pseudoartrosis. La cementacion controlada de la punta no altera dicho
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deslizamiento. Por ultimo, los problemas derivados de la extraccion del implante o del
rescate mediante artroplastia no se han documentado con esta técnica, ya que el sistema
de extraccion permite sacar facilmente la hoja espiral cementada (366) y, ademads, la
localizacion exclusiva del cemento en un pequeilo espacio de la cabeza femoral y en
una pequena cantidad (3ml) hace que la osteotomia y colocacion de una artroplastia sea
sencilla. Por ultimo, el cemento tiene la capacidad de ser perforable, por lo que se puede
cambiar el implante y colocar otro en diferente posicion (366). En definitiva, los
estudios clinicos y de laboratorio han demostrado que el riesgo de complicaciones

derivadas de la cementacion controlada con el sistema PFNA-A4 es escaso.

Existen escasos estudios clinicos con el sistema PFNA-Augmentacion. Los
publicados han demostrado el perfil de seguridad de la cementacion pero no han
probado la eficacia comparando con la hoja espiral aislada. En el afio 2011,
Kammerlander et al. (372) publicaron un estudio multicéntrico, en el que participd el
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario Rio Hortega, de 78 pacientes
tratados con augmentacion con un seguimiento de 4 meses. El patrén de fractura fue
inestable (31A2 y 31A3) en el 74.5% y no se desarroll6 ninguna complicacién mecanica
(cut out, cut in...) ni necrosis avascular ni lisis alrededor del cemento. S6lo hubo un
caso de fractura peri-implante en el que se retir6 facilmente la hoja espiral y se colocéd
otra en la misma posicion cefélica sin complicaciones. El proceso de cementacion durd
10-15 minutos y se introdujo de media 4,2ml de polimetilmetacrilato. En el afio 2014
Kammerlander et al. (373) publicaron los resultados a 15 meses del estudio anterior, no
observando condrolisis ni necrosis avascular. Estos dos estudios han reportado los
primeros resultados del sistema de augmentacion, con datos principalmente de
seguridad pero sin valor en cuanto a la eficacia real. El ultimo estudio publicado en
habla inglesa, en nuestro conocimiento, ha sido el de Scola et al. (374) en 2014, con 10
casos de cirugia de revision tratados con PFNA-A, por aflojamiento del implante,
pseudoartrosis, fracaso de la fijacion y fractura peri-implante, reportando una
consolidacion satisfactoria de la fractura en todos los casos excepto en dos que

fallecieron previamente, sin ningtn tipo de complicaciones bioldgicas ni mecénicas.
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Por tanto, el sistema de augmentacion es una técnica prometedora ya que ha
demostrado en estudios biomecénicos la capacidad para incrementar la resistencia a las
fuerzas de rotacion. Es por ello que ha sido una de las técnicas alternativas elegidas para
la realizacion de este trabajo, intentando demostrar el comportamiento clinico cuando se
aplica a las fracturas rotacionalmente mas inestables y evaluando las potenciales

complicaciones en condiciones reales.
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5.5. Evaluacion de los resultados obtenidos en el estudio

5.5.1. Datos generales de la muestra y de las técnicas alternativas

Los datos demograficos de edad y sexo presentan una distribucion similar a
estudios epidemioldgicos publicados como el de Alvarez Nebreda et al. (19). La edad
media en nuestro trabajo fue de 85,65 afos, claramente superior a los 80 afios del
estudio de Alvarez Nebreda, pero quiza la exclusion de los menores de 65 afios haya
influido en este resultado ya que se estima que el 9.5% de las fracturas de cadera
acontecen en ese rango etario. La distribucion por sexos, 79,7% mujeres y 20,3%
hombres se asemeja al 74,3% de mujeres y 25,7% de hombres de otros estudios.
Analizando la distribucién de estas variables en el grupo PFNA aislado frente a
“técnicas antirrotaciéon” se han obtenido unos datos equiparables en ambos grupos,
siendo la edad media de 85,25 afios y 87,31 afios respectivamente, discretamente
superior en el grupo de antirrotacion y la distribucion por sexos de 78% mujeres para el

grupo PFNA aislado y 86% de mujeres para las técnicas alternativas.

La variable osteoporosis (grados 1, 2 y 3 de Singh) esta presente en el 46,5% de
los pacientes. Dentro de los diferentes subgrupos segun la técnica quirurgica empleada,
el 57,6% de los pacientes tratados con técnicas antirrotacion y el 43,8% del grupo
PFNA aislado presentaron criterios de osteoporosis, siendo estas diferencias casi
estadisticamente significativas (p = 0,056), lo que muestra el peor perfil en cuanto a la
calidad oOsea se refiere, en el grupo de técnicas alternativas que pudiera hacer
disbalancear los resultados. Hay que tener en cuenta que el indice de Singh tiene baja
reproducibilidad y poca correlacion con el DEXA (41, 42) pero la disponibilidad que
presenta hace que sea utilizado un muchos estudios. Ademas, el DEXA tampoco sirve
como medida util de osteoporosis ya que tiene un escaso valor predictivo positivo (se
estima que el 5% de las mujeres mayores de 50 anos padecen osteoporosis pero solo el

20% de ellas sufriran alguna fractura) y una baja sensibilidad (ya que mas del 95% del
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total de fracturas por fragilidad y del 50% de fracturas de cadera aparecen en mujeres
sin criterios densitométricos de osteoporosis) (43, 44). Esto hace que, en el momento
actual, no podamos cuantificar de forma definitoria la osteoporosis con ningiin método,

por lo que seguimos utilizando el mas sencillo y accesible.

5.5.2. Evaluacion de las complicaciones mecanicos y no mecanicas

Las “complicaciones mecanicas generales” estuvieron ausentes en el 73,1%,
fueron menores en el 18,3% y mayores en el 8,6%. Estos resultados se ven
influenciados por los tipos de fracturas incluidas en el estudio que, aunque a priori
debieran ser mas favorables a unos resultados Optimos al no estar incluidas las
clasicamente mas inestables 31A3, ya se ha documentado que las més problematicas
cuando aplicamos clavos modernos son actualmente las basicervicales (253, 349). De
esta manera, el 8,6% de complicaciones mecéanicas mayores (9,7% en las basicervicales
clasicas y 8,4% en las equivalentes) de este estudio se aproxima al 9% de cut out
documentado por Bojan et al. (253) para las fracturas basicervicales tratadas con clavo
Gamma. Sin embargo, analizando exclusivamente la complicacion mecanica cut out
primario encontramos unas tasas de 1,3% (0,6% para las clasicas y 0,6% para las
equivalentes), siendo claramente inferior al estudio de Bojan et al. y asemejandose mas
al 1% documentado por Aguado-Maestro et al. (349) con la hoja espiral PFNA. Bojan
incluy¢ algln caso de penetracion en el eje axial al que denomind cut out central que en
realidad pudiera ser cut through, lo que podria modificar aunque discretamente sus
resultados. Otro estudio mencionado previamente en el que se empleod el clavo PFNA
para el tratamiento de las fracturas basicervicales, el de Hu et al. (143), mostrd nulas
complicaciones mecanicas, aunque el valor es relativo debido al escaso tamaio muestral
(32 casos) y a la mezcla de diferentes patrones de fractura, ya que etiquetd a algunas

fracturas pertrocantéreas 31A1 como basicervicales.
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Con los datos obtenidos en este estudio y lo publicado en otros mencionados
previamente, se puede postular que a priori el comportamiento clinico de la hoja espiral
es superior al tornillo cefalico en las fracturas basicervicales clasicas de cadera.
Ademas, la tasa equiparable obtenida de complicaciones mayores en las basicervicales
equivalentes frente a las clasicas (8,4% frente a 9,7%) y de cut out (0,6% ambas)
confirmarian la teoria de Massoud de que presentan un comportamiento biomecanico

similar.

No soélo los subtipos de fractura incluidos en el estudio determinan el nimero
global de complicaciones, sino que existen otros factores como la definicion precisa de
dichas complicaciones (ya que hemos incluido todas las descritas en la literatura, tanto
el back out como la migracion dentro de la cabeza como la consolidacién en varo que, a
menudo, no se tienen en cuenta) y la caracterizacion de las mismas dentro de la dificil
frontera que las subdivide en “mecanicas”, “técnicas” y “bioldgicas”. Esto hace que el

numero total sea superior a otros estudios publicados con la hoja espiral PFNA

(145-154).

