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1. RESUMEN

La fractura de cadera representa una gran carga de trabajo para el cirujano ortopédico,
asi como un importante coste econémico para el sistema sanitario espafiol, con un
namero creciente de técnicas e implantes en el contexto de una poblacion cada vez méas

envejecida.

El tratamiento quirdrgico de eleccion no esti exento de complicaciones tanto a corto
como a largo plazo constituyendo un motivo de consulta y reintervenciéon, por ello
gueremos comprobar con este estudio si unas de las complicaciones de esta
intervencion como son las complicaciones mecanicas se esta reduciendo debido a los
nuevos avances en cuanto a material de osteosintesis que permiten una mayor

estabilidad y consolidacién de la fractura.

Por ello con este estudio descriptivo observacional de caracter retrospectivo qgueremos
medir la incidencia de cada una de las complicaciones de las fracturas extracapsulares
de cadera implantadas en el HURH desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de
diciembre de 2020 mediante la revisién en los partes de quiréfano traumatoldgico de
este hospital buscando por el nombre de las posibles complicaciones mecéanicas de esta
patologia.

Incluimos a los pacientes que han sido intervenidos de fractura extracapsular de cadera
en este hospital que tuviesen complicaciones mecénicas y fueran tratadas en nuestro
centro.

Excluimos pacientes que no hayan sido intervenidos en el HURH en estos afios, asi

como aquellos pacientes con informacion incompleta para las variables de interés.

Palabras clave:

Fractura extracapsular de cadera, cut out, complicaciones, tratamiento, dias ingreso.




2. INTRODUCCION

El desarrollo comun tanto de la ciencia médica como de la tecnologia han llevado al ser
humano a un aumento sin igual de su esperanza de vida como en ningun otro momento
en su historia.

Sin embargo, este aparente desafio del hombre contra la naturaleza por perpetrar por
mas tiempo su ciclo vital lleva implicito una serie de inconvenientes derivados del
continuo envejecimiento de la poblacion.

Particularmente en este trabajo dada su frecuencia e importancia en la edad anciana
nos centramos en las fracturas extracapsulares de cadera, en especial de las
complicaciones mecénicas. De hecho se estima que para el afios 2050 en todo el mundo
se alcanzaran 6 millones de fracturas de cadera.(1)

El anciano es portador de muchos factores de riesgo para que se produzcan estas
fracturas de los cuales destacan la osteoporosis y las caidas. A su vez estos factores
prevalecen en el anciano dado su frecuencia de enfermedades tales como la diabetes,
hipertiroidismo, pero también de la toma de farmacos que predisponen a las caidas
como pueden ser las benzodiacepinas, opioides y antidepresivos.(2-5)

A. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA.

En lineas generales podemos clasificar las fracturas de cadera segun el nivel anatémico
de la fractura (cefélicas, subcapitales, transcervicales, basicervicales, pertrocantéreas y
subtrocantéreas) y segun su relaciébn con la capsula articular en intracapsulares y
extracapsulares.

La clasificacion capsular es importante pues el prondstico de las fracturas de cadera
varia segun la ubicacién anatdbmica. Es mas probable que las fracturas intracapsulares
interrumpan el suministro de sangre a la cabeza femoral, lo que aumenta el riesgo de
necrosis avascular, en comparacion con las fracturas extracapsulares.(6) (Figura 1).

I. Fracturas intracapsulares:
Pueden afectar a la cabeza o cuello femoral. Las fracturas del cuello se clasifican segun
la clasificacion Garden en cuatro tipos segun la radiografia AP (Figura 2).(7)

e Tipo 1: Incompleta impactada en valgo.

e Tipo 2: Completa sin deslizamiento

e Tipo 3: Completa con deslizamiento parcial.
e Tipo 4: Completa y totalmente desplazada

Il. Fracturas extracapsulares:

Su limite se encuentra entre la linea intertrocantéreay la parte distal del trocanter menor.
Las caracteristicas de este tipo de fracturas se cementan en la inestabilidad mecéanica
segun el trazo predominante de la fractura. Ademas, complicaciones como
pseudoartrosis y necrosis avascular practicamente estan ausentes.(7)

La clasificacion de la AO/OTA es la mas actual y utilizada. Las fracturas pertrocantéreas
de cadera corresponden al tipo 31A (fémur/segmento proximal/trocanter mayor
extracapsular). Dentro de este grupo podemos diferenciar entre fractura simple,
multifragmentaria e intertrocantérea (figura 3).(8)




B. TRATAMIENTO QUIRURGICO FRACTURAS EXTRACAPSULARES DE
CADERA.

B.1 Reduccién y fijacion interna de las fracturas extracapsulares

Constituye el tratamiento principal en este tipo de fracturas pudiendo diferenciar entre
dispositivos extramedulares e intramedulares.

Los tornillos dindmicos de cadera en la fijacién extramedular se han utilizado amplia y
anteriormente se consideraban el estdndar de oro para las fracturas extracapsulares.
Sin embargo, multiples metaanalisis han demostrado que la fijacion intramedular, en
comparacion con la fijacion extramedular, podria beneficiar al paciente en términos de
reduccién de riesgo de falla del implante y reoperacion, asi como mejores puntuaciones
funcionales.(9)

B.1.1 Dispositivos Extramedulares
Actualmente los dispositivos extramedulares mas utilizados son el tornillo placa
deslizante tipo DHS y el tornillo placa de deslizamiento biaxial de Medoff.

e Tornillo deslizante de cadera (tipo DHS): Constituyé una gran mejoria respecto al
clavo placa deslizante sin embargo, en las fracturas oblicuas invertidas y
subtrocantéreas los resultados son claramente inferiores al enclavado endomedular
aunque tiene la ventaja de ser mucho mas barato.(10)

e Tornillo-Placa de Deslizamiento Biaxial (placa de Egger, placa de Medoff):
permite el deslizamiento en el eje cérvico cefalico como el tornillo placa deslizante y
también en el eje diafisario. Presenta mejores resultados que el Tornillo Deslizante
de cadera.(10)

B.1.2 Dispositivos Intramedulares:

* Clavos elasticos de Ender: Actualmente solo se utilizan 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.(10)

*Clavo rigido endomedular (figura 13): A dia de hoy es el implante mas utilizado para el
tratamiento de las fracturas extracapsulares de cadera. De estos dispositivos cabe
destacar el clavo endomedular PFNA® que presenta una gran eficacia en fracturas
pertrocantéreas tanto estables como inestables y en fracturas subtrocantéreas con unas
bajas tasas de complicaciones.(10). (Figura 4).

B.1.3 Sustitucidn protésica en las fracturas extracapsulares.

Aunque no constituye el tratamiento estandar de las fracturas extracapsulares se acepta
en aquellos casos en los que el paciente presente una gran conminucion de la fractura
con osteoporosis muy severa que impida la fijacion interna o como rescate de la
osteosintesis fallida.(10)

D. Complicaciones mecanicas de las fracturas extracapsulares de cadera.

D.1 Fractura de la pared lateral del trocanter mayor.

