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RESUMEN

Objetivos: Las fracturas intertrocantéricas son cada vez mas frecuentes debido al envejecimiento de la poblacién. La osteosin-
tesis con clavo cefalomedular se utiliza ampliamente para tratar estas fracturas. El objetivo de este estudio fue analizar la tasa de
fallas en la osteosintesis con clavo cefalomedular y sus factores de riesgo. Materiales y Métodos: Se evalu6 retrospectivamente
a pacientes >75 afos con fracturas intertrocantéricas tratados con clavo cefalomedular, en nuestro Centro, entre enero de 2016 y
diciembre de 2019. Se analiz6 el angulo cervicodiafisario de la cadera operada en el posoperatorio inmediato, la distancia punta-
apice y la posicién del tornillo deslizante en la cabeza femoral. Resultados: Se incluyé a 66 pacientes. Hubo 8 casos de fallas en
la osteosintesis (12,12%). Se comprobd que ciertos factores ya establecidos (distancia punta-apice >25 mm y reduccién en varo)
también fueron factores de riesgo significativos para falla en la osteosintesis, en nuestra cohorte. La posicién inadecuada del
tornillo deslizante fue un factor de riesgo con significacion estadistica en el analisis univariado, pero no en el multivariado. Con-
clusiones: Al tratar las fracturas intertrocantéricas con un clavo cefalomedular, la reduccién en neutro o ligero valgo, apuntando a
una distancia punta-apice <25 mm redujo significativamente el riesgo de falla en la osteosintesis. Hallamos que una localizacion
superior o posterior del tornillo deslizante aumenta el riesgo de falla en la fijacién, si bien la localizacién del tornillo no fue un factor
de riesgo significativo en el analisis multivariado.
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Intertrochanteric Fractures in Elderly Adults: Analysis of Risk Factors Associated With Failure in
Osteosynthesis With a Cephalomedullary Nail

ABSTRACT

Objectives: Intertrochanteric fractures are increasingly frequent due to population aging. Osteosynthesis with cephalomedullary
nail is widely used for the treatment of these fractures. The objective of this study is to analyze the rate of failure in osteosynthesis
associated with cephalomedullary nail and the risk factors for this event. Materials and Methods: All cases of patients older than
75 years with intertrochanteric fractures treated in our center with cephalomedullary nails between January 2016 and December
2019 were retrospectively analyzed. The cervico-diaphyseal angle of the operated hip was determined in the immediate postop-
erative period. We also analyzed the tip-apex distance (TAD) and the position of the lag screw in the femoral head. Results: 66
patients were included in the study. There were 8 cases of failure in osteosynthesis (12.12%). It was found that previously recog-
nized factors in the literature (TAD>25 mm and reduction in varus) were also significant risk factors for failure in osteosynthesis in
our cohort. The inadequate position of the lag screw was a risk factor that showed statistical significance in the univariate analysis,
but not in the multivariate one in this study. Conclusions: When treating intertrochanteric fractures with cephalomedullary nail, a
neutral or slightly valgus reduction aiming for a TAD <25 mm significantly reduced the risk of failure in osteosynthesis. We found
evidence that a superior or posterior location of the lag screw increases the risk of fixation failure, although the location of the screw
was not a significant risk factor in the multivariate analysis.
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INTRODUCCION

La incidencia de fracturas intertrocantéricas de fémur estd aumentando debido a factores demograficos, como
el envejecimiento de la poblacién' y el aumento de la esperanza de vida. La mayoria de estas fracturas requieren
resolucién quirdrgica con el objetivo de devolver tempranamente al paciente la capacidad de deambular y reducir
asf el riesgo de complicaciones propias de la inmovilizacién prolongada, como enfermedades tromboembdlicas,
neumopatias y escaras. Segtn el tipo de fractura, las opciones de tratamiento quirirgico que mas se utilizan son el
clavo cefalomedular, el clavo-placa dindmico de cadera o la artroplastia. El clavo cefalomedular es considerado el
patrén de referencia para las fracturas intertrocantéricas inestables.” Las tasas de complicaciones relacionadas con
este implante varian entre el 6,5% y el 21,2% en la bibliografia.’* Diversos autores han evaluado los factores de
riesgo de fallas en la fijacién con clavo cefalomedular y estos incluyen, entre otros, la distancia punta-dpice (DPA)
>25 mm,’ la localizacién inadecuada del tornillo deslizante en la cabeza femoral,® 1a reduccién en varo o un punto
de entrada muy lateral en el trocanter mayor.”” Comprender las causas de falla en el uso de este implante al tratar
fracturas intertrocantéricas en adultos mayores es un requisito fundamental para optimizar los resultados posqui-
rirgicos en una poblacién que no deja lugar a errores debido a la edad y las comorbilidades.

