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e TFNA: Trochanteric Fixation Nail Advanced

¢ PMMA: Polimetilmetacrilato

e AO/OTA: AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association
e ASA: American Society of Anesthesiologists

e RNFC: Registro Nacional de Fractura de Cadera

e TAD (Tip-Apex Distance): Distancia punta-apex

e AP: Anteroposterior

e NAV: Necrosis avascular



1. RESUMEN

Introduccién: El manejo de la fractura de fémur proximal extracapsular en ancianos
con clavos intramedulares esta dificultada por la osteoporosis, apareciendo
complicaciones que implican mayor compromiso funcional. La aumentacién con
cemento 6seo de la ldmina del clavo podria disminuir el fallo mecanico al incrementar la
interfase entre el hueso y el implante. La hipétesis de trabajo es que la aumentacion con
cemento disminuye el fallo mecanico y mejora la funcionalidad. El objetivo principal de

este estudio es comparar los resultados y complicaciones con ambas técnicas.

Materiales y métodos: Se ha llevado a cabo un estudio observacional de cohortes
retrospectivo incluyendo a pacientes con fractura de fémur proximal extracapsular
tratados quirdrgicamente mediante clavo intramedular TFNA con o sin aumentacién con
cemento 6seo de la lamina cérvico-cefalica. Se han valorado pardmetros demograficos,

clinicos, funcionales y radioldgicos.

Resultados: Se obtuvo una muestra formada por 58 pacientes: 30 con aumentacién
(cohorte de estudio) y 28 sin aumentacion (cohorte control). Los pacientes del grupo
control partian de un peor estado cognitivo y un peor estado de salud. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el deterioro de la
movilidad, el lugar de residencia a los 30 dias, las complicaciones médicas y quirdrgicas

al afio de seguimiento ni la tasa de mortalidad al afio.

Conclusiones: En nuestro estudio, la aumentacion no mejoré los resultados

funcionales ni disminuy6 las complicaciones mecanicas de forma significativa.

Palabras clave: Fractura de fémur proximal, extracapsular, TFNA, cemento,

aumentacion, osteoporosis.



ABSTRACT

Background: Standard management of geriatric extracapsular proximal femur fracture
with intramedullary nailing is hindered by osteoporosis, that leads to complications which
means a worse functional outcome. Cement augmentation of the nail blade may reduce
mechanical failure due to the increase of bone-implant interface. Our working hypothesis
is that cement augmentation decreases mechanical failure and enhances functional
outcome. The main aim of this study is to compare the results and complications with

both surgical techniques.

Material and methods: A retrospective cohort observational study including patients
with extracapsular proximal femur fracture and TFNA intramedullary nailing fixation with
or without cement augmentation of the cervicocephalic blade. Demographic, clinical,
functional and radiological data were assessed.

Results: A sample of 58 patients was analysed: 30 with augmentation (study cohort)
and 28 without augmentation (control cohort). Patients from control group had worse
cognitive function and worse overall health. No significant differences in deterioration of
mobility, place of residence at 30-day follow-up, medical and surgical complications after
1-year follow-up and mortality annual rate between two groups were found.

Conclusions: In our study, cement augmentation didn’t significantly improve functional

outcomes or decrease mechanical complications.

Keywords: Proximal femur fracture, extracapsular, TFNA, cement, augmentation,

osteoporosis.



2. INTRODUCCION

Las fracturas de fémur proximal ocupan el tercer lugar dentro de las fracturas
osteoporéticas y su incidencia en Espafia se sitia en torno a los 40.000 y 45.000 casos
por afio™?, Esta incidencia estd aumentando debido al progresivo envejecimiento de la
poblaciéon y supone un gran impacto a nivel asistencial, social y econémico¥. La
mortalidad en el primer afio alcanza hasta un 30% y, aproximadamente, una tercera

parte de los ancianos no recuperan su estado funcional previot®.

Las fracturas extracapsulares engloban a las fracturas pertrocantéreas vy
subtrocantéreas, representando mas del 50% del total, y afectan predominantemente a
muijeres con una edad superior a 80 afios*®l. El tratamiento estandar es quirdrgico e
incluye: reduccion abierta o cerrada, osteosintesis y movilizacion precoz. La
osteosintesis en las fracturas estables puede ser un sistema de placas con tornillo

deslizante, mientras que las fracturas inestables precisan un clavo intramedularfl.

Las complicaciones de las fracturas extracapsulares son fundamentalmente mecénicas,
al conservarse la vascularizacion de la cabeza femorall”l. Los principales factores de
riesgo relacionados con el fracaso de la osteosintesis son: la mala calidad Gsea, la
inadecuada reduccion de la fractura y el incorrecto posicionamiento del componente
cefalico®l. La tasa de fallo mecénico alcanza hasta un 15% y se asocia a un incremento
de: las cirugias de revision, los reingresos hospitalarios, la morbimortalidad y el

compromiso funcional®.

El cut-out o migracion superior del componente cefalico a través de la cabeza femoral
es el fallo mecéanico mas comun en la osteosintesis con clavo endomedular, apareciendo
con menor frecuencia el pull-out, cut-through, rotura del implante o fracturas

periprotésicas®l.

Se han desarrollado diferentes estrategias para optimizar la recuperacion funcional y
disminuir las complicaciones, entre las cuales se encuentran el perfeccionamiento en el

disefio de los implantes quirtrgicos y la incorporacion de materiales de aumentacioni*?,

Se puede suplementar el componente cefalico del clavo intramedular con cemento 0seo,
proporcionando una mayor estabilidad a la fractura al incrementar la interfase entre el
hueso y el implantel’®. La hipdtesis de trabajo es que la aumentacion con cemento

reduciria el fallo mecéanico, consiguiendo una mejor recuperacion funcional.



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Analizar los resultados funcionales, considerando la movilidad post-fractura, el
lugar de residencia post-fractura y la mortalidad, y las complicaciones médicas y
quirdrgicas de la aumentacion con cemento de los clavos intramedulares en el
tratamiento quirdrgico de la fractura de fémur proximal en el anciano, respecto al

empleo de clavos no aumentados con cemento.