Dentro de las complicaciones mecanicas globales se han evaluado los diferentes
subgrupos. Centrandonos en las “mayores” que son las mas problematicas y
devastadoras, las mas frecuentes han sido la rotacion de la cabeza femoral y migracion
de la espiral dentro de la cabeza (9 casos, que suponen el 34% de las complicaciones
mayores y el 3% del total de fracturas), que corresponden a las fases 1 y 2 de Lenich et
al. (221). La incidencia de esta complicacion no puede ser comparada con otros estudios
ya que no ha sido incluida previamente, salvo en contadas ocasiones y Unicamente
haciendo alusion a la migracion superior del tornillo dentro de la cabeza femoral (fase
2) sin diferenciar de la rotacion de ésta (fase 1) que acontece previamente (166, 179).
En el estudio de Barra et al. (179) se document6 una incidencia del 1,2% de migracion
superior de la hoja espiral (fase 2), cifra que no dista del 1,6% (5 casos) de fase 2
obtenidos en nuestro estudio si excluimos la rotacion de la cabeza femoral (1,4%, 4
casos). Barra en 2001, consider6 este fendmeno como “complicaciones radiologicas”

sin repercusion clinica, aunque las nuevas teorias basadas en los modelos biomecanicos
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multiaxiales han demostrado que en realidad son las fases iniciales de complicaciones
mecanicas mas graves como el cut out, pull out, cut in... por lo que deben tenerse muy
en cuenta y considerarse dentro del amplio espectro de complicaciones mecanicas
mayores secundarias al “aflojamiento de la hoja espiral” que ocurre tras la rotura del
sistema trabecular alrededor del anclaje cefalico. Esto es importante porque en el
momento actual, una vez que aparecen los estadios iniciales, no podemos predecir cual
sera la evolucion de la osteosintesis. Puede ocurrir que la rotacion de la cabeza femoral
haga que aumente la superficie de contacto entre fragmentos y de lugar a una
“estabilizacion secundaria” o puede que continten las fuerzas rotacionales y cefélicas
que actian sobre el implante y den lugar a la fase 3 de Lenich con el consiguiente
colapso en varo y fracaso de la osteosintesis. Este final es el que acontece con mas
frecuencia, por lo que esperar a la estabilizacion secundaria no es una situacion
recomendable ya que es impredecible y, si progresa, la reintervencion es infinitamente
mas compleja. Unicamente en pacientes no deambulantes o con muy mal estado general
el tratamiento conservador seria una opcion valida. En nuestra serie, practicamente
todos los casos de cut out, cut in, pull out y fractura subcapital tras movilizacion de la
hoja espiral fueron precedidos de las fases de Lenich, algunas de las cuales no fueron
visibles simplemente porque entre dos revisiones radiograficas progresaron con mas
rapidez, pasando tipicamente de la fase 1 en la revision al mes a la fase 3 en la revision
a los 2-3 meses. Esta rapida progresion una vez que se inicia el aflojamiento de la
espiral y rota la cabeza femoral confirmaria in vivo el “efecto paradodjico” descrito por
Al-Munajjed et al. (295) para las hojas espirales, las cuales soportan muy bien las
fuerzas torsionales iniciales, pero una vez acontecida la primera fase producen una
rdapida osteolisis de la cabeza femoral y migracion del implante. Los estudios
biomecanicos de Lenich et al. (280) justificarian esta situacion por la posicion
excéntrica (respecto a la posicion ideal centro-centro) que adopta la espiral cefélica una
vez aflojada, de forma que, cuanto mas migre y se aleje del centro de rotacion
fisiologico, mayores fuerzas torsionales actuaran sobre el implante, lo que daré lugar a
la fase final de colapso de la fractura y salida de la hoja espiral. Dentro de los 9 casos

recogidos como estadios 1 y 2 de Lenich, solo en 4 (44%) podemos asegurar que
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finalizaron de forma satisfactoria (consolidacion de la fractura con seguimiento a dos
anos) ya que un caso se reintervino de forma precoz a las 8 semanas antes de que
siguiera progresando, un caso dio lugar a necrosis avascular 16 meses mas tarde y
preciso artroplastia parcial y en tres casos acontecio el exifus a los 6-7 meses, tiempo
durante el cual se fueron aconteciendo de forma progresiva los dos primeros estadios de
Lenich, no pudiendo determinar si finalmente consolidaria la fractura o progresaria a la

fase 3.

La segunda complicacion mayor por orden de frecuencia ha sido la fractura distal,
que ha acontecido en 5 casos (19% de las complicaciones mayores y 1,7% respecto al
total de fracturas). Estas tasas son incluso inferiores a las reportadas previamente para
los clavos de tercera generacion que se estiman en el 3% y en el caso del PFNA, entre el
1% y el 7% (149, 150, 154). Estos datos confirman que el mejor disefio y técnica
quirargica han hecho que esta desventaja inicial de los clavos respecto a las placas haya
desaparecido. Sin embargo, cabe destacar que en el 80% (4/5) de los casos en los que se
produjo una fractura distal la longitud del clavo fue de 240mm a pesar de que dicho
tamafio s6lo constituy6 el 10,6% de los implantes de la muestra. Por tanto, a pesar de
que esta tercera generacion de clavos no presentan el clasico “apoyo en tres puntos” y
que el disefio de la punta del mismo es “flexible”, las fuerzas a las que se ve sometido
siguen generando una sobrecarga (pico de estrés) sobre el hueso proximo, el cual es
mayor cuanto mayor es la longitud. Otros factores, como el tipo de fractura, no fueron
determinantes ya que todas fueron 31A2.3 (3/5) y 31A2.2 (2/5). El momento de la
fractura fue a los dos meses (2/5), por lo que se especula un fallo intraoperatorio, y tras
la consolidacién de la fractura (3/5) debido a una nueva caida, que transmite la carga al

punto de mayor estrés en la transicion clavo-hueso.

La siguiente complicacion mayor, ya explicada previamente, ha sido el cut out,
constituyendo el 15% (4 casos) de las complicaciones mayores y el 1,3% del total de las
fracturas basicervicales y relacionadas, repartidas en 0,6% para cada una. Estas tasas
podrian ser ain mayores si hubiéramos dejado evolucionar un caso en fase 2 de Lenich

o si hubiéramos analizado de forma conjunta cut out, pull out, fractura del cuello
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secundaria a movilizacion y cut in que, al fin y al cabo, se postula que tienen un mismo
inicio con diferentes desenlaces. Las tasas reportadas con el sistema PFNA en diferentes
estudios se encuentran alrededor del 2-3% (0,9-6%) (145-154), discretamente menores
que con el tornilllo cefalico que presenta el 2.3%-8.2% (127, 175, 179, 215) y

claramente inferiores al 5-16% del tornillo placa deslizante DHS (207).

La cuarta complicacion fue el cut through o migracion axial de la espiral sin
colapso en varo de la fractura, que constituye el 11,5% (3 casos) de las complicaciones
mayores y el 1% del total de la muestra. Este es un fendémeno que presenta
caracteristicas diferenciales a otras complicaciones ya que simplemente la hoja espiral
penetra en sentido axial pero no se acompafia de las fases de Lenich, lo que hace que
esta forma de migracion sea mas estable debido a que sigue el sentido de los haces
trabeculares principales y no se aleja del eje cefalico fisiologico (221). En nuestro
estudio ocurrid entre 1 y 5 meses y precisé recambio de clavo y reposicionamiento de la
hoja espiral en otro cuadrante, con consolidacion de la fractura. Quiza este fendmeno se
deba al fallo del sistema de deslizamiento que hace que, si la fractura necesita
compresion, esta se realice mediante la penetracion progresiva de la espiral cefalica.
Esta es una complicacion infradiagnosticada, a menudo confundida con cut out o cut in
y que se ha incrementado desde la aparicion de las hojas espirales con tasas entre el
2.1% (154) y el 6.3% (151), lo que ha hecho que diversos estudios ya la mencionen de
forma independiente y que incluso se haya propuesto un limite inferior para el TAD que
evite su aparicion: > 15mm (239) 6 > 20mm (154, 240). En nuestro estudio el TAD
medio de los pacientes que desarrollaron cut through fue de 20,63mm (de 17,53mm a
23,88mm) por no lo que no se correlaciona claramente con los valores descritos de <
15-20mm. El TAD global medio fue de 20,59mm, la mediana de 19,56mm y la moda de
17,58mm, lo que muestra que la hoja espiral habitualmente fue colocada en posicion
muy subcondral sin incremento importante de las tasas de cut through. Esto hace
cuestionar la necesidad de ese limite inferior de TAD para las hojas espirales. La menor
superficie de contacto al hueso en el eje axial de las hojas espirales (75mm?) respecto al

tornillo cefalico (300mm?) podria explicar el incremento de las tasas con las hojas
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espirales (233) pero de momento no se pueden demostrar unos valores adecuados para

prevenir dicha complicacion.

En quinto lugar se encuentra el pull out, con 2 casos constituye el 7,7% de las
complicaciones mayores y el 0,66% del total de fracturas. Como ya se ha mencionado,
es especifico de los sistemas de deslizamiento libre como el PFNA, en el cual se ha
documentado hasta un 5.1% en algin estudio (219). Comienza al igual que el cut out
por la rotura del sistema trabecular alrededor del implante y conlleva el desacople
completo del sistema, pero tiene la ventaja de no producir mucho dafio en la cabeza
femoral, lo que hace que la reintervencion sea mas sencilla mediante la recolocacion de
la hoja espiral e incremento de agarre a la cabeza femoral mediante augmentacion

(242).

En ultimo lugar, con un caso cada uno (3,8% de las complicaciones mecéanicas
mayores y 0,33% del total) se han reportado en este estudio el fenémeno cut in, fractura

subcapital tras aflojamiento de la espiral y pseudoartrosis.