Existen unos patrones “potencialmente inestables “en los que habitualmente se rompe
esta pared, como un delgado remanente de pared lateral o una linea de fractura baja
(11), la rotura de este contrafuerte lateral favorecera el desarrollo de otra complicacion
mecanica: varizacion, acortamiento y medializacién de la diéfisis.
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D.2. Pérdida de reduccion: varizacién, 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 utilizacién de tornillo - placa deslizante. Las fracturas
31A3 (oblicua invertida o transversa) y la fractura de la pared lateral no poseen el
contrafuerte lateral que frena el deslizamiento, la conminucion metafisaria favorece un
importante colapso y acortamiento y la utilizacién de tornillo-placa deslizante presenta
un contrafuerte muy lateralizado en comparacién con el clavo endomedular.

Esto da lugar a un acortamiento del musculo gliteo medio, con la consiguiente
insuficiencia de este, cojera y marcha de Trendelemburg. Ademas de los peores
resultados funcionales, el porcentaje de medializacion de la diéfisis se ha relacionado
con el incremento del riesgo de cut out (12)

D.3 Fractura Femoral distal.

Las causas de la fractura femoral distal abarcan desde el desarrollo de la curva de
aprendizaje con el clavo gamma (13) cuyos nuevos disefios como el PFNA presentan
una serie de cualidades que disminuyen el estrés en la zona distal hasta una incorrecta
técnica quirdargica como introducir con el martillo el clavo, no fresar si es necesario o
defecto en la colocacion de los tornillos distales.(14)

D.4. Rotacién patolégica.
La rotacidn patolégica puede reducirse en el fragmento proximal o en el distal, con una
consecuencia diferenciada en cada uno de ellos.

¢ Rotacion patoldgica del fragmento proximal: se produce una desviacion posterior
del fragmento distal acompafiado de una flexiéon del fragmento proximal debido
a la traccién capsular y del musculo psoas iliaco favoreciendo la consolidacion
viciosa de la fractura, pseudoartrosis y aflojamiento y salida de la espiral cefalica
debido a las fuerzas rotacionales que acttan sobre un fragmento que parte de
una posicion defectuosa.(10)

e Rotacion patoldgica del fragmento distal: se produce mas a menudo por una
rotacion interna excesiva en la mesa de traccién, sobre todo si el fragmento
proximal se encuentra en rotacién externa (fracturas 31A3, subtrocantéreas y
pertrocantéreas con trazo oblicuo coronal), por lo que la colocacién en la mesa
de traccidn sera en rotacion externa en estos tipos de fracturas.(15)

D.5. Rotura del implante

La rotura acontece habitualmente en el orificio del tornillo cefalico, aunque puede
suceder a nivel del tornillo distal OA lo largo de la diéfisis entre los 3 meses y los dos
afios (16) . La causa méas comun es la fatiga del implante secundaria a consolidacion
retardada o pseudoartrosis (17).

D.6. Salida y roce de la espiral con la fascia lata (“back out “)

El “back-out” es la complicacién menor en la cual existe una migracion lateral (>1 cm)
del tornillo cefélico sin pérdida del anclaje cefalico habitualmente por colapso de la
fractura. (18). Esto lleva a un roce con la fascia lata que produce dolor y la necesidad
de una nueva intervencion.




D.7. Desacople del sistema: “pull out” y “Efecto zZ”
e Pull out (Migracion lateral): Definido como la “migracion y salida lateral de la hoja
espiral de forma no controlada y que ocurre cuando falla el anclaje cefalico”
(18) (Figura5).

e Efecto Z: Definido como la “penetracion intraarticular del tornillo cefalico superior
acompafiado de migracion lateral del tornillo cefalico inferior, junto con colapso
de la fractura “ (19) (Figura 6).

D.8. Penetracidn 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 aln desconocido. Encontramos dos tipos:
(Figura 7).

e “Cut through”: “perforacién central en la articulacion en el eje de la hoja espiral
sin desplazamiento del fragmento cérvicocefalico” (20)

e “Cutin”: forma de cut out en la que se produce una “perforacién central de la
cabeza, pero con rotacion y colapso en varo del fragmento cérvicocefalico”.(21)

En el fenédmeno 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 cefalico respecto al clavo, debido a que
sistema deslizamiento no esta restringido y las fuerzas hacen que “camine “hacia
dentro.(10)

D.9. Perforacion cérvico-cefalica o “Cut Out”
Definido como la “perforaciéon antero superior de la cabeza o cuello femoral con rotaciéon
y desplazamiento en varo del fragmento cérvico cefalico “(21), es la complicacion
mecanica mas devastadora de todas (Figura 8).

El mecanismo del cut out se asemeja a lo que puede ocurrir en otros procesos como el
“pull out” o el “cut in” aunque con un desenlace diferente dependiendo de diversos
factores como el tipo de fuerzas predominante o el tipo de osteosintesis. Incluso la
espiral puede por la cabeza o cuello femoral dando lugar a una fractura subcapital.




3. MATERIALES Y METODOS.
A. Hipotesis del trabajo y objetivos.

» Principal
Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las complicaciones mecanicas
de las fracturas extracapsulares de cadera surgidas en el Hospital Universitario
Rio Hortega entre los afios 2018-2020.

B. Criterios de inclusion.

La totalidad de los pacientes intervenidos de fractura extracapsular de cadera en el
Hospital Universitario Rio Hortega desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre
de 2020 que hayan presentado complicaciones mecanicas y fueran diagnosticadas en
este mismo hospital.

C. Criterios de exclusion.

Pacientes que no han sido intervenidos en el Hospital Universitario Rio Hortega en
cuanto a su fractura de cadera, aunque fueran tratados de la complicacion
posteriormente en este hospital.

Pacientes de los que no se disponia informacion completa de la totalidad de las variables
de interés en nuestro estudio: fractura extracapsular de cadera en los afios 2018-2020.

Material de andlisis y base de datos

Se realizara una revision de la bibliografia publicada hasta estos momentos sobre las
diversas complicaciones mecanicas de las fracturas extracapsulares de cadera.

Se plantea un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Universitario Rio Hortega
en base a los criterios de inclusién y mediante la informacion obtenida de los partes de
quiréfano y de la informacién recogida de los pacientes en el sistema Si Clinica y
Radiologia digital, sobre las que trabajamos y comparamos con otros registros
epidemioldgicos.

Dentro de los tipos de complicaciones mecanicas de las fracturas extracapsulares de
cadera recopiladas en este estudio se encuentran:

- Migracién tornillo dorsal

- Cutout

- Cutin

- Cut through

- Back out

- Fractura peri-implante

- Rotura material de osteosintesis

- Infeccion protesis.

En cuanto a las variables de estudio hemos recogido aquellas como el género, edad,
afo de estudio, cadera operada (izquierda/derecha), tipo y causa de la fractura, fecha
quirdrgica de la operacion de la fractura y fecha quirargica de la complicacion, el
tratamiento quirdrgico tanto de la primera operacién como de la complicacién, dias de
ingreso tras la complicacion, tipo de complicacién mecanica, grado ASA, presencia de
poliartrosis y funcién tras la operacion que dividimos en 3 grupos:

e Grupo 1: camina sin ayuda o con ayuda simple como bastén o muleta.

e Grupo 2: camina ayudado por dos bastones ingleses o andador.
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¢ Grupo 3: incapacidad para caminar, uso de silla de ruedas.

En base a esta informacién creamos una tabla de datos en Excel para su posterior
analisis estadistico con el programa estadistico SPSS.