Objetivos secundarios:

Observar las diferencias en el manejo agudo y la estancia hospitalaria con
ambas técnicas.
Evaluacion comparativa de los resultados radiograficos entre ambas técnicas:

posicion de la hélice y distancia punta-apex.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1.

Disefio del estudio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de cohortes retrospectivo incluyendo a

todos los pacientes con diagnéstico de fractura de fémur extracapsular del Servicio de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid y

tratados quirargicamente mediante osteosintesis con clavo intramedular Trochanteric
Fixation Nail Advanced (TFNA) (DePuy Synthes) entre enero de 2017 y febrero de 2021,

con un seguimiento clinico minimo de 1 afio.

Cohorte de estudio: Pacientes tratados quirdrgicamente con clavo intramedular
TFNA con aumentacion de la lamina cefélica con cemento Oseo de
polimetilmetacrilato (PMMA) (Traumacem V+, DePuy Synthes).

Cohorte control: Pacientes tratados quirargicamente con clavo TFNA sin

aumentacion de la lamina cefalica con cemento 6seo.

Los criterios de inclusion y exclusion son:

Criterios de inclusién: Fractura de fémur proximal tipo 31-A de la Clasificacion de
la AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA), mayores de 65

afos, trauma de bajo impacto, fractura cerrada, tratamiento quirdrgico con



osteosintesis TFNA.
o Criterios de exclusién: Fractura patolégica, tratamiento quirdrgico con otro tipo
de osteosintesis, fractura previa, reintervencién en dicha localizacion o fractura

abierta.
3.2. Técnica quirargica

La aumentacién del componente cefalico con cemento éseo consiste en la inyeccion de
este material con una canula por el interior de la lamina, distribuyéndose, a través de
unas fenestraciones, entre las trabéculas éseas de la cabeza femoral que rodean la
lamina (Figura 1). Esta técnica esta indicada en fracturas de fémur proximal

osteoporoéticas en ancianos tipo 31-A de la clasificacion de la AO/OTARY,

Figura 1. Resultados radiograficos de ambas
técnicas. Derecha: Clavo aumentado con cemento.
Izquierda: Clavo no aumentado con cemento.

3.3. Variables a estudio

La informacion relativa a las distintas variables estudiadas ha sido obtenida a partir de
los datos recogidos en el Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) (anexo 1),

las radiografias y la historia clinica de los pacientes.

e Datos demograficos y basales: Edad, sexo, estado fisico segun la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiologists) (I, I, Ill, IV y V), indice de
Comorbilidad de Charlson (anexo 2), lugar de residencia pre-fractura
(domicilio/residencia), movilidad pre-fractura, estado cognitivo preoperatorio, tipo

de fractura segun la clasificacién de la AO/OTA (anexo 3). El estado cognitivo se



ha categorizado en “normal”, “deterioro leve”, “deterioro moderado” y “deterioro
severo” segun el nimero de errores obtenidos en el cuestionario del test de
Pfeiffer (anexo 4). Se ha agrupado el tipo de fractura en estables (31-Al1.1, 31-
Al.2, 31-A1.3y 31-A2.1) e inestables (31-A2.2, 31-A2.3, 31-A3.1, 31-A3.2y 31-
A3.3)112,
Datos relacionados con el manejo agudo y postoperatorio inmediato: Demora
quirdrgica, descenso de hemoglobina intraoperatorio, estancia hospitalaria. El
descenso de hemoglobina intraoperatorio ha sido calculado como la diferencia
entre la hemoglobina preoperatoria y la postoperatoria.
Datos de seguimiento: Movilidad a los 30 dias, lugar de residencia a los 30 dias,
mortalidad a los 30 dias y a los 12 meses, complicaciones médicas y quirargicas
a los 12 meses. La movilidad pre-fractura y la movilidad a los 30 dias se han
estadificado en 10 grados, donde 1 representa “movilidad con 2 personas, 0 no
movilidad” y 10, “movilidad independiente dentro y fuera de casa, sin ayudas
técnicas” (anexo 1).
Datos radiograficos:

o Posicion de la lamina: Se ha usado el método de Cleveland y Bosworth

(Figura 3), dividiendo la cabeza femoral en 9 cuadrantes de arriba abajo

y de izquierda a derechal*3l.

Superior

Anterior ‘b Posterior

Inferior

Figura 3. Posicion de la lamina segun los
cuadrantes de Cleveland y Bosworth(13],

o Distancia punta-apex (TAD/Tip-Apex Distance): Indica la posicion de la
lamina en la cabeza femoral en las proyecciones anteroposterior (AP) y
lateral. Se calcula en milimetros (Figura 2), teniendo en cuenta la
distancia entre la punta de la lamina y el vértice de la cabeza femoral en
la radiografia AP y lateral (Xap y Xlat), el diametro de la lamina en la
radiografia AP y lateral (Dap y Dlat) y el diametro real de la lamina, que
es de 10,35mmf*4l.,



TAD = (X4 * 52) (i x )

Figura 2. Formula empleada para el célculo de la
distancia punta-apexi4.

3.4. Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado con R Stadistical package (v4.0). Se ha
determinado la normalidad de las variables cuantitativas mediante el Test de Saphiro-
Wilk y la homocedasticidad, mediante el Test de Bartlett. Las variables cuantitativas con
distribucion normal se han descrito como media + desviacion estandar y las de
distribucion no normal, como mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas
han sido expresadas en porcentajes. El nivel de significacién para todas las pruebas se
ha fijado en p < 0,05.

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se ha usado el Test exacto de
Fisher y la prueba de chi-cuadrado. Para analizar variables cuantitativas que cumplen
el principio de homocedasticidad se ha utilizado el t-test y el Test de Mann-Whitney-
Wilcoxon para muestras independientes en funcion de la normalidad. El analisis de
variables cuantitativas para muestras dependientes se ha llevado a cabo mediante la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Se ha empleado el Test de Welch para
variables cuantitativas con distribucion normal que no cumplen el principio de

homocedasticidad.
3.5. Consideraciones éticas

Se ha contado con la aprobacion de la Comision de Investigacion y el Comité de Etica
Asistencial y Ensayos Clinicos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (Cédigo
Pl 21-2520) (anexo 5).