En el caso del cut in, se desarrolld en el primer mes y se caracterizd por la
penetracion intraarticular hasta la pelvis, colapso en varo de la fractura y migracion de
la hoja respecto al clavo (efecto succion). Esto ltimo lo diferencia claramente del cut
through, que nunca penetra la hoja espiral hacia dentro respecto al clavo, lo que
indicaria que la patomecanica es completamente diferente. Dentro de los factores de
riesgo descritos en la bibliografia, en nuestro caso sdlo destacan la posicién centro-
inferior con aumento del TAD, el déficit de restablecimiento del soporte medial estable
(238), la distraccion del foco y la carga axial en varo (229, 238). La paciente era no
deambulante, por lo que la carga precoz no fue un condicionante pero si la osteoporosis
severa. El mal estado general y funcional de la paciente hizo que se realizara
tratamiento conservador con exifus a los dos meses. La patomecanica no esta aclarada y
se especula si es una variante de aflojamiento de la espiral cefalica siguiendo el patron
de Lenich o una sobrecarga de las fuerzas de “apalancamiento” o “campaneo” (foggling

para los anglosajones) que hagan que la espiral penetre de forma brusca hacia dentro. Es
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dificil sacar conclusion alguna con un Unico caso de este estudio, pero lo que si esta

claro es que es una complicacion infrecuente.

El caso de fractura subcapital acontecié como consecuencia del aflojamiento de la
espiral siguiendo las fases 1 y 2 de Lenich pero que, al llegar a la tercera, la migracion
lateral y superior de la hoja espiral hizo que al salir a nivel del cuello generara un estrés
adicional originando la fractura a los 8 meses. No se debi6 a ningiin traumatismo sobre
la cadera y se resolvio con la implantacion de una artroplastia parcial cementada. Llama
la atencion que los signos de aflojamiento no fueron tan marcados e incluso la fractura
parecia aparentemente consolidada tras 6 meses, lo que puede tener una etiologia doble:
mecéanica y bioldgica por pseudoartrosis e indicaria que el seguimiento de estas
fracturas, una vez que se aprecie cualquier signo de aflojamiento de Lenich, deban
seguirse durante al menos un afio. Esto justificaria que los casos descritos previamente
incluidos en los estadios 1 y 2 Lenich y que fallecieron a los 6-7 meses no puedan ser

considerados de forma definitoria como consolidacion de la fractura.

El caso de pseudoartrosis (0,33%) fue confirmado como ausencia completa de
callo 6seo en TC a los 5 meses en un paciente que presentaba dolor severo de
caracteristicas mecanicas. El paciente habia padecido cut out tardio anos antes en la
cadera contralateral, lo que indica que posiblemente la etiologia fuera biologica a pesar
de que no se documentd hiperparatiroidismo ni otros trastornos endocrinos. El
tratamiento mediante reenclavado y augmentacion en este caso no fue eficaz, dando
lugar retardo de consolidacién y cut out tardio que se resolvido finalmente con
artroplastia total de cadera. El problema bioldgico en los pacientes que presentan cut out
tardio debe tenerse en cuenta (253), aunque es dificil precisar si una complicacién que
acontece entre los 6-12 meses se debe a un problema estrictamente bioldgico o a un
problema mecanico instaurado de forma progresiva que hace que al final fracase la
ostesintesis. Nuestra incidencia de esta complicacion es menor que la de otros estudios

publicados, que se encuentra alrededor del 2% (60, 107, 302).
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Las complicaciones incluidas como “menores” son aquellas que pueden originar
un déficit anatomico o funcional pero habitualmente no originan reintervencion. Muy
pocas veces han sido documentadas en los articulos, por lo que la incidencia real es

desconocida.

La complicacion menor més frecuente fue el back out de la espiral cefélica, con
29 casos supone el 52,7% de las complicaciones menores y el 9,6% del total de
fracturas. Definido como “la migracion lateral de la hoja espiral sin pérdida del anclaje
cefalico”, forma parte del sistema de deslizamiento que presentan los métodos de
osteosintesis actuales pero, que se ve incrementado con los sistemas de deslizamiento
libre como el PFNA. Documentado de forma precisa unicamente en el articulo de
Landevoisin et al. (150), con una incidencia del 15,7% del total de fracturas de los
cuales casi uno de cada tres presentaron dolor por roce con la fascia lata y uno de cada
diez preciso retirada de la hoja espiral. Este autor no precis6 el porcentaje o cantidad de
salida de la hoja espiral que considerod back out, pero nosotros lo hemos establecido de
forma arbitraria en 10mm, resultado de la diferencia entre la radiografia postoperatoria
y tras la consolidacion. Este limite de 10mm hace que la salida de la espiral, no sélo
pueda originar roce con la fascia lata, que hemos considerado en otro apartado, sino que
de lugar a deformidad en varo y acortamiento, asi como un ascenso relativo del
trocanter mayor respecto al centro de rotacion de la cabeza femoral, el denominado
efecto Voss, muy documentado en las artroplastias y que da lugar a cojera y marcha en
Trendelemburg. Por tanto, hemos relacionado el back out con el acortamiento y la
subsiguiente funcionalidad, méas que con el roce con la fascia lata. Posteriormente se
describe con mas detalle el andlisis del back out y su posible relacion con la
funcionalidad y tipo de fractura. En cuanto a la relacion con el dolor en la fascia lata,
unicamente en dos casos se asocié a una salida de la hoja espiral mayor de 10mm, lo
que supone que solo un 7% del fenémeno back out dio lugar a sintomas en la cara
lateral del muslo. Esto dista del 33% documentado por Landevoisin, debido a que los
criterios de definicion de back out han sido diferentes y que posiblemente haya
pacientes en los que no se ha registrado en la historia clinica de forma precisa en

nuestro estudio retrospectivo.

203



El roce sintomatico con la fascia lata documentado en 13 pacientes (23,6% de las
complicaciones menores y 4,3% del total de fracturas) se relaciond con back out (salida
> 10mm) unicamente en dos casos (15,4%). La media de salida de salida de la hoja
espiral en los pacientes que presentaron roce sintomdtico fue de 5,9mm (0,41-11,72).
Por tanto, la mayoria de los pacientes que refieren dolor en la fascia lata no presentan
una importante salida de la hoja espiral, aunque este dato podria estar sesgado al no
estar recogidos todos los casos de roce sintomatico en la historia clinica de este estudio.
Sin embargo, nuestras cifras de esta complicacion coinciden con el 4,9% documentado
por Landevoisin. Ademas, el tratamiento fue conservador (analgésicos +/- infiltraciones
corticoanestésicas) en todos los pacientes excepto 2 (15,38% del total de roce
sintomatico) que precisaron retirada del clavo, dato similar al 12,5% documentado por

Landevoisin.

La consolidacion en varo en 12 pacientes (21,8% de las complicaciones menores y
3,99% del total) fue definida como un angulo cervico diafisario menor a 120° tras la
consolidacion sin signos de aflojamiento del implante con o sin back out.
Combinandolo con la variacion de la funcionalidad, solo el 50% de los pacientes con
deformidad en varo recuperaron la funcionalidad previa, dato que coincide con los datos
genéricos de pérdida de funcionalidad global tras la fractura de cadera documentado en
otros estudios (31). Estos datos sugieren que el varo (dngulo <120°) tras la
consolidaciéon podria no ser un determinante en la funcionalidad aunque esta etiologia

es multifactorial y no puede ser atribuido a un Unico factor anatdmico.

La ultima complicacion menor fue un caso de migracion medial, similar a cut
through pero que fue autolimitado y la fractura consolidé antes de penetrar la hoja
espiral en la articulacion. En este caso se aprecia un deslizamiento inicial de la hoja
espiral el cual, posteriormente se detiene y comienza a penetrar la hoja hacia la cabeza
(pero sin efecto succion) debido a que la fractura necesitaba mas compresion. Esto

apoyaria la tesis del bloqueo del deslizamiento como generador de cut through.

Las “complicaciones asociadas a las nuevas técnicas de bloqueo de la rotacion”

fueron sélo 3 (5% del total de pacientes tratados con sistemas de antirrotacion y casi el
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1% del total de fracturas incluidas en el estudio). Un caso de gran cantidad de cemento
subcondral, aunque sin repercusion clinica a un afio de seguimiento a pesar de que las
diferentes propiedades biomecanicas del polimetilmetacrilato pueden danar los
condrocitos por su excesiva proximidad. Un caso de penetracion intraarticular de
cemento sin repercusion clinica a dos afos de seguimiento. La escasa cuantia y la
posicidon en una zona de “no carga” pudieran ser los responsables de la ausencia de
sintomatologia. Esta incidencia del 3,5% (1 de 28 pacientes cementados) supera al 2,5%
documentado por Dall’Oca et al. (364) en su estudio con cementacion previa a la
introduccion de la hoja espiral no fenestrada. Esto sugiere que la introduccion de la hoja
espiral y cemento a través de ella con el sistema PFNA podria no reducir, contrario a lo
que se pensaba, la posibilidad de penetracion de cemento en la articulacion respecto a
otros sistemas mas arcaicos de cementacion. Existen otros factores, como la penetracion
articular inadvertida con aguja guia o grado de osteoporosis que podrian ser mas
determinantes que la espiral fenestrada. Sin embargo, los datos se basan en un pequeio
tamafio muestral para poder sacar conclusiones. Por ultimo, un caso relacionado con la
penetracion intraarticular de un tornillo antirrotatorio (3,2% del total de tornillos y 0,3%
del total de fracturas) que precisé la retirada del mismo por dolor persistente sin causa
conocida y que, sin embargo, tras la reintervencion persistié la sintomatologia, por lo

que se duda de que fuera el responsable.