4. RESULTADOS.

Estudiamos a pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el Hospital
Universitario Rio Hortega entre los afios 2018-2020. Para calcular el namero de
pacientes con diagndstico de fractura extracapsular de cadera hacemos una estimacién
basandonos en otro estudio realizado entre 2010 y 2014 inclusive en nuestro mismo
hospital, en el cual se encontraron 700 casos con diagndstico de fractura extracapsular
de cadera. Por tanto, estimamos un total de 420 casos de fractura extracapsular de
cadera) entre los afios 2018 hasta 2020 inclusive, y de ellos recopilamos 16 (3,8%)
pacientes con diagnéstico de algun tipo de complicacion mecanica de las antes
comentadas segun el parte de quiréfano del servicio de traumatologia de este hospital.
Retiramos un caso del estudio pues, aunque fue tratado quirGrgicamente de la
complicaciéon mecénica en el Hospital Universitario Rio Hortega, fue operado de su
fractura de cadera en otro hospital diferente. Tabla 1

Distribucién de las fracturas extracapsulares y las complicaciones mecanicas.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Back out 3 0,7 7 7
Cutin 3 0,7 v 1,4
Cut out 4 1,0 1,0 2,4
Cut through 1 0,2 2 2,6
Fractura peri-implante 1 0,2 2 2,9
Infeccién clavo 1 0,2 2 3,1
Migracion tornillo dorsal 1 0,2 2 3,3
Rotura material osteosintesis 2 0,5 5 3,8
Sin complicaciones 404 96,2 96,2 100,0

Total 420 100,0 100,0

e Distribucion de los casos por afio de estudio:
Del total de los 16 casos de complicaciones mecanicas de las fracturas
extracapsulares de cadera encontradas en nuestro estudio, su distribucion por afios
fue la siguiente. Tabla 2.

2018. Un total de 7 casos (43,8%) de los cuales 2 fueron varones (28,6%) y 5 fueron
mujeres (71,42%).

2019. Un total de 5 casos (31,2%) de los cuales el 100% fueron mujeres.

2020. Un total de 4 casos (25%) de los cuales 3 fueron varones (75%) y un caso fue
mujer (25%).




Obtenemos una media de complicacién mecanica de fractura extracapsular de cadera
de 5,3 casos por afio.

ANO ESTUDIO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 2018 7 43.8 43.8 43.8
2019 5 31.3 313 75.0
2020 4 25.0 25.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

e Sexo dela muestra:
Respecto al sexo de nuestra muestra de 16 pacientes la distribucion observada fue:
Tabla 3.

1. Varones: Representaron un total de 5 casos (31,2%).

2. Mujeres: Un total de 11 casos (68,8%)

Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido HOMBRE 5 31.2 313 313
MUJER 11 68.8 68.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

e Edad de la muestra

En cuanto a la edad de los 16 casos de complicaciones mecanicas de nuestro estudio
diferenciamos entre la edad en el momento de presentar la fractura extracapsular de
cadera y la edad a la cual presentaron la complicacion mecanica. Tabla 4.

1. Edad ala fractura extracapsular de cadera.

Del total de nuestra muestra de 16 pacientes, la edad minima de presentacion de la
fractura extracapsular de cadera fue a los 20 afios y la edad maxima a los 98 afios. La
edad media fue de 78,25 +/- 21 afos. Puesto que la distribucion no sigue una
distribucion normal expresamos la mediana de edad en percentiles; P25 (76,5), P50
(84,5), P75(89,5).

2. Edad ala complicacion mecéanica.

En cuanto a la edad de la complicacion mecénica encontramos que la edad minima de
presentacion fue a los 33 afios y la edad méaxima a los 98 afios. La edad media fue de
80,57 +/- 16,7 afos. Al no seguir una distribucion normal expresamos la mediana en
percentiles: P25 (75), P50 (84,5), P75 (91).
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e Cadera afectada:
De los 16 casos de nuestra muestra diferenciamos entra el lado de la cadera afecta con los
siguientes resultados. Tabla 5.

Derecha: Contamos con 6 casos de complicacion mecanica en la cadera derecha
representando un 37,5% de nuestra muestra, de los cuales un caso fue varén (16,6%)
y 5 casos fueron mujeres (83,3%).

Izquierda: Suponen un total de 10 casos (62,5% de la muestra) de los cuales 4 casos
fueron varones (40%) y 6 casos fueron mujeres (60%).

e Causas de fractura extracapsular de cadera.
Del total de 16 casos de complicaciones mecanicas encontradas en nuestro estudio,
encontramos dos tipos de causas. Tabla 6.

1. Caida accidental: Un total de 15 pacientes (93,8%) de los cuales 4 fueron varones
(26,66%) y 11 fueron mujeres (73,33%).

2. Accidente de trafico: En total 1 caso (6,2%) que fue varon.

e Tipo de fractura de cadera:
Del total de los 16 casos de nuestro estudio encontramos 3 tipos de fractura de
cadera. Tabla 7

1. Pertrocantérea. Supuso un total de 11 casos (68,8%) de los cuales 3 fueron varones
(27,3%) y 8 fueron mujeres (72,7%).
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2. Subtrocantérea. Supuso un total de 4 casos (25%) de los cuales 1 fue vardn (25%)
y 3 fueron mujeres (75%)

3. Oblicuainvertida. Supuso un caso (6,2%) el cual fue varon.

e Tratamiento quirargico de la fractura extracapsular de cadera:
De los 16 casos de complicaciones mecanicas, la distribucion segun el tratamiento
quirargico de la fractura fue el siguiente: Tabla 8.

1. Clavo gamma: Un total de 6 casos (37,5%) de los cuales 2 fueron varones (33,3%)
y 4 fueron mujeres (66,3%)

2. Clavo PFNA: Un total de 5 casos (31,3%) de los cuales el 100% fueron mujeres.

3. Clavo TFNA: Un total de 5 casos (31,3%) de los cuales 3 fueron varones (60%) y 2
fueron mujeres (40%).

e Tratamiento quirdrgico tras la complicacién mecanica:
Del total de las 16 complicaciones mecanicas de nuestro estudio encontramos cinco
posibles tratamientos tras la complicacion. Tabla 9.

1. Osteosintesis clavo gamma. Un total de 1 caso (6,3%) el cual fue mujer.
2. Osteosintesis clavo PFNA. Un total de 2 casos (12,5%) cuyo 100% fueron mujeres.

3. Osteosintesis clavo TFNA. Un total de 6 casos (37,5%) los cuales 3 fueron varones
(50%) y 3 fueron mujeres (50%).

4. Retirada material de osteosintesis. Un total de 6 casos (37,5%) los cuales 2 fueron
varones (33,3%) y 4 fueron mujeres (66,6%).

5. Artroplastia total de cadera. Un total de 1 caso (6,3%) el cual fue muijer.

e Funcionalidad global tras la complicacioén.
De los 16 pacientes de nuestra muestra, en 3 casos (18,8%) no hemos podido evaluar
la funcionalidad global tras la complicaciéon al no encontrar dicha informaciéon en la
historia de evolucion del paciente. Tabla 10.

Grupo 1. Camina sin ayuda o con ayuda simple como bastén o muleta. Encontramos 7
casos (43,8%) de los cuales 3 fueron varones (42,9%) y 4 fueron mujeres (57,1%).