4. RESULTADOS

La muestra final consta de 58 pacientes, 30 con clavo TFNA con aumentacién del
componente cefélico (cohorte de estudio o grupo aumentado) y 28 con clavo TFNA sin

aumentacion del componente cefélico (cohorte control o grupo no aumentado).
4.1. Datos demogréficos y basales (Tabla 1)

La muestra esta formada por 50 mujeres y 8 hombres, siendo la edad media de 86,78
afos. La mayoria de los pacientes residen en el domicilio antes de la fractura, viviendo
20 pacientes en residencia. Un total de 30 pacientes tienen una fractura estable y 28,

una inestable.

Tabla 1. Datos demograficos y basales

Grupo aumentado  Grupo no aumentado p-valor

Edad (afios) 83 1(8,5) 36 (9 0,143
Sexo 0,138
Hombres 2 (6,67%) 6 (21,43%)
Mujeres 28193 33%) 22 (7T8,57%)
ASA 0,043
1l 8 (28,57%) 1(4,17%)
]! 19 (67,85%) 20(83,23%)
v 1(3,57%) 3({12,5%)
indice de Charlson T3 6 (2,75) 0,703
Lugar de residencia 0,787
Domicilio 19 (63,33%) 19 (67 ,86%)
Residencia 11 (36,67%) 9 (32 14%)

Movilidad prefractura 8.5 (4) 914,25) 0,678
Estado cognitivo 0,009
Normal 2278 57T%) 13 {48,15%)

Deterioro leve 4 {14,29%) 2(7.41%)
Deterioro moderado 110(3,57%) 9(33,33%)
Deterioro severo 10(3,57%) 3{11,11%)
Tipo de fractura 0,202
Estables 13 (43,33%) 17 (60,71%)
Inestables 17 (56, 67%) 11 {39,29%)

Las variables cuantitativas estan expresadas como mediana (rango intercuartilico) y
las cualitativas, como n (%).

No existen diferencias estadisticamente significativas en edad, sexo, puntuacion en el
indice de Cormorbilidad de Charlson, lugar de residencia pre-fractura, movilidad pre-
fractura y estabilidad de la fractura entre ambos grupos. En el anexo 6 se muestra la
distribucion de los pacientes en funcion del tipo de fractura segun la Clasificacion de la
AO/OTA.

10



El grupo control tiene un estado cognitivo significativamente peor, no teniendo deterioro
cognitivo 13 pacientes (48,15%) frente a 22 pacientes (78,57%) del grupo aumentado
(p=0,009). El grupo no aumentado tiene un peor estado de salud general segun la
clasificacion ASA, habiendo solo 1 paciente (4,17%) con una categoria ASA Il frente a

8 pacientes (28,57%) en el grupo aumentado (p=0,043).
4.2. Datos relacionados con el manejo agudo y el postoperatorio inmediato

La demora quirdrgica es menor en el grupo aumentado, siendo mas del 50% de los
pacientes operados en las primeras 48 horas tras el ingreso hospitalario. Los pacientes
del grupo control permanecen ingresados de promedio 1,14 dias mas que los del grupo
de estudio (p=0,194). El descenso de hemoglobina intraoperatorio es superior en el

grupo con cemento (p=0,672) (Tabla 2).

Tabla 2. Datos relacionados con el manejo agudo y postoperatorio inmediato

Grupo aumentado Grupo no aumentado  p-valor
Demora quinirgica (horas) 30,24 (61,42) 4902 (58,83) 0,07
Descenso hemoglobina 2,08 +192 187172 0,672
intraoperatorio (g/dl}
Estancia hospitalaria (dias) 7,20 +353 8,43+ 3,04 0,194

Los datos estan expresados en mediana (rango intercuartilico) y media + desviacién estandar.

4.3. Datos de seguimiento alos 30 dias

A los 30 dias, habian fallecido 6 pacientes, siendo la tasa de mortalidad superior en el
grupo aumentado (16,67% grupo aumentado vs 3,57% grupo no aumentado, p=0,195).

Del resto, 4 pacientes no acudieron a la consulta de seguimiento a los 30 dias.

La mediana de la movilidad a los 30 dias es 5 en ambos grupos [5 (4) grupo aumentado
vs 5 (5,75) grupo no aumentado, p=0,431]. No obstante, es significativamente peor a la
movilidad pre-fractura en las dos cohortes (p<0,001) (Figura 4). El deterioro medio de la
movilidad es de 2,54 puntos. Un total de 39 (81,25%) pacientes sufrieron un deterioro
respecto a la movilidad pre-fractura (19 grupo aumentado vs 20 grupo no aumentado,

p=0,6) y solo 9 (18,75%) mantuvieron o mejoraron su movilidad basal.

A los 30 dias, la mayoria de los pacientes se encontraban en residencia (14 grupo
aumentado vs 18 grupo no aumentado, p=1). Han sido trasladados a residencia 6
pacientes del grupo de estudio y 10 del grupo control que vivian previamente en su
domicilio, siendo la tasa de transferencia domicilio-residencia a los 30 dias de 46,15% y

52,63%, respectivamente (p=1).

11



Movilidad grupo estudio Movilidad grupo control

10.01 10.01
7.5 1.5
Q (]
2 =
@ ©
> 5.01 > 5.0
2.5 2.51
Condition ' ' Condition

a Movilidad prefractura . Movilidad 30 dlas

Figura 4. Comparacion de la movilidad a los 30 dias respecto a la movilidad pre-
fractura para ambos grupos. En el eje vertical esta representada la movilidad y en
el eje horizontal, la condicion pre-fractura y a los 30 dias. Los puntos representan
de forma individual a los pacientes y se unen mediante lineas mostrando el
deterioro de la movilidad aislado para cada uno de ellos.

A los 12 meses habian fallecido 16 pacientes, 10 pacientes del grupo aumentado y 6
del grupo control, no relacionandose directamente con complicaciones derivadas de la
intervencion quirdrgica o la fractura de cadera (Tabla 3).