Otras complicaciones asociadas hipotéticamente a la augmentacion, como la
necrosis avascular de la cadera (por necrosis térmica o aumento de la presion intradsea
al introducir el cemento), artrosis acelerada (por el diferente coeficiente de elasticidad
del cemento), la pseudoartrosis (por migracion al foco de fractura) o infeccion, no han
sido documentadas en este estudio, lo que coincide con los datos de seguridad
reportados por Kammerlander et al. (372, 373). Esto puede deberse, entre otras cosas, a
que el volumen medio inyectado de cemento fue de 3,5ml y en ningln caso se

sobrepasaron los 6ml que aconsejan los estudios (305).

Otras complicaciones asociadas a los tornillos canulados antirrotatorios, como la

malposicion de los mismos mediante la mal-alineacion (> 10°) con la hoja espiral que
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pudiera dificultar el deslizamiento (88), la migracion lateral sintomética, necrosis
avascular por la posicion posterosuperior que dafie los vasos nutricios (99) o condrolisis
no han sido documentadas, por lo que se puede concluir que es una técnica segura. La
alineacion media del tornillo respecto a la espiral fue de 2,44° en la proyeccion AP y de
3,06° en la proyeccion axial, no superando en ningun caso los 10°. Ademas, como ya se
ha explicado, la presencia de un doble tornillo integrado en el clavo dio lugar a la
aparicion del efecto Z, algo que no ha ocurrido en ningun caso con los tornillos
canulados por fuera del clavo, lo que demuestra que actiian casi exclusivamente como
pin antirrotatorio y no como soporte de cargas axiales a pesar de estar localizados a
menudo en posiciones superiores (38,7%) y sobrepasar los limites de longitud (longitud
media 87,85mm y moda 90mm) que se debian evitar para el pin antirrotatorio cuando se

utilizaba un clavo integrado con doble tornillo (218).

Por ultimo, 6 casos (casi un 2%) de “complicaciones generales no mecéanicas con
PFNA aislado” fueron documentadas en nuestro estudio: 3 casos de sangrado persistente
que se resolvid mediante arteriografia y embolizacion, que no se relacionaron con
ningln patrén fracturario pero que en dos casos el punto de sangrado se localizo a nivel
del tornillo distal, lo que muestra que este paso es trascendental y se debe realizar de
forma meticulosa (180, 181). Dos casos de infeccion, una superficial tratada con
antibidticos y una profunda que preciso retirada de material y Girdlestone, y un caso de
necrosis avascular, la cual se desarrollo de forma bilateral, por lo que el factor fractura 'y

enclavado no ha sido determinante en el desarrollo de la misma.

5.5.3. Relacion de las complicaciones mecanicas con factores de riesgo

Como ya se ha explicado existen unos factores sobre los que podemos incidir los
traumatologos y otros que son inherentes al paciente o la fractura, y sobre los que no

podemos actuar.
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5.5.3.1. Factores “dependientes” del traumatologo

Clésicamente, desde el articulo de 1995 de Baumgaertner et al. (165), el TAD
ha sido considerado como uno de los factores mas importantes en el desarrollo de
complicaciones mecanicas, estableciéndose en 25mm el limite superior aceptable y
sin un limite inferior claramente documentado. La diferencia de valores medios
encontrados en nuestro estudio (figura 60), entre pacientes con o sin complicaciones
mecanicas mayores ha sido de s6lo 2mm, siendo de 20,16mm, IC 95% (19,49-20,83)
y rango (9,50-38,31) para los no complicados y de 22,62mm, IC 95% (20,21-25,03)
y rango (9,73-33,58) para los complicados, con un valor de p = 0.05. Esto contrasta
con los resultados documentados por Baumgaertner, con una media de 24mm para

los no complicados y 38mm para los que desarrollaron cut out.

La agrupacion en dos subgrupos en funcion del valor clasico de 25mm mostro,
con unos valores estadisticamente significativos (p < 0,05), que cuando cumplia este
criterio las complicaciones mayores descendian un 10,3% (del 16,9% al 6,6%) pero
no desaparecian por completo, algo que contrasta con lo publicado por
Baumgaertner. Esto hace suponer que aunque el TAD es un valor determinante en
gran medida para el desarrollo de complicaciones mecanicas, no es el unico,
haciendo que otros cobren importancia como la reduccion de la fractura, la
osteoporosis, la rotura del sistema trabecular o el tipo de anclaje cefalico. Este ultimo
podria tener una influencia determinante ya que, tanto en el estudio inicial
Baumgaertner et al. (165) como en el de Geller et al. (256) que avalan el limite de
25mm, se han evaluado uUnicamente los tornillos cefalicos, sistemas que han sido
superados por las hojas espirales en diversos estudios biomecanicos. De esta manera,
Nikoloski et al. (154) han postulado que se deberian modificar los limites del TAD en
el caso de las hojas espirales, siendo el superior de hasta 30mm gracias al diferente
comportamiento mecanico que presentan. Analizando los valores limite de nuestro
estudio, de 9,50mm a 38,31mm para los no complicados y de 9,73mm a 33,58mm
para los complicados, vemos que la presencia de valores de TAD mayores a 25mm e

incluso a 30mm no conllevan de forma sistematica al desarrollo de cut out y, sobre
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todo, que valores inferiores a 25mm e incluso a 10mm en algiin caso no excluyen la

posibilidad de desarrollar esta complicacion.
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Figura 60. Valor de TAD medio y limites en pacientes que no tuvieron complicaciones mecanicas frente a

los que las tuvieron segun los datos de Baumgaertner y Escudero.

Ademas del analisis del TAD total (suma de los valores en las proyecciones AP
y axial) se han evaluado de forma diferenciada los datos referentes al TAD en AP y
TAD en la proyeccion axial, obteniendo unos resultados similares en cuanto a la
media en AP (alrededor de 10mm) pero una variaciéon de 2mm en la proyeccion
axial, con una confianza del 95% de que el verdadero valor en las no complicadas se
encuentra entre 10,096 y 10,889mm y en las complicadas entre 10,965 y 13,659mm;
y con un valor de p = 0,05. Estos resultados obtenidos muestran que la media de
TAD total fue de alrededor de 2mm mayor en los pacientes que tuvieron
complicaciones mecanicas mayores a costa del valor obtenido en la proyeccion axial,

lo que determina que en nuestro estudio ésta ha sido la proyeccion fundamental. Por
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tanto, de nuevo hacemos hincapié en la necesidad de la colocacion precisa de la hoja
espiral principalmente en la proyeccion axial, ain mas importante que en la AP, que
es la que continta siendo controvertida como veremos mas adelante pero no ha sido

tan determinante en nuestro estudio.

El valor umbral de TAD de 25mm se basa en los resultados obtenidos por
Baumgaertner como hemos explicado, pero no constituye un dogma y estd siendo
cuestionado con los nuevos estudios e implantes. Diversos autores han propuesto
valores menores, estableciendo en 20mm e incluso 15mm el TAD 6ptimo cuando se
utiliza un tornillo cefilico e incluso, valores mayores de hasta 30mm cuando
utilizamos una hoja espiral. Sin embargo, dado que no existe un valor que excluya la
posibilidad del desarrollo de complicaciones mecéanicas ni tampoco un valor que
haga que se desarrollen de forma sistematica, se ha calculado mediante la curva COR
el valor umbral que presenta mejor sensibilidad y especificidad. El estudio de Bruijn
et al. (375) en 2012, reportd que el valor umbral 6ptimo de su curva COR era de
19,9mm, ya que presentaba una sensibilidad del 87,5% y especificidad del 44,7%,
con un area bajo la curva de 0,67. En contraste, el valor de 25mm presentaba una
sensibilidad y especificidad de 50% y 71,4% respectivamente, por lo que concluyo
que era menos apropiado, ya que reducia los falsos positivos pero a costa de
incrementar los falsos negativos. En nuestro estudio, el valor que mejor equilibrio ha
presentado es 17,99mm, con una sensibilidad de 80,8% y una especificidad de
34,5%, siendo el area bajo la curva de 0,62. Los valores de 19,02mm y 25mm
mejorarian la especificidad (46,5% y 82,2% respectivamente) a costa de reducir de
forma importante la sensibilidad (73,1% y 38,5% respectivamente), lo que hace que
estos valores limite presenten una mayor tasa de falsos negativos, algo que debemos
evitar. El objetivo es encontrar un valor de TAD oOptimo y equilibrado, el cual
debemos intentar alcanzar durante la cirugia, en el que la posibilidad de fallo del
implante se encuentre claramente reducida. El valor obtenido de < 18mm es el més
idéneo en nuestro estudio (frente a 25mm, valores entre paréntesis), en las fracturas
basicervicales y equivalentes de Massoud, cuyo porcentaje de sensibilidad es de

80,8% (frente a 38,5%), especificidad de 34,5% (frente a 82,2%), Falsos Positivos
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(FP) de 65,45% (frente a 17,8%), Falsos Negativos (FN) 19,2% (frente a 61,5%)),
Valor Predictivo Positivo (VPP) de 10,44% (frente a 16,9%) y Valor Predictivo
Negativo de 95% (frente a 93,4%). El intento de alcanzar unos valores de TAD
durante la cirugia menores de 18mm hara que la posibilidad de fracaso del implante
se vea claramente reducida (FN 19,2%); al contrario que si nos conformamos con el
valor clasico de 25mm (FN 61,5%), ya que en el intervalo entre 18mm y 25mm
encontrariamos el 42,3% de pacientes que sufrirdn una complicacion mecanica a

pesar de haber dado por valido su valor de TAD.