Grupo 2. Camina ayudado por dos bastones ingleses o andador. Encontramos 3 casos
(18,8%) los cuales el 100% fueron mujeres.

Grupo 3. Incapacidad para caminar, uso de silla de ruedas. Encontramos 3 (18,8%) los
cuales un caso fue varén (33,3%) y 2 casos mujeres (66,6%).

e Complicaciones mecanicas.
De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera entre los afios 2018-
2020 encontramos 16 casos (3,8%) con diagndstico de algun tipo de complicacion
mecénica. Analizamos especificamente cada una segun su porcentaje en cuanto al total
de complicaciones, su distribucion por afios, el sexo, la funcionalidad global tras el
tratamiento de la complicacién, la cadera afecta, el tipo de fractura extracapsular de
cadera, causa de la fractura, tratamiento quirargico de la fractura, grado ASA,
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tratamiento de la complicacion mecanica, edad a la presentacion de la complicacion
mecénica y dias de ingreso. Tablas 11- 21.

1. Cut out: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera entre los
afios 2018-2020 encontramos 4 casos (0,95%). Supuso el 25% del total de las 16
complicaciones mecénicas de nuestro estudio. 2 en 2018 y 2 en 2019. El 100% de los
casos fue presentado en mujeres. Respecto a la funcionalidad global tras el tratamiento
de la complicacién, 2 casos se englobaron en el grupo 1 (28,6%), un caso en el grupo 2
(33,3%) y otro en el grupo 3 (33,3%).

La cadera afecta fue derecha en 2 casos (50%) e izquierda en los otros dos casos (50%).

En lo referente al tipo de fractura extracapsular de cadera, de los 4 casos, 3 presentaron
una fractura pertrocantérea (75%) y 1 caso presenté fractura subtrocantérea (25%). En
todos los casos (100%) la causa de la fractura fue debia a una caida accidental. El
tratamiento quirargico de la fractura consistié en 2 casos de enclavado con clavo PFNA
(50%), 1 caso con clavo TFNA (25%) y 1 caso con clavo gamma (25%).

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en los casos de
cut out fue de grado 2 en 1 caso (25%), grado 3 en 2 casos (50%) y desconocido en el
caso restante.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacién, observamos que en 2 casos
consistié en retirada del material de osteosintesis (50%), 1 caso en osteosintesis con
clavo TFNA (25%) y 1 caso requiri6 artroplastia total de cadera (25%).

La edad de presentacion de los 4 casos de cut out fueron 82,89,83 y 86 afios, obteniendo
una media de 85 afios.

Los dias de ingreso tras diagnéstico de la complicaciéon oscilaron entre: 33,7,12 y 31
dias.

2. Cut in: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera entre los
afios 2018-2020 encontramos 3 casos (0,71%). Supuso el 18,8% del total de las 16
complicaciones halladas en nuestro estudio. 1 en 2018 y 2 en 2020. De ellos, 2 casos
fueron varones (66,3%) y un caso fue mujer (33,3%). En cuanto a la funcionalidad global
tras el tratamiento de la complicacion, 1 caso se clasificé en el grupo 1 (33,3%), el cual
fue varon, 1 caso en el grupo 2(33,3%), el cual fue mujer y 1 caso (33,3%) en el grupo
3, el cual fue varoén.

La cadera afecta fue izquierda en los 3 casos (100%).

En cuanto al tipo de fractura de cadera, de los 3 casos, 2 de ellos presentaron fractura
pertrocantérea (66,6%) y 1 caso presento fractura subtrocantérea (33,3%). En todos los
casos (100%) la causa de la fractura fue debida a una caida accidental. El tratamiento
quirdrgico de la fractura consistio en osteosintesis con clavo TFNA en 2 casos (66,3%)
y 1 caso con clavo gamma (33,3%).

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en los casos de
cut in fueron de grado 3 en 2 casos (66,7%) y de grado 4 en 1 caso (33,3%).

Respecto al tratamiento quirtrgico de la complicacion fue igual al de la fractura, con 2
casos de reosteosintesis con clavo TFNA (66,3%) y un caso con reosteosintesis con
clavo gamma (33,3%).
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La edad de los 3 casos de cut in fueron 90,92 y 87 afos, con una media de edad de
89,6 afos.

Los dias de ingreso tras diagndstico de la complicacion variaron entre: 6,20 y 4 dias.

3. Back out: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera entre los
afios 2018-2020 encontramos 3 casos (0,71%). Supuso el 18,8% del total de las 16
complicaciones de nuestro estudio. 2 en 2018 y 1 en 2019. Respecto al sexo, 1 caso
(33,3%) fue varén y 2 casos fueron mujeres (66,3%). En cuanto a la funcionalidad global
tras el tratamiento de la complicacion 2 casos se clasificaron en el grupo 1 de los cuales
1 fue hombre (50%) vy el otro fue mujer (50%). Un tercer caso no pudo asociarse a la
funcionalidad global por no constar en la hoja evolutiva del paciente.

La cadera afecta fue derecha en 1 caso (33,3%) e izquierda en 2 casos (66,7%).

Respecto al tipo de fractura de cadera, 2 casos presentaron fractura pertrocantérea
(66,3%) y 1 caso fractura oblicua invertida (33,3%). En cuanto a las causas de las
fracturas, 2 de ellas fueron debidas a caida accidental (66%) mientras que 1 caso
(33,3%) fue debido a un accidente de tréfico. El tratamiento quirdrgico de la fractura
consistié en clavo gamma en 2 casos (66,6%) y en clavo TFNA en 1 caso (33,3%).

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en los casos de
back out fue de grado 2 en 2 casos (66,7%) y de grado desconocido en el tercer caso.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacion, 2 casos precisaron la retirada
del material de osteosintesis (66,3%) y 1 caso necesité osteosintesis con clavo PFNA
(33,3%).

La edad a la complicacién mecanica de los casos de back out fueron de 33 y 75 afios,
desconociendo la edad exacta de uno de los tres casos.

Los dias de ingreso tras el diagnostico de la complicacién fueron de: 5 dias en 2 casos
y un periodo de dias desconocido en el tercer caso.

4. Rotura material de osteosintesis: De los 420 casos estimados de fractura
extracapsular de cadera entre los afios 2018-2020 encontramos 2 casos (0,48%).
Supuso el 12,5% del total de las 16 complicaciones mecéanicas de nuestro estudio. 1 en
2019 y 1 en 2020. De los 2 casos uno corresponde a varén (50%), del cual
desconocemos la funcionalidad global tras el tratamiento de la complicacion, y otro a
mujer (50%) con una funcionalidad global encasillada en el grupo 1.

La cadera afecta fue izquierda en los dos casos (100%).

En cuanto al tipo de fractura de cadera, los dos casos (100%) presentaron fractura
subtrocantérea. Respecto a las causas de las fracturas, todas (100%), se debieron a
caida accidental. El tratamiento quirdrgico de la fractura fue en 1 caso de clavo TFNA
(50%) y en 1 caso de clavo gamma (50%).

El grado ASA en el momento de la operacion de la fractura de cadera en los casos de
rotura de material de osteosintesis fue de grado 2 en 1 caso (50%) y de grado 3 en otro
caso (50%).
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Respecto al tratamiento quirdrgico de la complicacion ambos casos (100%) requirieron
osteosintesis con clavo TENA.