El objetivo principal de este estudio fue analizar la tasa de fallas en la osteosintesis consiguientes a la fijacion
con clavo cefalomedular de fracturas intertrocantéricas en pacientes >75 afios de edad. El objetivo secundario fue
identificar los factores de riesgo para estas complicaciones relacionadas con el implante.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo que incluyé a pacientes >75 afios con diagndstico de fractura intertro-
cantérica tratados con clavo cefalomedular en nuestro Centro, entre enero de 2016 y diciembre de 2019. Todas las
imagenes y los registros médicos fueron extraidos de la historia clinica digital de los pacientes, quienes contaban
con radiografias simples preoperatorias (anteroposterior de pelvis y de perfil quirtrgico de la cadera afectada). Los
criterios de exclusion fueron: edad <75 afios, fractura subtrocantérica o fractura patolégica, radiografias posopera-
torias inadecuadas que impidieran realizar mediciones precisas, enfermedad de la cadera contralateral que impidiera
una comparacion adecuada de la cadera afectada con la no afectada, seguimiento <3 meses.

Técnica quirdrgica, rehabilitacion y seguimiento

Las cirugias estuvieron a cargo de dos cirujanos diferentes, ambos especialistas en trauma ortopédico. Se realizé
una reduccién cerrada utilizando mesa de traccion y técnicas de manipulacién cerrada, bajo control radioscopico
con intensificador de imagenes. Cuando la reduccién era inaceptable, se emplearon, ademads, técnicas de reduccién
abierta para mejorar la calidad de la alineacidn obtenida. La clavija guia se insert6 en la punta del trocanter mayor,
se continué con el fresado del fragmento proximal y la insercién del clavo cefalomedular. Se buscé el posiciona-
miento central del tornillo deslizante en la cabeza femoral, tanto en la incidencia anteroposterior como en el perfil.
El implante utilizado fue un clavo cefalomedular de titanio con un dngulo cervicodiafisario de 130° o 135° (segin
la angulacién estimada de la cadera no afectada). Todos los implantes eran de la misma marca comercial.

Se obtuvieron radiografias simples en incidencias anteroposterior (en decibito supino sobre el chasis y caderas
en rotacion interna de 20°) y de perfil quirtrgico (en dectibito supino, cadera y rodilla del lado opuesto en flexién
de 90° y el chasis colocado proximal a la cadera evaluada, formando un d4ngulo de 45°con la linea media del cuerpo
y perpendicular a la mesa) en el primer dia posoperatorio, cuando también se inici6 la rehabilitacion. Se autorizé la
carga parcial en el miembro inferior operado a las dos semanas de la cirugia. El seguimiento clinico y radiografico
se realiz6 al mes 1, 2, 6, 12 y 24 posteriores al egreso hospitalario.

Anadlisis de los datos
Datos demogrdficos

Se recolectaron datos demograficos, como sexo y edad. Ademads, se analizaron datos sobre las comorbilidades,
como hipertension arterial, diabetes y deterioro cognitivo. Se evaluaron las radiografias preoperatorias para deter-
minar el tipo de fractura segun la clasificacion AO/OTA."° Las fracturas tipos 31A1 y A2.1 fueron consideradas
como estables, mientras que los patrones A2.2, A2.3 y A3 se consideraron inestables.'!

La intensidad del trauma se clasific6 como de baja o alta energia segtin las guias ATLS (Advanced Trauma Life
Support)."?
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Pardmetros radiogrdficos

Se midi6 el dngulo cervicodiafisario en la primera radiografia posoperatoria y en la tltima radiografia disponible
del seguimiento. El dngulo cervicodiafisario se define como el dngulo formado entre el eje del cuello femoral y el
eje de la diafisis femoral en la radiografia anteroposterior (Figura ). También, se document6 dicho dngulo corres-
pondiente al fémur no afectado.

Figura 1. Medicién del dngulo cervicodiafisario.

La alineacién posoperatoria se dividi6 en tres grupos: varo (<125°), neutro (125-135°) y valgo (>135°). Con-
sideramos la alineacién posoperatoria en varo como inadecuada y alineaciones posoperatorias en valgo o neutro
como adecuadas."