El siguiente factor analizado ha sido la reduccion de la fractura, determinante
para la mayoria de los autores (165, 239, 245, 259-261, 264-267). Siguiendo los
criterios de Baumgaetner-Fogagnolo (257, 258), encontramos que cuando la
reduccion fue oOptima sélo el 6,7% desarrollaron complicaciones mayores,
incrementandose hasta el 14,7% si era aceptable y 11,1% si era pobre, no observando
un incremento progresivo a medida que empeora la reduccion pero si una diferencia
clara de 7,6% en las tasas de complicaciones mayores entre los subgrupos con
Optima y no Optima (aceptable y pobre) reduccion. Nuestros resultados no fueron
estadisticamente significativos (p = 0,102), algo que coincide con lo reportado por
Bojan et al. (253), pero si existe una tendencia a un mal resultado en reducciones no

Optimas.

La influencia de la reduccién de la fractura en las complicaciones menores no
estd tan clara, no apreciandose diferencias entre una Optima y aceptable reduccion
(17% en ambas) pero si cuando la reduccion fue pobre, en donde se multiplicod por
dos hasta el 33%. Es probable que en la naturaleza de las complicaciones menores
influyan mas otros factores como la osteoporosis o el tipo y conminucion de la
fractura, que den lugar a un mayor colapso en varo y back out, que la propia

reduccion obtenida.

La posicion del implante en los 9 cuadrantes descritos por Cleveland y
Bosworth ha sido un factor determinante y controvertido durante afios. Las

posiciones posteriores en la proyeccion axial, defendidas en los anos 70 (107, 274)
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en un intento de colocar el tornillo cefalico en la posicion lo més alejada posible del
area antero-superior, que es por donde se produce la salida, estan claramente
denostadas. Todavia existe controversia entre la posicion central (165, 253, 256, 261,
263, 266, 267, 278-280) o inferior (127, 245, 264, 265, 275, 276) en la proyeccion
AP. Nosotros proferimos la posicion central basados en los estudios con modelos
uniaxiales de Lenich, que demuestran que las fuerzas torsionales son menores, en los
multiaxiales que reproducen mas fielmente las fuerzas que acontecen y en los
diversos estudios clinicos que han demostrado un 6ptimo comportamiento. Por tanto,
la posicion mas repetida ha sido la centro-centro (186/301) pero s6lo ha presentado
un 5,4% de complicaciones mayores frente a otras como la centro-anterior (13,3% de
complicaciones), centro-posterior (26,7% de complicaciones), centro-inferior
(14,3%) y centro-posterior (20%). Otras posiciones favorables han sido la posicion
centro-superior, con solo un 3,7% de complicaciones mayores y la antero-inferior,
con 0% de complicaciones aunque s6lo en 6 pacientes se colocd en esta Ultima. Los
resultados fueron estadisticamente significativos (p < 0.05). De forma global, las
posiciones centrales en la proyeccion axial en nuestro trabajo tuvieron menor numero
de complicaciones mayores respecto a las no centrales, algo que coincide en todos
los estudios excepto en los de Kyle et al. y Laskin et al. (107, 274), que defendian las
posiciones posteriores y el de Barra et al. (376), que reporto la antero-inferior como

la 6ptima.

Analizando por subgrupos se obtuvo que la posicioén centro-centro era superior
al sumatorio del resto (5,4% frente a 13,9% de complicaciones mayores) de forma
estadisticamente significativa (p < 0,05) y, al contrario, la posiciéon centro-inferior
obtuvo peores resultados que la suma del resto de posiciones (14,3% frente al 8,1%),
siendo esto ultimo no significativo. Por tanto, la evaluacion de valores
independientes en cada posicion y el andlisis en subgrupos han demostrado en
nuestro estudio que la posicion idonea para evitar complicaciones mecanicas es la
centro-centro, siendo claramente superior a la centro-inferior. Sin embargo, el
tamafio muestral de la posicidn centro-inferior fue relativamente pequefio (28

pacientes), haciendo que esta afirmacion no pueda aseverarse con rotundidad.
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Ademas de lo anterior, llama la atencion que la posicidon centro-superior haya
tenido escasas complicaciones mecanicas mayores, solo el 3,7% de los 27 pacientes
en los que se coloco en dicha posicion. Las posiciones superiores han sido reportadas
por distintos autores como problemadticas, especificamente la anterosuperior (245,
376, 377) y posterosuperior (265) o de forma genérica las “posiciones altas” (107,
261, 263, 264, 266, 267, 276). La diferencia entre los datos publicados y lo obtenido
en nuestro estudio puede deberse a la utilizacion de la hoja espiral cefalica y a la
mayor densidad mineral 6sea, fuerza y rigidez de la cabeza femoral en posiciones
superiores que pueda hacer compensar la situacion a pesar de ser la zona de

migracion habitual del tornillo cefalico (281).

Las complicaciones menores relacionadas con los cuadrantes de Cleveland y
Bosworth no han presentado un cuadrante claramente definido, lo que hace pensar

que los factores para el desarrollo de las mismas son completamente diferentes.

Atribuir a un so6lo factor el desarrollo de una complicacién mecanica mayor es
una tarea complicada, ya que a menudo es la suma de varios lo que favorece en
ultima instancia que se produzca esta situacion. Bojan et al. (253) ya establecieron
que la suma de los tres factores fundamentales en su estudio (fractura basicervical o
compleja A3 / tornillo en posiciéon no centrada / reducciébn no anatdémica) era
determinante en el incremento de las tasas de complicaciones mecénicas y que todos
los casos de cut out cumplian al menos uno de los factores. Sin embargo, no
consideraron el TAD por tener dificultades para medirlo en su estudio retrospectivo.
Nosotros hemos analizado la relacion que existe al ir sumandose los tres factores
determinantes y dependientes del cirujano: la reduccion de la fractura, el TAD y la
posicion de los cuadrantes de Cleveland. Es evidente que el tipo de fractura puede
influir pero los criterios de inclusion ya limitan este factor y, ademads, se analiza
especificamente en un apartado diferente. Centrandonos en las complicaciones
mayores exclusivamente, se observa que a medida que se va incrementando el
nimero de factores de riesgo, la tasa de complicaciones aumenta de forma cuasi-

exponencial llegando hasta el 26,3% (1 de cada 4 pacientes) de posibilidades de
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desarrollar una complicacion mecanica mayor cuando cumplen 3 factores de riesgo,
siendo estos resultados estadisticamente significativos (p < 0,05). De forma inversa,
la ausencia de factores de riesgo minimiza las posibilidades de complicaciones hasta

un 5% pero no las evita por completo, algo diferente de lo reportado por Bojan.

Pudiera pensarse que dos de las complicaciones mayores como la fractura
femoral diafisaria (més dependiente de la técnica quirtirgica a nivel distal y disefo
del clavo que que la posicion de la espiral) y la pseudoartrosis (por un problema
biologico en nuestro estudio) pudieran influir en los resultados. Extrayendo estos
parametros para dejar solo los relacionados estrictamente con el anclaje cefalico
obtenemos que la curva se modifica discretamente, pero mantiene una progresion
creciente cuasi-lineal (figura 61). Por tanto, las complicaciones mayores, tanto
totales como las relacionadas con el anclaje cefalico, se relacionan con el nimero de
factores de riesgo dependientes del cirujano que acontezcan, de modo que a medida
que se va sumando una reduccion no optima de la fractura, un TAD > 25mm y una
posicion no centro-centro de la espiral, el riesgo se ird incrementando de forma
progresiva. Esto es sumamente importante, ya que sobre estos parametros podemos

actuar durante la cirugia para un resultado final satisfactorio.
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Figura 61. Relacion entre el numero de factores de riesgo y las tasas de complicaciones mayores. La
linea azul marca el total de complicaciones mayores y la roja las relacionadas con el anclaje cefdlico

(excluyendo la fractura distal y pseudoartrosis).
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De nuevo en este apartado, las complicaciones menores no ofrecieron
ninguna conclusioén respecto a estos parametros, no encontrandose una relacion de

progresion clara.

5.5.3.2. Factores “no dependientes” del traumatologo

Ya hemos explicado los factores dependientes del cirujano, pero existen otros
factores relacionados con las complicaciones mecanicas que no podemos controlar,
como la osteoporosis que presenta el paciente, el tipo de fractura y el grado de

acortamiento de la fractura durante el colapso.