La edad presentada en los dos casos de rotura de material de osteosintesis fue de 80 y
72 afos, con una media de 76 afios.

Los dias de ingreso tras el diagnéstico de la complicacién fueron de 7 y 9 dias.

5. Migracion tornillo dorsal: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de
cadera entre los afios 2018-2020 encontramos 1 caso (0,24%). Supuso el 6,3% del total
de las 16 complicaciones mecanicas de nuestro estudio. Descrita en el 2018. El caso
fue presentado en un varén. El paciente fue clasificado en el grupo 1 de la funcionalidad
global tras el tratamiento de la complicacion.

La cadera afecta fue derecha.

Se presenté previo a una fractura pertrocantérea cuya causa fue una caida accidental.
El tratamiento de la fractura fue a través de clavo gamma.

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en el caso de
migracién de tornillo dorsal fue de grado 2.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacion, el caso precisoé la retirada del
material de osteosintesis.

La edad a la complicacion de la migracién de tornillo dorsal fue de 63 afios.

Los dias de ingreso tras el diagnéstico de la complicacién fue de 4 dias.

6. Infeccion profunda: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera
entre los afios 2018-2020 encontramos 1 caso (0,24%). Supuso el 6,3% del total de las
16 complicaciones mecanicas de nuestro estudio. Observada en el 2020. La infeccion
se dio en una mujer. Respecto a la funcionalidad global tras el tratamiento de la
complicacion fue englobado en el grupo 2.

La cadera afecta fue izquierda.

El caso presenté fractura pertrocantérea tras una caida accidental. El tratamiento de la
fractura fue mediante clavo TFNA.

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en el caso de
infeccion de protesis fue de grado 4.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacion, el caso preciso la retirada del
material de osteosintesis.

La edad a la complicacion de la infeccion de proétesis fue de 96 afios.

Los dias de ingreso tras el diagnéstico de la complicacién fue de 14 dias.

7. Fractura peri-implante: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de
cadera entre los afios 2018-2020 encontramos 1 caso (0,24%). Supuso el 6,3% del total
de las 16 complicaciones mecéanicas de nuestro estudio. La fractura se dio en una mujer.
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Se observé en el afio 2018. En cuanto a la funcionalidad global tras el tratamiento de la
complicacion se clasifico en el grupo 3.

La cadera afecta fue izquierda.

Se presentd en una fractura pertrocantérea cuya causa fue una caida accidental. El
tratamiento de la fractura fue clavo PFNA.

El grado ASA en el momento de la operacion de la fractura de cadera en el caso de
fractura peri-implante fue de grado 3.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacion, el caso fue tratado con clavo
PENA.

La edad de nuestro caso de fractura peri-implante de 91 afios.

Los dias de ingreso tras el diagnéstico de la complicacion fue de 16 dias.

8. Cut through: De los 420 casos estimados de fractura extracapsular de cadera entre
los afios 2018-2020 encontramos 1 caso (0,24%). Supuso el 6,3% del total de las 16
complicaciones mecénicas de nuestro estudio. Registrada en el 2019. La paciente era
una mujer. El grado de funcionalidad global se desconoce.

La cadera afecta fue izquierda.

Se presentd en una fractura pertrocantérea cuya causa fue una caida accidental. El
tratamiento de la fractura fue clavo PFNA.

El grado ASA en el momento de la operacién de la fractura de cadera en el caso de cut
through fue de grado 3.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la complicacién, se requirié osteosintesis con
clavo TFENA.

La edad de presentaciéon del caso de cut through fue de 98 afos.

Los dias de ingreso tras el diagnéstico de la complicacién fue de 9 dias.

5. DISCUSION

Para la elaboracion de la discusion compararemos nuestro estudio sobre las
complicaciones mecénicas de las fracturas extracapsulares de cadera entre los afios
2018 y 2020 en el Hospital Universitario Rio Hortega con otras publicaciones sobre las
distintas complicaciones mecénicas de cadera encontradas en la bibliografia.

En nuestro estudio encontramos que la complicacion mecénica més frecuente fue el cut
out con un 25 % del total de todas las complicaciones halladas entre los afios 2018 y
2020 en el hospital Rio Hortega y similar a otros estudios que sefialan que el cut out es
la complicacion mecanica mas devastadora y mayoritaria aunque la incidencia ha
descendido a un 2-3% (0,9-6%) para el sistema PFNA® (22).

Por otro lado, el colapso en varo de la fractura que se origina en el cut out es muy
parecido a lo que ocurre en casos como el cut in, lo que puede indicar que tengan un
origen similar, pero con unos resultados diferentes segun el tipo de osteosintesis y
fuerzas a las que se ve sometido el implante.(23). Se conoce que todo empieza con una
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microrrotura alrededor de la espiral cefélica y que posteriormente le siguen una serie de
fases que suponen la rotacién de la cabeza femoral, la migracién del implante y el
colapso en varo de la fractura.(24).

En cuanto a los factores que condicionan la aparicién del cut out podemos destacar
aguellos que son propios al paciente como la presencia de osteoporosis o el uso de
farmacos, el trazo de la fractura, sobre todo aquellas consideradas inestables segun la
clasificacion AO/OTA, y en especial la posicion de la espiral cefalica en los “cuadrantes
de Cleveland y Bosworth”, siendo la posicion centro-centro la ideal para reducir el riesgo
de cut out.(25) (Figura 9).

En lo referente a las complicaciones relacionadas con la penetracién articular de la hoja
espiral encontramos el “cut in” con 3 casos en nuestro estudio, representando un 18,8
% del total de las complicaciones encontradas y el “cut through” con un solo caso (6,3%)
del total de complicaciones. La incidencia es muy escasa, aunque también puede verse
afectada debido a que suele mal diagnosticarse como cut out. Segun estudios puede
encontrarse hasta en el 2,1% en caso de utilizar tratamiento con osteosintesis
PFNA®.(26). EI mecanismo de producciéon es aun desconocido, aungque se puede
prevenir fresando solo lo indispensable para reducir el dafio de la cabeza femoral, la
reduccién en varo, la colocacién del tornillo cefélico en la posicidn centro-centro y una
TAD < de 25mm.(27)

Respecto a la complicacion referida como “back out” o roce de la espiral con la fascia
lata encontramos un porcentaje del 18,8% del total de 16 complicaciones. Es dificil
encontrar publicaciones que hablen de esta complicacién, sin embargo, se 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) precisaron una posterior retirada de la hoja espiral.(28)

Aunque la prevencion del “back out” es dificil puede reducirse a través del uso de
sistemas intramedulares, sistemas de deslizamiento interno, sobre-introduciendo la hoja
espiral y aplicando compresion intraoperatoria.

En lo referente a la complicacion definida como rotura del material de osteosintesis,
encontramos 2 casos en nuestro estudio suponiendo un 12,5% del total de las
complicaciones encontradas. Se estima una incidencia de rotura del implante entre el
0,2-5,7% en la primera generacion sin encontrar datos fiables para la segunda y tercera
generacion.(10)

En general la rotura del material de osteosintesis suele producirse en el tornillo cefélico,
ya que este es el elemento mas débil por su pequefio tamafio y por su transmision de
fuerzas desde la cabeza femoral hacia el clavo y la diafisis. Pueden favorecer su
aparicion distintas causas como una reduccion insuficiente, fenébmenos de back out,
fresado inadecuado del tornillo cefalico y enfermedades que incrementen la carga que
soporta el implante como sobrepeso, diabetes e hipertiroidismo.