Un total de 16 (27,59%) pacientes han desarrollado alguna complicacion médica a lo
largo del seguimiento, predominando las infecciones respiratorias en ambas cohortes.
Por el contrario, solo 5 pacientes han tenido alguna complicacién quirargica durante este
periodo (Tabla 3). Las complicaciones quirlrgicas registradas en la cohorte de estudio
han sido: un paciente con una fuga de cemento intraoperatoria y una infeccion del
implante a los 11 meses y otro paciente con una necrosis de la cabeza femoral a los 12
meses, requiriendo ambos reintervencion. En la cohorte control han tenido lugar una
fractura periprotésica y un cut-out dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio y un
cut-through o migracion medial de la ldamina con penetracion en la articulacion,
visualizado en la radiografia de control de los 3 meses. La fractura periprotésicay el cut-

out precisaron reintervencion.

Solo han tenido lugar complicaciones mecéanicas en el grupo no aumentado, siendo la
tasa de fallo mecéanico relacionada con el componente cefélico de 7,14% (p=0,229)
(Tabla 3). La tasa de reintervencion es similar en ambas cohortes (6,67% grupo

aumentado vs 7,14% grupo no aumentado, p=1).
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Tabla 3. Mortalidad y complicaciones médicas y quirdrgicas al afio

Grupo aumentade  Grupo no aumentado  p-valor

Complicaciones médicas al afio 8 (26,67%) 8 (28,57%) 1

Complicaciones quirirgicas al aiio 2(6,67%) 3{10.71%) 0,665
Mortalidad al afio 10 (33,33%) 6 (21.43%) 0,385
Fallo mecanico 0 (0%) 2(7,14%) 0,229

Los datos estan expresados como n (%).
4.4. Datos radiogréficos

En la mayoria de los pacientes (96,49%) la distancia punta-apex (TAD) es menor a 25
mm. Solamente en 2 pacientes del grupo control la TAD fue superior a 25 mm, sin
observarse ninguna complicacién quirdrgica a lo largo del seguimiento. La TAD media
es de 15,09 mm (x4,35) en el grupo aumentado y de 16,97 mm (x6,57) en el grupo

control (p=0,213).

En ambas cohortes la mayoria de las laminas tienen una posicién centro-central en la
cabeza femoral (29 grupo aumentado vs 23 grupo no aumentado, p=0,201) (Figura 5).
En un paciente perteneciente al grupo control con posicion de la lamina antero-central
se desarrollé un cut-through, sin observarse otras complicaciones mecanicas en el resto

de los pacientes con posiciones de la lamina distintas a la centro-central.

Superior
e e

1 2 3

OvsO 1vs 1 OvsO
4 5 6

Anterior

Ovs 3 29vs 23] OvsO

10118)S0d

F § 8 9

Ovs1] OvsO |OvsO

e
Inferior

Figura 5. Posicion de la ldmina en la cabeza
femoral. Superiormente, numero identificativo de
cada cuadrante. Inferiormente, nimero de
pacientes de cada grupo
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5. DISCUSION

Las técnicas de aumentacion, que usan materiales de relleno 6seo, constituyen una
herramienta para el manejo de las fracturas osteoporoéticas!!®. Existen varios estudios
que comparan la aumentacion de la lamina del clavo endomedular con la técnica de
fijacion convencional®®15-21; no obstante, solo se han encontrado tres que utilicen el

clavo TFNA como material de osteosintesis!®9:16l,

En un metaandlisis, Rompen et al. cuantifican una estancia hospitalaria 1,9 dias menor
en el grupo aumentado!??, siendo 1,14 dias menor en nuestro trabajo. Esta descrito una
mayor pérdida sanguinea intraoperatoria en los pacientes con aumentacion®>8 que
coincide con los resultados obtenidos. El sangrado puede estar incrementado en esta

cohorte debido a los mayores tiempos operatorios descritos!®1518.20.21],

Se ha analizado la movilidad pre-fractura y a los 30 dias codificada segun los items del
RNFC. La cronologia y el método de evaluacién empleado dificultan la comparacién con
la literatura cientifica. En ambos grupos se ha observado un deterioro de la movilidad
similar, que es parecido al de los casos de fractura extracapsular en Espanal®. Dall’ Oca
et al. evallan la funcionalidad pre-basal y al mes con el “Harris Hip Score” como indice
de valoracién, que incluye la percepcion del dolor ademas de diversos aspectos
relacionados con la movilidad, sin observar diferencias en ambos grupos!*®. En nuestro
estudio, cabria esperar peores resultados funcionales en la cohorte control debido a la
mayor proporcion de pacientes con una categoria ASA VI8, Sin embargo, la
clasificacion de la ASA se considera un sistema de medicion subjetivo, existiendo
variabilidad en la determinacién de la categoria en funcion del anestesista®®. No
obstante, no existen diferencias significativas entre ambos grupos en el indice de
Comorbilidad de Charlson, también considerado como un predictor de deterioro de la

movilidad y mortalidad en pacientes con fractura de fémur proximal?4,

Existe controversia acerca de la optimizacion de la funcionalidad a largo plazo con el
uso de cemento como material de aumentacion en las fracturas extracapsulares. En una
revision sistematica, Rompen et al. presentan una mejoria en los indices funcionales a
los 6-12 meses?? con una tasa de recuperacion, segin Stramazzo et al., superior al
50%!%%1. Por el contrario, Yamamoto et al. exponen que no existe un beneficio respecto

al uso de clavos sin asociar aumentacion de la laminal?l.

En cuanto al lugar de residencia, no se ha encontrado ningun articulo donde se analicen
las diferencias existentes entre la condicion pre-fractura y post-fractura. El porcentaje

de transferencia domicilio-residencia a nivel nacional es cercano al 60%, habiéndose
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hallado cifras inferiores en ambos grupos, pero especialmente en el de estudio
(46,15%)0!.

Se han planteado como posibles riesgos del uso de cemento: la embolia pulmonar, la
fuga a la articulacién o interposicion en el foco de fractura del cemento, sindrome de
implantacién de cemento 6seo, necrosis 6sea o dafio cartilaginoso®?7l. Solo se han
descrito de forma aislada algunos casos de fuga de cemento en series clinicas con esta
técnical®®1%l. En nuestra muestra hemos detectado fuga de cemento en un paciente,

que, ademas, a los 11 meses, tuvo una infeccion del material de osteosintesis.