El grado de osteoporosis ha sido uno de los factores mas documentados en
diversos articulos como un determinante principal en el desarrollo de complicaciones
mecanicas (139, 179, 191, 243-247). Sin embargo, en nuestro estudio no hemos
encontrado grandes diferencias ni en las tasas de complicaciones mecanicas mayores
(9,3% en osteopordticos frente a 8,1% en no osteoporoticos) ni en las menores
(20,7% en osteopordticos frente a 16,1% en no osteopordticos). Quiza la
clasificacion de Singh no sea la mas adecuada para justificar este pardmetro como ya
se ha explicado previamente, lo que podria dar lugar al sesgo de los resultados. Sin
embargo, el DEXA tampoco ha demostrado ser la prueba definitiva, lo que complica
por tanto la cuantificacion precisa y la capacidad para establecer una relacion entre el
grado de osteoporosis y las tasas de complicaciones mecanicas. Los estudios
biomecanicos en fémur de caddver si han podido demostrar diferencias en la
resistencia del anclaje ceflico en funcion de la densidad mineral 6sea (292), lo que
hace presuponer que tiene una influencia notable aunque quiza no tan determinante
in vivo como se creia, siendo mas importantes las propiedades biomecanicas de la
construccion fémur-implante que las biomateriales puras de DMO del hueso cefalico

(281).

El tipo de fractura también se ha relacionado con las tasas de complicaciones

mecanicas. En este estudio hemos excluido las 31A3 que, como hemos explicado, no
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son rotacionalmente inestables y ademas, la incidencia de complicaciones mecanicas
desde la utilizacién del enclavado se ha reducido considerablemente, haciendo
aflorar otras fracturas como las mas problematicas. Utilizando la clasificacion 40/
OTA encontramos que las que han desarrollado complicaciones mayores con mas
frecuencia han sido las 31A2.3 (13,6%), seguidas de las basicervicales clasicas
31B2.1 (9,7%), las ‘“aparentemente estables” 31A2.1 (9,5%) y, por ultimo, las
inestables 31A2.2 (7,6%). No se ha desarrollado ninguna complicacion mecanica
mayor con las 31A1.1 que Massoud incluye como “inestables” rotacionalmente.
Llama Ila atencién que, si de nuevo excluimos aquellas complicaciones no
relacionadas con el anclaje cefalico (fracturas diafisarias y pseudoartrosis)
encontramos que la fractura mas frecuentemente asociada a complicaciones mayores
fue la basicervical clasica 31B2.1 con el 9,7%, seguida de la fractura 31A2.1 con un
8%, la 31A2.3 con el 7,3% y la 31A2.2 con el 5,8%. Estos datos confirman que la
fractura de la base del cuello es una fractura inestable que presenta unas tasas de
complicaciones mecdnicas mayores similares a las fracturas pertrocantéreas
conminutas, lo que coincide con los estudios antes mencionados (141, 253). Ademas,
la fractura 31A2.1, considerada clasicamente como estable en la clasificacion 40/
OTA presenta una tasa de complicaciones mayores superior incluso a la del mismo
grupo pero mas conminutas (31A2.2 y 31A2.3), lo que hace dudar que deba incluirse
este tipo de fractura en el grupo de las “estables”. Por ultimo, la fractura 31A1.1
considerada como inestable rotacionalmente por Massoud por cumplir la premisa de
que “la extension cortical inferior no es suficientemente amplia para dificultar su
movimiento rotacional”, no ha presentado complicaciones mecdnicas, lo que
demuestra que su comportamiento es aparentemente diferente y no es tan inestable
rotacionalmente como se creia. Sin embargo, estas conclusiones pueden verse
cuestionadas porque los resultados de nuestro estudio no fueron estadisticamente
significativos (p > 0,05) y por la gran variabilidad intra e interobservador que
presenta la clasificacion AO/OTA (378-380), a pesar de que la recogida de datos ha

sido llevada a cabo unicamente por un investigador.
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Analizando los tipos de fracturas en los subgrupos de Massoud encontramos
unas tasas de complicaciones mayores discretamente superiores en las basicervicales
clasicas (9,7%) frente a las “equivalentes” (8,4%), cuyas diferencias de nuevo se
incrementan al considerar s6lo las complicaciones relacionadas con el anclaje
cefélico (6% en las “equivalentes”) siendo los resultados no significativos. Por tanto,
los patrones de inestabilidad rotacional clasicos son aun mas inestables que los
“equivalentes” debido a que alguno de ellos, el 31A1.1, no ha presentado ninguna

complicacién mecanica.

El siguiente factor, el acortamiento, que se va desarrollando con la evolucion,
conlleva una repercusion importante y depende de diversos factores. Las tasas de
complicaciones mecanicas mayores se relacionaron con un acortamiento > lcm,
constituyendo un 26,1% frente al 5,5% de los que no se acortd la fractura. Esto se
debe a la tendencia al pull out completo o parcial de la hoja espiral del sistema PFNA
cuando se produce un “aflojamiento de la espiral” tras la rotura del sistema
trabecular perilamina, ademas de que per se la migracion lateral del anclaje cefalico
y la correspondiente medializacion de la diafisis se ha relacionado con el riesgo de
complicaciones mecanicas, principalmente con los sistemas de placa lateral (336).
Respecto a las complicaciones menores, teniendo en cuenta la naturaleza de las
mismas (back out y roce con la fascia lata...), es logico que se relacionen con el
grado de acortamiento > lcm (73,9%) frente a las que se acortaron menos (8,2%).
Esto es, en realidad, un factor de confusion a pesar de la significacion estadistica de
los resultados (p < 0,001) tanto en las complicaciones mayores como menores
porque en ambas estd presente con frecuencia para el desarrollo de las mismas y
ademas, el contrafuerte intramedular de los clavos hace que no exista una relacion
tan clara entre el grado de acortamiento por compresion del foco y las tasas de cut

out.
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5.5.4. Relacion de las complicaciones con la técnica quirurgica

El analisis de las complicaciones en 4 grupos: PFNA aislado, augmentacion,
tornillos canulados accesorios y augmentacion + tornillos, mostrdé que la ausencia de
complicaciones mecanicas fue claramente inferior en cada una de las técnicas de
antirrotacion respecto al PFNA aislado (68,6% con PFNA frente al 92% con
augmentacion, 90,3% con tornillos canulados y 100% con el sistema hibrido). Las
complicaciones menores se redujeron a menos de la mitad con las técnicas alternativas,
pasando de un 20,7% con el PFNA aislado a un 8% con augmentacion, 9,7% con
tornillos y 0% con el sistema hibrido. Pero el dato mas definitorio de la eficacia de las
técnicas alternativas es la ausencia total de complicaciones mayores con éstas, frente al
10,7% del sistema PFNA aislado, siendo estos resultados estadisticamente
significativos. Es evidente que no todas las complicaciones mayores se pueden atribuir
al sistema de anclaje cefalico, por lo que excluyendo los 5 casos de fracturas distales
(relacionadas mas con la incorrecta técnica quirurgica o disefio del implante) y el caso
de pseudoartrosis (influencia de factores bioldgicos), obtendriamos unas tasas de 8,2%
de complicaciones “potencialmente reducibles” con los sistemas alternativos de anclaje
cefalico. Por tanto, las técnicas de bloqueo de la rotacidn, tanto la augmentacion como
los tornillos canulados adicionales, incrementan la resistencia a las fuerzas torsionales
en las fracturas que presentan mayor inestabilidad rotacional haciendo reducir de forma

significativa las tasas de complicaciones mayores relacionadas con el anclaje cefélico.

Toda nueva técnica quirirgica esta sometida a complicaciones inherentes a la
misma, por lo que se ha evaluado el perfil de seguridad. Las tres complicaciones
asociadas a las técnicas alternativas presentaron escasa o nula repercusion, por lo que se
consideraron dentro de las complicaciones menores, que pasaron de 8,5% a 13,6%. Las
diferencias continuaron siendo significativas, de forma que a pesar de los posibles

“riesgos” asociados a estas técnicas las ventajas son claras.
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Hemos analizado los diferentes factores de riesgo “dependientes del
traumat6logo” mas documentados y que podrian influir en los resultados finales si
hubiera diferencias importantes en la distribucion entre el grupo PFNA aislado o
técnicas alternativas. El TAD > 25mm, como factor de riesgo fue un 10% mayor en los
pacientes con PFNA aislado, siendo los resultados no estadisticamente significativos. La
posicion fuera del cuadrante centro-centro un 20% mayor en el PFNA aislado
presentando en este caso significacion estadistica (p < 0,05) y, por ultimo, la reduccioén
de la fractura “no optima” fue casi un 15% mayor también con el PFNA aislado de
forma estadisticamente significativa. Por ultimo, la suma de errores fue menor, por

tanto, en el grupo de técnicas asociadas de forma estadisticamente significativa.

En definitiva, los datos previamente mencionados muestran que utilizando las
técnicas de bloqueo de la rotacion en las fracturas consideradas rotacionalmente
inestables se puede conseguir reducir de forma importante las tasas de complicaciones
mecanicas mayores y menores, no suponiendo un incremento en los riesgos
relacionados con ellas. Existen factores “dependientes del traumat6logo”, como hemos
visto, que pueden determinar la incidencia de complicaciones mecénicas mayores y que
se han distribuido en mayor porcentaje en el grupo del PFNA aislado, lo que podria
disbalancear los resultados negativos hacia éste. Sin embargo, los factores “no
dependientes del traumat6logo”, como el grado de osteoporosis o el tipo de fractura de
la AO/OTA o Massoud, se han distribuido de forma completamente diferente,
predominando en casi un 14% los pacientes osteoporoticos en el grupo de técnicas
antirrotacion y un 30% mas de fracturas 31B2.1 de la AO/OTA y clasicas de Massoud
que, como hemos visto, presentan mas de un 50% de riesgo de complicaciones

mecanicas respecto a las equivalentes de forma significativa.