En cuanto a la infecciébn de la proétesis, encontramos un caso en nuestro estudio
suponiendo un 6,3% del total de complicaciones. Las tasas de infeccion oscilan entre 0-
2,2%(29). Aunque no es una complicacion mecéanica pura, suele ir asociada al resto de
complicaciones, sin embargo, su diagnéstico es complicado pues a veces los signos de
infeccion no suelen encontrarse en pacientes ancianos con enfermedades crénicas.

Las bacterias que mas suelen colonizar las protesis son S.aureus, S.epidermidis,
Enterococo y Pseudomona.
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En cuanto a las fracturas peri-implante, observamos 1 caso en nuestro estudio
suponiendo un 6,3% de las complicaciones. No encontramos estudios que definan
especificamente esta complicacién en tratamientos con enclavado endomedular de los
gue parten nuestros pacientes, sin embargo, suelen estar mas asociadas a las proétesis
de cadera donde encontramos una incidencia en prétesis cementadas primarias entre
el 0,1-1% fracturas intraoperatorias y del 1,5% en fracturas postoperatorias.(30)

En lineas generales podemos comentar que tanto la mejora y evolucion del tratamiento
quirargico con enclavado intramedular ha reducido la incidencia de las complicaciones
mecanicas. Sin embargo, no solo podemos centrarnos en las condiciones mecanicas
del implante ya que también influyen otros factores como las caracteristicas biologicas
del paciente, que suelen estar afectadas en edades ancianas, asi como el amplio uso
de farmacos debido a las comorbilidades que suelen presentar, influyen en las
posteriores complicaciones de estas fracturas.

Ademas, se deberia hacer hincapié en implementar medidas para reducir las tasas de
caidas en ancianos ya que siguen representando la causa mas frecuente de fractura de
cadera.

Por otro lado, tanto la avanzada edad de nuestros pacientes como la alta mortalidad que
presentan, dificultan el contacto y el seguimiento de estas complicaciones a mas largo
plazo.

Por ultimo, hay que afiadir que debido al reducido tamafio muestral con solo 16 casos
gue presenta nuestro estudio, asi como la baja frecuencia de complicaciones mecanicas
gue suelen presentar las fracturas de cadera, no ha sido posible establecer una relacion
evidente con respecto a las variables que habiamos seleccionado. Por ello, creemos
necesarios la realizacién de estudios con mayor tamafio muestral que podrian obtener
resultados significativamente estadisticos que ayuden a la prevencion y tratamiento de
las diversas complicaciones.

6. CONCLUSIONES

1. Las complicaciones mecanicas derivadas de las fracturas de cadera estan en
descenso y son poco frecuentes, aunque con consecuencias devastadoras para el
paciente.

2. El “cut out” sigue siendo la complicacién mecanica mas frecuente.

3. Un inespecifico diagndstico de las distintas complicaciones hace dificil hallar unas
tasas fiables de éstas, asi como realizar un estudio comparativo posterior con otras
bases de datos.

4. La complicaciéon que presenté un mayor numero de dias de ingreso fue el “cut out”
con un maximo de 33 dias.

5. La fractura mas frecuente en presentar complicaciones mecénicas en nuestro estudio
fue la fractura pertrocantérea.

6. El tratamiento de las complicaciones mecénicas casi siempre es quirdrgico, sin existir
un consenso sobre cual es método de eleccion.
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8.ANEXO
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Figura 1. Imagen tomada de Baumgaertner MR, Higgins TF. Fracturas del cuello
femoral. En: Fracturas de Rockwood y Green en adultos, 52 ed, Bucholz RW, Heckman
JD (Eds), Lippincott Williams & Wilkins, Filadelfia 2002. Copyright © 2002 Lippincott

Williams & Wilkins

Normal No desplazada Desplazada

Figura 2. Clasificacion de Garden. Imagen tomada de
https://twitter.com/traumacito/status/12162472242980904967s=20
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Figura 3. Clasificacion AO/OTA para las fracturas pertrocantéreas (segmento 31.A) de
cadera. Imagen tomada de Escudero Marcos R. Fracturas de cadera de trazo
basicervical con inestabilidad rotacional: estudio retrospectivo de la eficacia de dos
sistemas de incremento de la estabilidad mecanica del implante

Figura 4. Clavo endomedular bilateral: Gamma (1° generacion en cadera derecha y
PFNA (3° generacion) en cadera izquierda. Imagen tomada de Escudero Marcos R.
Fracturas de cadera de trazo basicervical con inestabilidad rotacional: estudio
retrospectivo de la eficacia de dos sistemas de incremento de la estabilidad mecéanica
del implante.
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Figura 5. Pull out de la hoja espiral. Se observa el colapso en varo y desacople.
Imagen tomada de Escudero Marcos R. Fracturas de cadera de trazo basicervical con
inestabilidad rotacional: estudio retrospectivo de la eficacia de dos sistemas de
incremento de la estabilidad mecéanica del implante

Figura 6. Efecto Z. Imagen tomada de Escudero Marcos R. Fracturas de cadera de
trazo basicervical con inestabilidad rotacional: estudio retrospectivo de la eficacia de
dos sistemas de incremento de la estabilidad mecénica del implante
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Figura 7. Cut through (izquierda), cut in (centro) y migracién medial intrapélvica
(derecha). Obsérvese como en el cut in la hoja espiral "camina" hacia medial respecto
al clavo. La imagen de la derecha esta extraida del articulo: Takasago T, Goto T, Toki
S, Hamada D, Yoshioka S, Tonogai |, et al. Intrapelvic migration of the lag screw in
intramedullary nailing Case reports in orthopedics. 2014;2014:519045.

Figura 8. Patron clasico de cut out, con migracion de la hoja espiral y colapso en varo
de la fractura. Imagen tomada de Escudero Marcos R. Fracturas de cadera de trazo
basicervical con inestabilidad rotacional: estudio retrospectivo de la eficacia de dos
sistemas de incremento de la estabilidad mecanica del implante.

B ———————————————
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Superior

Anterior

Inferior

Figura 9. Sistema de 9 cuadrantes de Cleveland y Bosworth. Imagen tomada de
Escudero Marcos R. Fracturas de cadera de trazo basicervical con inestabilidad
rotacional: estudio retrospectivo de la eficacia de dos sistemas de incremento de la
estabilidad mecanica del implante.

TABLAS.

Tabla 1.

€ Posterior

Distribucién de las fracturas extracapsulares y las complicaciones mecanicas.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Back out 3 0,7 7 7
Cut in 3 0,7 7 1,4
Cut out 4 1,0 1,0 2,4
Cut through 1 0,2 2 2,6
Fractura peri-implante 1 0,2 2 2,9
Infeccion clavo 1 0,2 2 3,1
Migracion tornillo dorsal 1 0,2 2 3,3
Rotura material osteosintesis 2 0,5 5 3,8
Sin complicaciones 404 96,2 96,2 100,0

Total 420 100,0 100,0
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Tabla 2. Distribucion de las complicaciones mecanicas de fractura extracapsular
de cadera por afio de estudio.