Una paciente desarroll6 una necrosis avascular (NAV) de la cabeza femoral a los 12
meses en el grupo de estudio, complicacién mas tipica de las fracturas intracapsulares.
Uno de los problemas esperados derivados del uso de cemento 6seo de PMMA es la
necrosis 6sea secundaria a la reaccion exotérmica inducida por este materiall*®; no
obstante, esta técnica tiene bajo riesgo de NAV. Por un lado, no se alcanzan presiones
superiores a 47 mmHg, que son las asociadas a mayor probabilidad de osteonecrosis.
Por otro lado, cantidades inferiores a 6mL de cemento no parecen incrementar la
temperatura en el hueso circundante, utilizando generalmente 3mL[8., En otros estudios
clinicos no se ha descrito ninglin caso de NAV[I®172930  FEsta paciente present6
previamente una NAV contralateral, precisando sustitucion con proétesis total de cadera.
Se desconoce si la causa de la NAV fue el cemento, la fractura o una predisposicion de

la paciente.

A pesar de lo expuesto, la cirugia de aumentacion se considera una técnica seguraf?’-2%,
no habiéndose documentado un incremento de las complicaciones sistémicas??. Esto
concuerda con los resultados obtenidos en nuestro estudio, ya que no se ha observado
un mayor desarrollo de complicaciones médicas a largo plazo. La mayoria de los
articulos contemplan tasas de mortalidad al mes y al afio muy similares en ambos
grupos®822.281  Sin embargo, la mortalidad a los 30 dias en la cohorte con aumento

dobla a la nacional® y a los 12 meses es superior al 30%.

Ademas de los posibles riesgos asociados al uso del cemento ya comentados, otros
aspectos que convendria analizar son los costes extras de la intervencion y el tiempo

de prolongacion de la cirugia.

Una de las ventajas del uso de esta técnica, segun estudios biomecanicos, es la
reduccion del fallo mecanico, en especial el cut-out y pull-out®-33, Rompen et al.
muestran una menor tasa de revision y de complicaciones relacionadas con el implante

en los pacientes con aumentacioni??, que contrasta con lo expuesto por Yamamoto et

15



al., donde no se observan diferencias en las tasas de reintervencioén ni fallo mecanico®!.

La tasa de revision en fracturas trocantéricas se sitGia entre el 6 y 14%4, encontrandose
las tasas de ambos grupos dentro de lo esperado (6,67% vs 7,14%). Solamente en el
grupo control hubo casos de fallo mecanico, obteniéndose una tasa de 7,14%, que
representa un valor intermedio respecto a los valores de 2-15% descritos?”. El fracaso
mecanico suele ocurrir en las 8 primeras semanas tras la intervenciont®, como ha

ocurrido en los casos registrados.

Se han definido diferentes factores que contribuyen al desarrollo de complicaciones:
inestabilidad de la fractura, pobre calidad 6sea, mala reduccion de la fractura, la
distancia punta-apex o la posicion de la laminal*®l. Una distancia punta-apex superior a
25 mm y una posicibn excéntrica del implante se han relacionado con mayor
probabilidad de cut-outl®. Solo se ha presentado 1 cut-out en el grupo control, donde la
TAD fue de 15,79 mm vy la posicién del implante fue centro-central. En el caso del cut-

through, la posicién de la lamina fue excéntrica.

A priori, la suplementacién con cemento de la lamina no proporciona parametros
radiologicos favorables para la reduccion del fallo mecénico, pues no disminuye la
distancia punta-apex ni incrementa el porcentaje de posiciones ideales de la lamina
desde el punto de vista biomecanico®821 De hecho, Kammerlander et al. obtuvieron
una distancia punta-apex significativamente mayor en el grupo con cemento, aunque
esta TAD superior a 25 mm fue justificada como una precaucidon para evitar la

perforacion de la cabeza femoral y, consecuentemente, la fuga de cemento articulart*”.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, no parece que existan diferencias en la
distancia punta-apex, en la posicién de la ldmina o en la estabilidad de la fractura entre
los dos grupos que pudieran condicionar mayor probabilidad de fallo mecéanico. Sin
embargo, hay que tener en cuenta la influencia de la calidad de la reduccion de la

fractura y las posibles diferencias de densidad 6sea existentes.
Limitaciones del estudio

En primer lugar, el tamafio muestral obtenido es pequefio, habiéndose documentado
pérdidas en el seguimiento evolutivo de los 30 dias. El caracter retrospectivo del estudio
limita la posibilidad de evaluar los datos relativos a la movilidad a largo plazo y de las
complicaciones médicas, que se restringen a las que han precisado consulta
hospitalaria. Por otro lado, no se ha aleatorizado a los pacientes, sino que la decisién

de usar una u otra técnica se ha realizado segun el criterio del cirujano encargado de la
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intervencion.

No hemos valorado la densidad o6sea, debido a la controversia acerca de la
determinacion de esta mediante indices radioldgicos. Se intentd aplicar los criterios de
Baumgaertner® para establecer la calidad de la reduccién, pero no fue posible por la

variabilidad existente en la angulacion de las proyecciones radiolégicas.

Ademas, la distribucion por afio de fractura de los pacientes incluidos en el estudio es
diferente, perteneciendo 8 del grupo de estudio y 24 del grupo control al periodo
prepandemia. Por ello, es probable que exista un sesgo en las tasas de mortalidad al
mes y al afio en el grupo aumentado, siendo estas sobreestimadas. En esta linea, existe
una peor funcionalidad en los pacientes con fractura de cadera e infeccion por COVID-
19641,

6. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, no se han encontrado evidencias de que la aumentacién de la
lamina de los clavos endomedulares en el tratamiento de la fractura de fémur proximal
extracapsular proporcione una mejor funcionalidad a corto plazo, considerando la

movilidad, lugar de residencia a los 30 dias y mortalidad.