De esta manera, la distribucion de los diferentes factores de forma asimétrica en
ambos grupos se encuentra aparentemente compensada, lo que hace que las diferencias
encontradas en los resultados de ambos se deba principalmente al factor estudiado en

este trabajo: las técnicas de estabilidad rotacional adicional.
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El andlisis multivariante de regresion logistica para las complicaciones mecanicas
globales mostrd que la variable “técnica quirtrgica” fue la mas determinante, con una
odds ratio de 4,87 (IC 95% 1,84-12,89) cuando se utilizaba el PFNA aislado. También
el TAD > 25mm se relacion6 de forma casi significativa con el riesgo de
complicaciones mecanicas globales pero con una influencia menor (OR = 1,96). El
acortamiento > lcm se ha relacionado de forma significativa con las complicaciones
mecanicas mayores, actuando aparentemente como un factor de riesgo (OR = 6,22)
aunque con reservas, ya que como hemos dicho, puede ser un factor de confusion. El
resto de parametros como la calidad de la reduccion, la posicion de la espiral, la edad y
el sexo no han tenido influencia en el desarrollo de complicaciones mecénicas, tanto
mayores como globales. Por ello, podriamos concluir que la utilizacion de técnicas
alternativas de bloqueo de la rotacion, la precision en la colocacion de la espiral cefélica
con un TAD bajo y la utilizaciéon de medidas de prevencion del acortamiento podrian
reducir la incidencia de complicaciones mecénicas en las fracturas extracapsulares de

cadera rotacionalmente inestables.

5.5.5. Evaluacion de la relacion de otros factores

Ya hemos explicado que el grado de acortamiento se relaciona con el tipo de
sistema de deslizamiento que presente el clavo, pero también existen otros factores que
pueden condicionarlo y que se han analizado: la osteoporosis, el tipo de fractura y el

tipo de técnica quirtirgica empleada.

La osteoporosis se relacion6 con un mayor acortamiento, siendo > Icm en el
19,3% de los osteopordticos frente al 11,8% de los no osteopordticos. Sin embargo, la
magnitud de la diferencia no fue importante (7,5%) y los datos no fueron
estadisticamente significativos (p = 0,072). La osteoporosis pudiera ser un factor
influyente debido a que la escasa densidad 6sea puede favorecer un mayor colapso, pero

no esta claro con estos resultados que sea tan determinante.
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El tipo de fractura de la AO/OTA que se asocid con mas frecuencia, aunque de
forma no significativa (p > 0,05), a un acortamiento > lcm fue la 31A2.2 (19%),
seguida de la basicervical clasica 31B2.1 (17,7%) y la fractura “estable” 31A2.1
(15,9%). Sin embargo, la fractura mas conminuta (31A2.3) se acortd sélo en un
porcentaje de 6,8%, una cifra incluso menor que el 7,4% de las fracturas estables en dos
fragmentos (31A1.1). Estos resultados muestran que el grado de conminucion no esta
tan claramente relacionado con el acortamiento de la fractura cuando se utiliza el
enclavado, presentando los patrones en dos fragmentos 31B2.1 y 31A2.1 un
acortamiento mayor del esperado. Quiza la conminucion del calcar medial hace que las
fuerzas principales a las que el sistema se ve sometido sean cefélicas y varizantes, lo
que incrementa el momento de inclinaciéon y da lugar a una disminucion del
deslizamiento o el bloqueo del mismo, como reportaron Loch et al (301). Esta situacion
que acontece en las fracturas 31A2.3 y explica el escaso acortamiento que presentan,
podria ser desventajosa ya que disminuye el grado de compresion del foco, aunque
estudios han demostrado que no esta tan clara la necesidad de deslizamiento en el
enclavado (209, 381). Las fracturas en dos fragmentos inestables rotacionalmente
31A2.1 y 31B2.1 conservan el calcar medial, haciendo que sean las fuerzas en el eje
axial cervicocefalico las predominantes, lo que favorece el deslizamiento del sistema y
da lugar a una mayor impactacion y acortamiento. Ademas, estos patrones se asociaron

a mayores complicaciones mecanicas, en las cuales el acortamiento es la norma.

El andlisis de la clasificacion de Massoud mostrd6 que en las basicervicales
clasicas se produce un mayor acortamiento que en las “equivalentes” (17,7% frente al
14,6%), siendo los datos no estadisticamente significativos y de escasa magnitud, por lo

que no se pueden sacar conclusiones.

En cuanto a la técnica quirtrgica, la utilizaciéon de técnicas de antirrotacion ha
mostrado un 10,6% de menores tasas de acortamiento de forma significativa (p < 0,05).
Esto puede deberse a que la estabilidad rotacional adicional que aportan reduce el

colapso al evitar la rotacion de la cabeza femoral y la subsiguiente estabilizacion
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secundaria mediante impactacion del foco o simplemente, que las menores tasas de

complicaciones mayores asociadas a estas técnicas actien como factor de confusion.

Una vez analizados los factores que influyen en el acortamiento se ha evaluado si
¢éste podria influir en la funcionalidad posterior del paciente ya que se ha postulado que
la mejor estabilizacion inicial por parte del clavo y la conservacion de la anatomia
femoral proximal (129, 169, 171, 172) podrian repercutir en la carga precoz (127, 190,
339, 346) y funcionalidad definitiva de estos pacientes (129). Nuestros resultados no
muestran que el acortamiento > lcm se asocie a mayor pérdida de funcionalidad, sino
todo lo contrario (38% perdieron funcionalidad en los que el acortamiento fue < lcm
frente al 30% en los que el acortamiento > lcm). Sin embargo, estos valores no
permiten extraer conclusiones relevantes ya que, por un lado, no fueron significativos y
por otro, la pérdida de funcién final es multifactorial, dependiendo posiblemente mas de
factores como el equilibrio, deterioro cognitivo o medidas fisioterapicas que inicamente

de un factor “anatémico”.

Evaluando el tipo de fractura de la AO/OTA con la pérdida de la funcionalidad,
llama la atencion que las fracturas en las que mejor se conservo la funcion fue en las
mas conminutas incluidas en este estudio, la 31A2.2 y 31A2.3 (65-72%) frente a las
aparentemente estables en dos o tres fragmentos 31A1.1, 31A2.1, 31B2.1 (51-58%),
siendo los resultados no estadisticamente significativos (p > 0,05). Cuando se clasifican
en clésicas y “equivalentes” la pérdida de funcionalidad fue menor en estas ultimas
(65,7% frente al 51,6%), resultados estadisticamente significativos. De nuevo estos
resultados aparentemente incongruentes posiblemente se deben a que la funcionalidad
obedece a multiples factores, ain mas importantes que unicamente el trazo fracturario.
Lo que si se puede postular es que presentar una fractura conminuta no va a condicionar
una peor funcionalidad ni alteracion de la anatomia final cuando se utiliza un sistema

endomedular.

El tipo de técnica quirtirgica no se ha relacionado con la funcionalidad en nuestro
estudio ya que, aunque reduce el acortamiento, éste no influye tampoco en la funcion

final.
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Por tanto, con los pardmetros antes analizados en nuestro estudio observamos que
el acortamiento de una fractura, definido como un deslizamiento de la hoja espiral >
lcm, esta relacionado de forma importante con el tipo de técnica quirtrgica empleada,
siendo menor cuando se utilizan sistemas antirrotacion que estabilizan el fragmento
cefalico y evitan el colapso de la fractura y también, aunque en menor medida, se
relaciona con el grado de osteoporosis y, paraddjicamente, con las fracturas en dos
fragmentos o tres fragmentos estables de la AO/OTA. Las fracturas mas conminutas de
la AO/OTA tuvieron, por el contrario, un menor acortamiento del esperado. Este
acortamiento, sin embargo, no se ha relacionado con la funcionalidad final del paciente,
como tampoco lo ha hecho el grado de conminucion de la fractura ni el tipo de técnica
quirargica, posiblemente por la existencia de otros factores mas importantes que inciden
sobre dicha funcionalidad. Esto hace plantearnos la utilizacion de la técnicas
alternativas como una forma de reducir las complicaciones mecanicas, las tasas de
reoperacion y conservar la anatomia femoral proximal, pero no para tratar de mejorar de

forma clara la funcionalidad final del paciente.

Una preocupacion de la utilizacion de estas técnicas mas complejas es el
incremento del tiempo quirargico, que puede asociarse a mayor riesgo anestésico, tasas
de infeccion, complicaciones médicas... El tiempo medio cuando se utilizé el PFNA
aislado fue de 7,7 minutos menor que cuando se usaron otras técnicas alternativas,
siendo unos resultados estadisticamente significativos (p < 0,05). Esta diferencia es
escasa y no presenta relevancia clinica en los resultados, por lo que no es un

condicionante a la hora de utilizar estos sistemas de estabilizacion adicional.