ANO ESTUDIO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 2018 7 43.8 43.8 43.8
2019 5 31.3 313 75.0
2020 4 25.0 25.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 3. Distribucion por sexo de las complicaciones mecéanicas de fractura
extracapsular de cadera.

Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido HOMBRE 5 31.3 31.3 31.3
MUJER 11 68.8 68.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 4. Distribucion de la edad de las complicaciones segun la edad a la fractura
de caderay aladela complicacion mecéanica.

P25 P50 P75
Desv.
N  Minimo Maéaximo Media Desviacién
EDAD 16 20 98 78.25 21.044 76.50 84.50 89.50
EDAD a la complicacion 14 33 98 80.57 16.700 75.00 84.50 91.00
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Tabla 5. Distribucién segun la cadera afecta.

CADERA
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Valido DERECHA f ars ars ars
[ZQUIERDA 10 625 62,5 1000
Tatal 16 1000 1000

Tabla 6. Distribucién por causas de la fractura extracapsular de cadera.

CAUSA FRACTURA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido ACCIDENTE TRAFICO 1 6,3 6,3 6,3
CAIDA ACCIDENTAL 15 93,8 93,8 100,0
Total 16 100,0 100,0
Tabla 7. Distribucién segun el tipo de fractura.
TIPO FRACTURA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  OBLICUA INVERTIDA 1 6.3 6.3 6.3
PERTROCANTEREA 11 68.8 68.8 75.0
SUBTROCANTEREA 4 25.0 25.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 8. Distribucién segun el tratamiento quirdrgico de la fractura.

Tratamiento quirdrgico de la fractura

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido Clavo gamma 6 37.5 37.5 37.5
Clavo PFNA 5 31.3 31.3 68.8
Clavo TFNA 5 31.3 31.3 100.0

Total 16 100.0 100.0
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Tabla 9. Distribucién segun el tratamiento quirtrgico de la complicacion.

Tratamiento de la complicacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido
artroplastia total de cadera 1 6,3 6,3 12,5
osteosintesis clavo gamma 1 6,3 6,3 18,8
osteosintesis clavo PFNA 2 12,5 12,5 31,3
osteosintesis clavo TENA 6 37,5 37,5 68,8
Retirada material de 6 37,5 31,3 100,0
osteosintesis
Total 16 100,0 100,0
Tabla 10. Distribucién de la funcionalidad global tras la complicacion.
FUNCIONALIDAD GLOBAL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido grupo 1 7 43.8 53.8 53.8
grupo 2 3 18.8 23.1 76.9
grupo 3 3 18.8 23.1 100.0
Total 13 81.3 100.0
Perdidos Sistema 3 18.8
Total 16 100.0
Tabla 11. Distribucién segun el tipo de complicacion.
TIPO COMPLICACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido BACK OUT 3 18,8 18,8 18,8
CUT IN 3 18,8 18,8 37,5
CUT OUT 4 25,0 25,0 62,5
CUT TROUGHT 1 6,3 6,3 68,8
Fractura peri-implante 1 6,3 6,3 75,0
INFECCION CLAVO 1 6,3 6,3 81,3
Migracion tornillo dorsal 1 6,3 6,3 87,5
Rotura material osteosintesis 2 12,5 12,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
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Tabla 12. Distribucién de las complicaciones segun los afios de estudio.

ANO ESTUDIO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido 2018 7 43.8 43.8 43.8
2019 5 31.3 31.3 75.0
2020 4 25.0 25.0 100.0
Total 16 100.0 100.0
Tabla 13. Distribucién de las complicaciones segun el sexo.
TIPO COMPLICACION Total
Rotura
CuT Fractura INFECCI Migracio material
BACK CcuT CuT TROUG peri- ON n tornillo  osteosint
ouUT IN ouT HT implante CLAVO dorsal esis
Sex HOMB Recuento 1 2 (0] (0] (0] (0] 1 1 5
o RE % dentro de 33.3% 66.7 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%  100.0% 50.0%  31.3
TIPO % %
COMPLICACION
MUJE Recuento 2 1 4 1 1 1 (0] 1 11
R % dentro de 66.7% 33.3 100.0 100.0%  100.0%  100.0% 0.0% 50.0%  68.8
TIPO % % %
COMPLICACION
Total Recuento 3 3 4 1 1 1 1 2 16
% dentro de 100.0% 100.0 100.0 100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0% 100.0
TIPO % % %
COMPLICACION
Tabla 14. Distribucién de las complicaciones segun la funcionalidad global tras
el tratamiento de la complicacién.
TIPO COMPLICACION
Fractura peri- INFECCION Migracion tornillo ~ Rotura material
BACK OUT CUTIN CUT OUT implante CLAVO dorsal osteosintesis Total
FUNCIONALIDAD GLOBAL ~ gupol  Recuento 2 1 2 0 0 1 1 7
% dentro de TIPO 100.0% 33.3% 50.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 53.8%
COMPLICACION
grupo2  Recuento 0 1 1 0 1 0 0 3
% dentro de TIPO 0.0% 33.3% 25.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 23.1%
COMPLICACION
grupo3  Recuento 0 1 1 1 0 0 0 3
% dentro de TIPO 0.0% 33.3% 25.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 23.1%
COMPLICACION
Total Recuento 2 3 4 1 1 1 1 13
% dentro de TIPO 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 1000%  100.0%

COMPLICACION
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Tabla 15. Distribucion de las complicaciones segun la cadera afecta.

TIPO COMPLICACION
Rotura
BACK CuT cut Fractura peri- - INFECCION ~ Migracion material
OUT  CUTIN  OUT  TROUGHT implante CLAVO  tomillo dorsal osteosintesis  Total
Cadera_cod DERECHA Recuento 1 0 2 1 1 0 1 0 6
% dentro de TIPO 333%  00%  50.0% 100.0% 100.0% 0.0% 100.0% 00% 37.5%
COMPLICACION
IZQUIERD  Recuento 2 3 2 0 0 1 0 2 10
A % dentro de TIPO 66.7% 100.0%  50.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%  62.5%
COMPLICACION
Total Recuento 3 3 4 1 1 1 1 2 16
% dentro de TIPO 100.0% 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
COMPLICACION
Tabla 16. Distribucion de las complicaciones segun el tipo de fractura de cadera.
TIPO COMPLICACION Total
Fracturaperi- ~ INFECCION  Migracion tomilo  Rotura material
BACKOUT ~ CUTIN  CUTOUT ~ CUTTROUGHT = implante CLAVO dorsal osteosintesis
TIPOFRACTURA  OBLICUAINVERTIDA  Recuento 1 0 0 0 0 0 0 0 1
% dentro de TIPO 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 6.3%
COMPLICACION
PERTROCANTEREA  Recuerto 2 2 3 1 1 1 1 0 1
% dentro de TIPO 66.7% 66.7% 75.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 0.0% 68.8%
COMPLICACION
SUBTROCANTEREA  Recuento 0 1 1 0 0 0 0 2 4
% dentro de TIPO 00%  333% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1000%  25.0%
COMPLICACION
Total Recuento 3 3 4 1 1 1 1 2 16
% dentro de TIPO 12000%  1000%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 1000%  100.0%
COMPLICACION
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Tabla 17. Distribucion de las complicaciones segun el tratamiento quirdrgico de

la fractura.