La aumentacién parece llevar asociada una mayor pérdida sanguinea intraoperatoria y

un menor tiempo de ingreso hospitalario, sin ser estadisticamente significativo.

A largo plazo, es una técnica segura, sin haberse incrementado el numero de
complicaciones médicas. Por otro lado, no ha reducido las complicaciones quirargicas
en general, aunque parece haber disminuido el fallo mecénico, pero no de forma

significativa.

Finalmente, la aumentacién no confiere unas caracteristicas radioldgicas (distancia

punta-apex y posicion de la lamina) diferentes a la técnica convencional.
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8. ANEXOS
8.1. Anexo 1. Hoja de recogida de datos del Registro Nacional de Fractura de

Cadera

Conjunto minimo comun de datos del Registro
Nacional de Fracturas de Cadera (10/2018)

1. Datos del paciente

1.01 Consentimiento informado 1.02 Niimero de registro* | 1.03 Sexo 1.04 Edad
1 si [J No [J Masculino [ Femenino (afios)
1.05a Comunidad Auténoma* 1.05b Cadigo Postal 1.06 Hospital*

2. Caracteristicas del paciente

2.01 Lugar de residencia 2.02 Movilidad pre-fractura
pre-fractura

[J Domicilio [J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, sin ayudas técnicas

[J Residencia /

Institucionalizado [J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con una ayuda técnica

[ Hospitalizaciéon aguda [J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
[ Desconocido [J Movilidad independiente solo dentro de casa, sin ayudas técnicas

[J Movilidad independiente sdlo dentro de casa, con una ayuda técnica

[J Movilidad independiente sdlo dentro de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, vigilado por una persona

[J Movilidad sélo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona

[J Movilidad sélo dentro de casa, con gran ayuda de una persona

[J Movilidad con 2 personas, o no movilidad

[J Desconocido

2.03 Valoracién mental preoperatoria 2.04 Categoria ASA
Pfeiffer _ /10 errores O OndOm Own Ov O Desconocido
[J No realizado / paciente se negd
2.05 Lado de la fractura 2.06 Fractura patoldgica
[ Izquierdo [ No [J Atipica
[] Derecho [] Malignidad [] Desconocida
2.07 Tipo de fractura 2.08 Tratamiento osteoprotector pre-fractura
[J Intracapsular no desplazada (Las fracturas [ No si (Se auto-rellena solo, si toma antirresortivos u
[J Intracapsular desplazada basicervicales se osteoformadores en el momento de la fx)
[J Pertrocantérea clasificardn como | 2.08.a-e Si es “Si”, indicar tipo (puede marcar mas de uno)
[J Subtrocantérea pertrocantéreas)
[J Otra [J Antirresortivos [ calcio
[J Osteoformadores [ vitamina D
[1 Otros
3. Datos sobre el manejo agudo
3.01 Fecha / hora de ingreso en urgencias
)/ _ S
(DD/MM/AAAA) (HH /M M) (24 horas)
3.02 Situacién vital / mortalidad 3.03 Cirugia realizada
[ Vivo [J Manejo no quirdrgico  [J Hemiartroplastia no cementada
[J Protesis total de cadera
[ Fallecié pre-cirugia [ Tornillos canulados cementada
[ Fallecié en quiréfano [ Tornillo deslizante de [ Protesis total de cadera no
[ Fallecié post-cirugia cadera cementada
[ Clavo intramedular
[J Hemiartroplastia
cementada ] Otros / desconocido
3.04 Fecha / hora de cirugia primaria * 3.05 Demora quirurgica (horas / fraccién decimal)
/ / . (Se auto-rellena solo)
(DD/MM/AAAA) (HH/MM) (24 horas) — —horas
3.06a Tipo de 3.06b Bloqueo 3.07 Ulceras por 3.08 Implicacion de 3.09 Se sento el primer
anestesia anestésico presién especialista clinico dia postoperatorio
intrahospitalarias
[1 General [ No [J No [J Internista [ No
[ Neuroaxial Osi [ si [ Geriatra O si
[] Otra regional [J Desconocido | [J Desconocido [J Otros [J Tratamiento no quirdrgico*®
[ Desconocido [J No visto
[J Geriatray Ml
[] Desconocido

* (Se auto-rellena solo, si en 3.03 se pone “Manejo no quirtrgico”)
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4. Datos al alta —ignorar 4.04 y 4.04.a-e si el paciente fallecié en 3.02

4.01 Destino al alta

4.02 Fecha / hora de alta de cuidados ortopédicos (de la
hospitalizacién de agudos donde se intervino)

[J Domicilio

[J Residencia /
Institucionalizado

[J Hospitalizacién agudos
[ Hospital de Larga
Estancia

[J Unidad Recup. Funcional

[ Fallecido* / /
[J Desconocido

(DD/MM/AAAA) (HH/MM) (24 horas)

4.03 Estancia hospitalaria (dias / fraccién decimal)

4.04 Tratamiento osteoprotector al alta

_,__dias

(Se auto-rellena sélo) ONo asi

(Se auto-rellena solo, si toma
antirresortivos u
osteoformadores)

uno)

4.04.a-e Si es “Si”, indicar tipo (puede marcar mas de

[ Antirresortivos
[J Osteoformadores

[J calcio
[J vitamina D
[J Otros

* (Se auto-rellena solo, si en 3.02 se pone “Fallecido”)

5. Seguimiento a los 30 dias — ignorar si el paciente fallecié en 3.02 0 4.01

5.01 Reingreso a los 30
dias relacionado con la
fractura de cadera

5.02 Reintervencion dentro de los 30 dias postoperatorios
(sélo la I1Q mas significativa)

[J No

[ Si por causa médica

[J Si por causa
quirdrgica

[JDesconocido

J No

[J Reduccién de prétesis luxada
[J Lavado o desbridamiento

[ Retirada de implante

[J Revisién de fijacion interna
[Lonversién a hemiartroplastia

[J Otros
[J Desconocido

[J Conversién a prétesis total de cadera
[J Girdlestone / artroplastia de reseccién
[J Manejo de fractura periprotésica