5.5.6. Evaluacion de la magnitud del efecto protector

Por ultimo, hemos analizado qué repercusion y relevancia clinica podria tener la
utilizacion sistematica de las técnicas alternativas de bloqueo rotacional. De esta

manera, las complicaciones menores podrian reducirse un 12,2% y las mayores el
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10,7%, cifra importante, teniendo en cuenta que habitualmente estos pacientes que
sufren complicaciones mayores precisan una reintervencion quirurgica, lo que
incrementa los costes y la mortalidad. La odds ratio para las complicaciones menores
con estas nuevas técnicas es de 0,41:1 respecto al PFNA aislado y la reduccion relativa
del riesgo del 59%. Dicho porcentaje es el que podriamos reducir si utilizaramos las
técnicas alternativas de forma sistematica. El calculo de la OR y RRR para las
complicaciones mayores no puede ser calculado ya que la ecuacion es un cociente en el
que uno de los valores es 0. Por ultimo, para ver el alcance que tendria la aplicacion de
medidas antirrotacion hemos calculado el NNT, el nimero de pacientes a tratar para
evitar una complicacion que, en el caso de las complicaciones menores ha sido de 8,19
y en las mayores de 9,34. Esto hace que, de forma genérica, por cada 10 pacientes
tratados con las técnicas utilizadas en este estudio, podriamos evitar una complicacién
mecanica mayor, lo que le confiere una especial relevancia clinica teniendo en cuenta

las repercusiones funcionales, de mortalidad y de gasto que generan.
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5.6. Fortalezas y debilidades del estudio

La fuerza del estudio radica, en primer lugar, en el amplio tamafio muestral, que
permite evaluar incluso las complicaciones mecanicas que aparecen con escasa
frecuencia en la literatura. Ademas, incrementa la precision del andlisis de pardmetros
que actuan como factores de riesgo (TAD, reduccion de la fractura, posicion de la
espiral...), lo que permite establecer conclusiones mas definitorias. En segundo lugar,
los estrictos criterios de inclusion permiten seleccionar una muestra mas homogénea y
centrada exclusivamente en el subtipo de fracturas que queremos estudiar. El
seguimiento de, al menos 6 meses, evita las complicaciones tardias no documentadas ya
que la gran mayoria acontecen en ese intervalo de tiempo. En tercer lugar, la
distribucion cuasi-homogénea de factores como edad, sexo y osteoporosis en ambos
grupos de estudio permite la comparacion de los mismos, evitando que un factor de
riesgo disbalanceado hacia uno de ellos altere el resultado final. En cuarto lugar, el
analisis ha sido llevado a cabo por un unico investigador, lo que evita la variabilidad
interobservador que acontece en la evaluacion de diversos resultados como la medicion
de la osteoporosis de Singh, el TAD... Por ultimo, los parametros analizados en las
radiografias se han llevado a cabo de forma precisa gracias al registro, no solo de las
placas postoperatorias sino también de la escopia intraoperatoria del PACS, que muestra
en muchas ocasiones unas proyecciones AP y axial mas puras, lo que facilita la

medicion de dichos parametros.

Las limitaciones o debilidades del estudio se basan, en primer lugar, en la propia
naturaleza del mismo, ya que al ser retrospectivo no permite valorar determinadas
variables no recogidas de rutina en la hoja de evolucion como el dolor en la fascia
lata... En segundo lugar, a excepcion de los pacientes tratados con augmentacion o
tornillos canulados, el resto de intervenciones quirdrgicas han sido llevadas a cabo por
diferentes traumatdlogos, lo que puede hacer variar los resultados por la precision y
experiencia quirurgica de cada uno de ellos. Por ultimo, existen algunos parametros que

acttian como factores de riesgo y no se han distribuido de forma homogénea en ambos
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grupos: TAD, reduccion de la fractura, posicion de la espiral y tipo de fractura de la AO;

lo que pudiera disbalancear los resultados hacia uno u otro lado.
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6. CONCLUSIONES

Centrandonos en los objetivos planteados en la presente Tesis Doctoral y

basandonos en los resultados obtenidos, formulamos las siguientes conclusiones:

1. Las tasas de cut out primario con el sistema de hoja espiral PFNA que acontecen en
fracturas con elevada inestabilidad rotacional se encuentran alrededor del 1,3%, con
una proporcion similar entre las basicervicales clasicas y equivalentes, lo que
demuestra un comportamiento biomecéanico similar acorde con la incidencia de

complicaciones.

2. La tasa de cut out en fracturas basicervicales clasicas ha sido inferior con el clavo
endomedular de hoja espiral de nuestro estudio (0,6%) respecto a otros publicados
con tornillos cefalicos (9%), lo que podria sugerir un mejor comportamiento

rotacional in vivo de las hojas espirales.

3. Los estadios 1 y 2 de Lenich (rotacion de la cabeza femoral y migracion del
implante) son habitualmente el preludio del desarrollo del colapso en varo y salida
de la hoja espiral en forma de cut out, pull out, cut in.., estando presentes de forma
sistematica previamente al desarrollo de dichas complicaciones. S6lo en escasas

ocasiones finalizan de forma satisfactoria y este desenlace es impredecible.

4. Las tasas de fractura diafisaria distal constituyen un porcentaje minimo del 1,7%, lo
que confirma el dptimo comportamiento del clavo PFNA de tercera generacion y
deja de ser una desventaja respecto a las placas laterales. La asociacion de dicha
fractura con una longitud del clavo de 240mm en el 80% de los pacientes, sugiere

que ésta pudiera ser un factor de riesgo determinante.

5. El cut through ha presentado unas tasas minimas del 1%, inferiores de las esperadas

con las hojas espirales y con unos valores de TAD de 20,63mm de media, lo que
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10.

I1.

hace cuestionar que sean las posiciones excesivamente subcondrales las

responsables directas.

El pull out es una complicacion poco frecuente (0,66%) a pesar del deslizamiento
libre de la hoja espiral, siendo sus tasas inferiores a las del cut out clasico. Otras
complicaciones infrecuentes han sido el cut in, fractura subcapital y pseudoartrosis

con un 0,33% cada una.

La migracion lateral de la hoja espiral de mas de 10 mm (back out) es frecuente
(casi el 10%) pero no se relaciona claramente con el dolor en la fascia lata,
presentando este ultimo una mayor incidencia en pacientes con escasa migracion

lateral.

El factor “dependiente del traumatdlogo” que mas influye en las complicaciones es
el TAD aunque el valor clasico de 25mm es controvertido, siendo el de 17,99mm el

que presenta unas tasas mas equilibradas de sensibilidad y especificidad.

La posicion en el cuadrante centro-centro es la que presenta un comportamiento
mas favorable en las fracturas rotacionalmente inestables. Se deben evitar el resto
de posiciones aunque principalmente la centro-anterior, centro-posterior, centro-
inferior y postero-inferior. Por tanto, la controversia entre la posicion central o

inferior en la proyeccion AP se muestra claramente a favor de la primera.

La reduccion no Optima de la fractura no estd asociada de forma definitiva con la
incidencia de complicaciones mayores pero si la suma de los “tres factores
dependientes del traumatdlogo™, haciendo que el riesgo de complicaciones aumente

de forma exponencial a medida que se van cometiendo mas “errores” quirurgicos.

La fractura basicervical clasica 31B2.1 y la equivalente 31A2.1 han presentado las
mayores tasas de complicaciones mayores dependientes de la espiral, lo que las
define como las rotacionalmente mas inestables superando a los tipos mas
conminutos 31A2.2 y 31A2.3. El patron 31Al1.1 no ha presentado ninguna

complicacion, por lo que podria excluirse del grupo de las “equivalentes”.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

La osteoporosis no estd claramente relacionada con las tasas de complicaciones
mecanicas mayores pero si el grado de acortamiento, un factor determinante que,
sin embargo, podria actuar como factor de confusion debido a que la migracion
lateral acontece de forma sistemdtica en mayor o menor medida cuando fracasa la

osteosintesis.

Las técnicas quirurgicas de bloqueo de la rotacion mediante tornillos canulados
adicionales o cementacion de la hoja espiral reducen de forma significativa las tasas
de complicaciones mayores en las fracturas de cadera rotacionalmente inestables,
no incrementan de forma importante el tiempo quirtrgico y presentan un perfil de
seguridad Optimo a corto y medio plazo. Se estima que hasta el 8,2% de las
complicaciones mayores que estan relacionadas con el anclaje cefalico podrian

reducirse utilizando dichas técnicas.

El acortamiento no se relaciond de forma clara con el grado de osteroporosis pero si
lo hizo con el patron de fractura, principalmente la basicervical clasica 31B2.1 y las
equivalentes 31A2.1 y 31A2.2 y, sobre todo, con la técnica quirrgica utilizada,

siendo mayor cuando no se afiaden sistemas antirrotacion.

La conservacion de la funcionalidad no se relacioné de forma clara con el grado de
acortamiento ni con la técnica quirtrgica utilizada ni con el tipo de fractura de la
AO/OTA, pero si lo hizo con los tipos de Massoud, siendo mejor en las
“equivalentes”. La etiologia multifactorial de este pardmetro no permite extraer

conclusiones definitivas.

En el andlisis multivariante, la técnica quirargica, el TAD y el grado de
acortamiento fueron los factores que presentaron mayor influencia sobre el

desarrollo de complicaciones mecanicas.

La utilizacion de técnicas de bloqueo de la rotacion reduciria un 56% las tasas de
complicaciones menores. Se estima que por cada 9 pacientes tratados con dichos
sistemas se podria evitar una complicacion menor y, por cada 10 pacientes, una

complicacién mayor.
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