TIPO COMPLICACION
Fractura peri- INFECCION Migracién tornillo Rotura material
BACK OUT CUT IN CUT OUT CUT TROUGHT implante CLAVO dorsal osteosintesis Total
TTO QX Clavo gamma Recuento 2 1 1 0 0 0 1 1 6
% dentro de TIPO 66.7% 33.3% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 50.0% 37.5%
COMPLICACION
Clavo PFNA Recuento 1 0 2 1 1 0 0 0 5
% dentro de TIPO 33.3% 0.0% 50.0% 100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 31.3%
COMPLICACION
Clavo TFNA Recuento 0 2 1 0 0 1 0 1 5
% dentro de TIPO 0.0% 66.7% 25.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 50.0% 31.3%
COMPLICACION
Total Recuento 3 3 4 1 1 1 1 2 16
% dentro de TIPO 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
COMPLICACION
. . -z . . -
Tabla 18. Distribucion de las complicaciones segun el grado ASA.
TIPO COMPLICACION
Fractura peri- Migracion tornillo Rotura material
BACK OUT CUT IN CuT oUT CUT TROUGHT implante Infeccién clavo dorsal osteosintesis Total
ASA_Cod 2 Recuento 2 0 1 0 0 0 1 1 5
% dentro de TIPO 66.7% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 50.0% 31.3%
COMPLICACION
3 Recuento 0 2 2 1 1 0 0 1 7
% dentro de TIPO 0.0% 66.7% 50.0% 100.0% 100.0% 0.0% 0.0% 50.0% 43.8%
COMPLICACION
4 Recuento 0 1 0 0 0 1 0 0 2
% dentro de TIPO 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 12.5%
COMPLICACION
Desconocido Recuento 1 0 1 0 0 0 0 0 2
% dentro de TIPO 33.3% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 12.5%
COMPLICACION
Total Recuento 3 3 4 1 1 1 1 2 16
% dentro de TIPO 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
COMPLICACION
. . e . . B .
Tabla 19. Distribucién de las complicaciones segun el tratamiento de la
complicacion
TIPO COMPLICACION
Fractura peri- INFECCION Migracion tomillo  Rotura material
BACK OUT CUTIN CUTOUT __ CUT TROUGHT implante CLAVO dorsal osteosintesis To
TTO COMPLICACION osteosintesis clavo gamma Recuento 0 1 0 0 0 0 0 0
% dentro de TIPO 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
COMPLICACION
artroplastia total de cadera Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0
% dentro de TIPO 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
COMPLICACION
osteosintesis clavo PFNA Recuento 1 0 0 0 1 ] ] ]
% dentro de TIPO 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%
COMPLICACION
osteosintesis clavo TENA Recuento 0 2 1 1 0 0 0 2
% dentro de TIPO 0.0% 66.7% 25.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
COMPLICACION
Retirada material de Recuento 1 0 2 0 0 1 1 0
osteosintesis 9% dentro de TIPO 50.0% .0% 50.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 0.0%
COMPLICACION
Total Recuento 2 3 4 1 1 1 1 2
% dentro de TIPO 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 1

COMPLICACION
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Tabla 20. Distribuciéon de las complicaciones segun la edad a la complicacién.

EDAD
95% del intervalo de confianza para
la media

Media Desv. Desviacién  Desv. Error Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
BACK OUT 3 58.67 33.858 19.548 -25.44 142.77 20 83
CUT IN 3 89.67 2.517 1.453 83.42 95.92 87 92
CUT ouUT 4 84.75 3.403 1.702 79.33 90.17 82 89
CUT TROUGHT 1 98.00 98 98
Fractura peri-implante 1 86.00 86 86
INFECCION CLAVO 1 96.00 96 96
Migracion tornillo dorsal 1 36.00 36 36
Rotura material osteosintesis 2 76.00 5.657 4.000 25.18 126.82 72 80
Total 16 78.25 21.044 5.261 67.04 89.46 20 98
Tabla 21. Distribucion de las complicaciones segun los dias de ingreso.
Dias ingreso tras la compilacién

95% del intervalo de confianza para
la media

Media Desv. Desviacién _ Desv. Error Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
BACK OUT 2 5.00 .000 .000 5.00 5.00 5 5
CUT IN 3 10.00 8.718 5.033 -11.66 31.66 4 20
CUT OUT 4 20.75 13.175 6.588 -.21 41.71 7 33
CUT THROUGH 1 9.00 9 9
Fractura peri-implante 1 16.00 16 16
INFECCION CLAVO 1 14.00 14 14
Migracién tornillo dorsal 1 4.00 4 4
Rotura material osteosintesis 2 8.00 1.414 1.000 -4.71 20.71 7 9
Total 15 12.13 9.319 2.406 6.97 17.29 4 33
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OBJETIVO

Describir las complicaciones mecanicas de
las fracturas extracapsulares de cadera en
el HURH desde 2018 hasta 2020 inclusive.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo
retrospectivo observacional revisando los
partes de quiréfano del servicio de
Traumatologia del HURH y completando la
informacion a través de los programas Si
clinica y Radiologia Digital.

Incluimos a los pacientes diagnosticados
de fractura extracapsular de cadera que
presentaran alguna complicacién mecanica
posterior y fueran tratados en nuestro
hospital. Excluimos a los pacientes que no
han sido tratados en el HURH, asi como
aquellos con informacién incompleta para
las variables de interés.

CONCLUSIONES

Las complicaciones mecanicas
derivadas de las fracturas de cadera
estan en descenso y son poco
frecuentes, aunque con consecuencias
devastadoras para el paciente.

El “cut out” sigue siendo la
complicacién mecanica mas
frecuente..

Un inespecifico diagnéstico de las
distintas complicaciones hace dificil
hallar unas tasas fiables de éstas, asi
como realizar un estudio comparativo
posterior con otras bases de datos.
La fractura méas frecuente en nuestro
estudio fue |a pertrocantérea.

La complicacion que presenté un
mayor numero de dias de ingreso fue
el “cut out” con un maximo de 33 dias.
El tratamiento de las complicaciones
mecanicas casi siempre es quirlirgico,
sin existir un consenso sobre cual es
el metodo de eleccion.
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RESULTADOS

En los afios del estudio se estimaron 420 operaciones de fractura extracapsular de cadera de las cuales solo
16 (3,8%) presentaron complicaciones mecanicas. Las complicaciones fueron: 4 “cut out” (0,95%), 3 “cut
in"(0,71%), 3 “back out’(0,71%), 2 roturas de material de osteosintesis (0,48%), 1 migracion de tornillo dorsal
(0,24), 1 infeccion de protesis (0,24%), 1 fractura peri-implante (0,24%) y 1 “cut through” (0,24%).

TIPO DE COMPLICACION

S “

Rotura material osteosintesis 2
CUT TROUGHT 1

Fractura peri-implante 1
Infeccion Clavo 1

Migracion tornillo dorsal 1

Figura 1. Namero de complicaciones mecanicas de
cadera. Afios 2018-2020.
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Figura 3.Distribucion de las complicaciones mecanicas
segun el sexo. Afios 2018-2020.
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Figura 2. Distribucién de las complicaciones segin el afio
de presentacion.. Aios 2018-2020.
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Figura 4. Edad de presentacion de las complicaciones
mecanicas. Afios 2018-2020.

Figura 5. Patrén clasico de cut out con migracion de la
hoja espiral y colapso en varo de la fractura..
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