5.03 Vivo a los 30 dias

[JDesconocido

[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con una ayuda técnica
[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, sin ayudas técnicas

[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, con una ayuda técnica

[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, vigilado por una persona

[J Movilidad sélo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona

[J Movilidad sélo dentro de casa, con gran ayuda de una persona

[JMovilidad con 2 personas, o no movilidad

[JNo* [ Desconocido Si estd vivo a los 30 dias, rellenar * * (Se auto-rellena solo)

] si 5.04 hasta 5.06

5.04 Movilidad a los 30 dias 5.05 Lugar de
residencia a los 30 dias

[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, sin ayudas técnicas ] Domicilio

[J Residencia /
Institucionalizado

[J Hospitalizacién
agudos

[J Hospital de Larga
Estancia

[J Unidad de
Recuperacion Funcional
[J Desconocido

5.06 Tratamiento osteoprotector a los 30 dias fractura

5.06.a-e Si es “Si”, indicar tipo (puede marcar mas de uno) \

[T No [J Si(Se auto-rellena solo, si toma

[CAntirresortivos [ calcio
antirresortivos u osteoformadores) Chstestsrimadores [ Vitamina D
[J Otros

6. Descarga al alta hospitalaria (nueva variable)

6.01 Descarga
] No Osi

*NOTAS*

numero de historia clinica del paciente.
- El nimero de registro, la Comunidad Auténoma y el nimero del hospital lo tiene que poner cada investigador en
relacion a su Hospital.
- Tened en cuenta las variables que se rellenan solas.

Cada investigador que envie los datos debe guardar una lista que relacione cada nimero de registro con el

Figura 6. Hoja de recogida de datos del RNFC. Extraido de: Registro Nacional de
Fractura de Cadera. Conjunto minimo comin de datos del Registro Nacional de

Fracturas de Cadera [Internet].

2018 [citado 2022 May 3];

Available from:

http://rnfc.es/wp-content/uploads/2020/02/Hoja-recogida-datos-RNFC-2018-v4-2.pdf.
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8.2. Anexo 2. indice de Comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica

de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1
Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracién fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.

gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aguellos que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran

los tratados Unicamente con dieta 1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion 2
Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o bien con creatininas > 3 mg/d|
objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesién en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas 2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas
o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

Comentarios:

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. Prediccion de mortali-
dad en seguimientos cortos (< 3 afios); indice de 0: (12% mortalidad/ano); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). En
seguimientos prolongados (> 5 afos), la prediccion de mortalidad debera corregirse con el factor edad, tal como se explica en el articu-
lo original (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta correccién se efecttia afnadiendo un punto al indice por cada década exis-
tente a partir de los 50 anos (p. ej., 50 anos = 1 punto, 60 anos = 2, 70 anos = 3, 80 anos = 4, 90 anos = 5, etc.). Asi, un paciente de
60 anos (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendra un indice de comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afos
(4 puntos) con una comorbilidad de 2, tendré un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos. Tiene la limitacién de que la mortalidad
del sida en la actualidad no es la misma que cuando se publicé el indice.

Figura 7. indice de Comorbilidad de Charlson. Extraido de: Anton Jiménez M, Abellan Van
Kan G, Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado de geriatria para residentes.
Madrid: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia; 2007.
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8.3. Anexo 3. Clasificacion de la AO/OTA de las fracturas de fémur trocantéricas

Types:
Femur, trochanteric region fracture
31A

Any fracture centered below the intertrochanteric
line (a) and above a horizontal transverse line
at the inferior border of the lesser trochanter(b).

31A

Type: Femur, proximal end segment, trochanteric region fracture 31A

Group: Femur, proximal end segment, trochanteric region, simple pertrochanteric fracture 31A1

Subgroups:
Isolated single trochanter fracture Two-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture
31A1.1% 31A1.2 31A1.3

v W

*Qualifications:
n Greater trochanter
o Lesser trochanter

Group: Femur, proximal end segment, trochanteric region, multifragmentary pertrochanteric, lateral wall incompetent (< 20.5 mm) fracture 31A2
Subgroups:

With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
31A2.2 31A2.3

.

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

Group: Femur, proximal end segment, trochanteric region, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 31A3

Subgroups:
Simple oblique fracture Simple transverse fracture Wedge or multifragmentary fracture
31A3.1 31A3.2 31A3.3

g 9«

Figura 8. Clasificacion de la AO/OTA de las fracturas de fémur de la region trocantérea.
Extraido de: Meinberg E, Agel J, Roberts C, Karam M, Kellam J. Fracture and Dislocation
Classification Compendium—2018. Journal of Orthopaedic Trauma 2018;32:S1-10.

24



8.4. Anexo 4. Cuestionario del test de Pfeiffer

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Acierto Error
1. ¢Cudl es la fecha de hoy? (mes, dia y ano) () ()
2. ¢ Qué dia de la semana es hoy? () 0
3. (Cudl es el nombre de este lugar? () ()
4. ¢Cuadl es su nimero de teléfono? () ()

£ Cudl es su direccion? (si no tiene teléfono)

5. ¢Qué edad tiene usted? () ()
6. ;Cudl es Ia fecha de su nacimiento? () ()
7. (Cémo se llama el rey de Espafa? () ()
8. ;Quién mandaba en Espana antes del Rey? ) ()
9. ¢Diga el nombre y los apelidos de su made? () ()
10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 207 () 0

- Normal: 0-2 errores

- Deterioro leve: 3-4 errores

- Deterioro moderado: 5-7 errores
- Deterioro severo: 8-10 errores

Con baja escolarizacion se permite un error mas.
Con estudios supenores se contabiliza con un error menos,

Figura 9. Cuestionario del test de Pfeiffer. Adaptado de: Anton Jiménez M, Abellan Van Kan G,
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado de geriatria para residentes. Madrid:
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia; 2007.
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8.6. Anexo 6. Tipo de fractura segun la Clasificacion de la AO/OTA

Tabla 4. Tipo de fractura segun la Clasificacion de la AO

Clasificacion de la AO/OTA

31-A1
31-A11
31-A1.2
3M1-A1.3

31-A2

[ R
—

-AZ.
-AZ.
-A2.

G ) =

31-A3
31-A3.1
31-A3.2
31-A3.3

Grupo aumentado

9 (30%)
4(13,33%)
5 (16,67%)

0 (0%)

4 {13,33%)
4{13,33%)
0 (0%)

0 (0%

17 (56,67%)
1(3,33%)
5 (16,67%)

11 (36.,67%)

Grupo no aumentado

4 (14,29%)
0 (0%)

4 (14,29%)
0 (0%)

14 (50%)
13 (46,43%)
1(3.57%)
0 (0%

10 (35,71%)
1(3,57%)
0 (0%)

9 (32,14%)

Se sefiala el nUmero de pacientes de cada tipo (31-Al, 31-A2, 31-A3) y subtipo
(31-Al1.1, 31-Al1.2, 31-A1.3, 31-A2.1, 31-A2.2, 31-A2.3, 31-A3.1, 31-A3.2, 31-

A3.3) de fractura. Los datos estan expresados en n (%).
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Estudio comparativo de los clavos aumentados con

Universidad deValladolid

cemento vs. no aumentados en el tratamiento de la
fractura de fémur proximal del anciano

Trabajo de Fin de Grado Medicina. Curso 2021-2022

HC
uv

Autora: Patricia Bodas Gallego, Tutor: Héctor J. Aguado Hernandez

INTRODUCCION

La fractura de fémur proximal es la tercera
fractura osteoporoética y su incidencia se esta
incrementando debido al envejecimiento de la
poblacion. El manejo quirirgico de las fracturas
de fémur extracapsulares, que representan mas
del 50%, se basa en la osteosintesis con clavos
endomedulares. La mala calidad 6sea favorece la
aparicion de complicaciones y un mayor
compromiso funcional. EI aumento de la lamina
del clavo con cemento incrementa la interfase
hueso-implante, lo que podria disminuir el fallo
mecanico. Nuestra hipétesis de trabajo es que la
aumentacion de los clavos con cemento reduciria
las complicaciones mecanicas, mejorando la
funcionalidad.

OBJETIVOS
@ Comparar los resultados y las complicaciones
con ambas técnicas.
@ Analizar parametros radiograficos de ambas
técnicas.

La muestra total esta formada por 58 pacientes: 30 con aumentacion

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de cohortes retrospectivo con

pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de fractura de fémur extracapsular
entre enero de 2017 y febrero de 2021, con un seguimiento minimo de 1 afio.

» Cohorte de estudio: Pacientes tratados con clavo TFNA aumentado con

cemento (Figura 1.B).

» Cohorte control: Pacientes tratados con clavo TFNA no aumentado (Figura 1.A).

Se han estudiado las siguientes variables:

BASALES
* Edad y sexo
+ Categoria ASA
+ indice de Charlson
* Movilidad prefractura

+ Lugar de residencia prefractura

+ Estado cognitivo
* Tipo de fractura

SEGUIMIENTO
Movilidad a los 30 dias
Lugar de residencia a
los 30 dias
Complicaciones
médicas y quirirgicas al
afio
Mortalidad al afio

MANEJO AGUDO Y
POSTOPERATORIO INMEDIATO

+ Estancia hospitalaria

+ Descenso de hemoglobina

intracperatorio

RADIOGRAFICAS
Posicion de la lamina
Distancia punta-apex
(TAD)

RESULTADOS

(cohorte de estudio) y 28 sin aumentacién (cohorte control).

» Datos basales: Ambos grupos han sido comparables en todas las
variables basales, excepto en la categoria ASA y el estado
cognitivo, con resultados significativamente peores en el grupo

control.

» Manejo agudo y postoperatorio inmediato: Los pacientes del

grupo aumentado han sufrido mayor descenso de hemoglobina
intraoperatorio y han permanecido ingresados menos tiempo que

el grupo control, sin ser significativo.

Figura 2. Comparacion entre la movilidad a los 30 dias respecto a la

movilidad prefractura para ambos grupos (p<0,001)

Movilidad grupo estudio

10.0 I\ 10.0
v
N
7.5 \ 7.5
@
3
o
5.0 > 50
25 25

Movilidad grupo control

Figura 1. Resultados radiograficos
de ambas técnicas quirdrgicas

» Seguimiento: No se han observado diferencias en el deterioro

de la movilidad, en el lugar de residencia a los 30 dias ni la
mortalidad. Ambos grupos han tenido un numero de
complicaciones médicas y quirtrgicas al afio similar. Solo ha
habido casos de fallo mecanico en el grupo control: 1 cut-out
y 1 cut-through.

Datos radioldgicos: No se encontraron diferencias en la TAD
ni en la posicién de la lamina, teniendo la mayoria de los
pacientes una TAD < 25 mm y una posiciéon de la lamina
centro-central.

Tabla 1. Complicaciones y mortalidad al afio

Condition

E Movilidad prefractura . Movilidad 30 dias

CONCLUSIONES

La aumentacion ha disminuido el
hospitalaria, pero no de forma significativa.

complicaciones médicas.

® © 0 6

posicion de la lamina.

Condition

fallo mecanico y la estancia
La aumentacion no ha mejorado la recuperacion funcional a corto plazo,
en cuanto a movilidad, lugar de residencia y mortalidad a los 30 dias.

Es una técnica segura a largo plazo, pues no se han incrementado las

La técnica de aumentacién no condiciona la distancia punta-apex ni la

Figura 3. Posicién de la lamina segln
el método de Cleveland (p=0,202)

Superior
Grupo Grupo no p-valor e
aumentado | aumentado
1 2 3
Complicaciones 8(26,67%) | & (28,57%) 1
médicas al afio OvsO | 1vs1 | OvsO
Complicaciones 2 (6,67%) 3(10,71%) 0,665 5 4 5 6 b
quirdrgicas al afio £ )
< Ovs3 [29vs23| OvsO )
Mortalidad al afio 10 (33,33%) | 6(21.43%) 0,385
Fallo mecanico 0(0%) | 2(7.14%) | 0229 7 8 4
Ovs1| OvsO |OvsO
S
Inferior
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