La posicion del tornillo deslizante en la cabeza femoral se evalué segin lo descrito por Cleveland y cols.'* De
acuerdo con este método, la cabeza femoral se divide en tercios superior, central e inferior en la radiografia ante-
roposterior y tercios anterior, central y posterior en la radiografia lateral, delimitando asi un total de nueve zonas
donde el tornillo deslizante puede localizarse. Las localizaciones centro-centro o inferior-centro se consideraron
adecuadas y todos los demds posicionamientos, como inadecuados.'”

La DPA’ se analizé y categorizé en <25 mm y >25 mm. La DPA consiste en la “suma de las distancias (en
milimetros) desde la punta del tornillo deslizante hasta el dpice de la cabeza femoral, medidas en las radiografias
anteroposterior y lateral, luego de la correccién de la magnificacién”.

Andlisis de los factores de riesgo

Para evaluar los factores de riesgo de falla en la fijacién, se dividid a los pacientes en dos grupos. En el grupo A,
no se evidenciaron fallas de osteosintesis durante el seguimiento. El grupo B incluyé a los pacientes con fallas de
la osteosintesis, definidas como: 1) “cut-out” (perforacién de la cabeza femoral por el tornillo deslizante de mas
de 1 mm en cualquier incidencia),'® 2) “pull-out” (migracién y salida lateral del tornillo deslizante de forma no
controlada por falla del anclaje cefélico).'®
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Anilisis estadistico

Se utiliz6 el programa STATA 13.0. Las diferencias entre los grupos fueron evaluadas con la prueba de Fisher de
probabilidad exacta para los datos categdricos y con la prueba U de Mann-Whitney para las variables continuas.
Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05. Todas las variables con significacién estadistica en el
andlisis univariado se incluyeron en el andlisis multivariado, que se realizé mediante regresion logistica.

RESULTADOS

En nuestro Centro, se trataron 82 fracturas con clavo cefalomedular entre enero de 2016 y diciembre de 2019.
Se excluy6 a 16 pacientes; por lo tanto, la serie incluy6 a 66 pacientes. En la Figura 2, se resume la cantidad de
pacientes en cada etapa del estudio. El tiempo medio de seguimiento fue de 9.72 meses (rango 3-36).

82 fracturas tratadas con clavo cefalomedular entre enero 2016 y diciembre 2019

Menores de 75 anos (6)
Fracturas subtrocantéricas (3)
Pacientes excluidos (14) Fracturas patoldgicas (3)
Patologia de cadera contralateral (1)
Radiografias inadecuadas (1)

Pérdida de seguimiento: 2

12 semanas de seguimiento: 66 pacientes

Figura 2. Resumen de la cantidad de pacientes en cada etapa del seguimiento.

Datos demograficos

La informacién demogréfica de los pacientes se detalla en la Tabla 1. Cuarenta y siete eran mujeres (71,21%) y
19 (28,79%), hombres. El promedio de edad era de 84.5 afios (desviacion estandar 4.71). E1 51,51% (34 pacientes)
tenia hipertension arterial; el 10,61% (7 casos), diabetes y el 6,06% (4 casos), deterioro cognitivo.

La mayoria de las fracturas eran 31 A1 de la clasificacion AO/OTA (32 fracturas; 48,48%). Veintiséis (39,39%)
eran 31A2 y ocho (12,13%), 31A3. El 74,24% (49 pacientes) tenia una fractura estable y el 25,76% (17 pacientes)
presentaba patrones inestables.

E198,48% (65 fracturas) se habian producido por un traumatismo de baja energia, la mayoria por caida de propia
altura. En tres pacientes (4,55%), se emplearon técnicas de reduccion abierta para mejorar la calidad de la alinea-
cion obtenida; ninguno de ellos present6 falla en la osteosintesis.
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Tabla 1. Datos demogréficos de los pacientes y andlisis univariado

Factor Todos Grupo A Grupo B I1C95% para OR
[n=58(%)] | [n=8(%)]
84,5

Edad 84,276 86,125 0,278 1,095 0,922-1,300
Sexo 0,213 2,867 0,636-12,917
Masculino 19 (28,79) 15 (25,86) 4 (50)
Femenino 47 (71,21) 43 (74,14) 4 (50)
Lateralidad 0,708 0,56 0,122-2,563
Derecho 33 (50) 28 (48,28) 5 (62,5)
Izquierdo 33 (50) 30 (51,72) 3(37,5)
Hipertensién arterial 0,71 1,667 0,364-7,629
No 32 (48,49) 29 (50) 3 (37,5)
St 34 (51,51) 29 (50) 5 (62,5)
Diabetes 1,00 1,238 0,129-11,856
No 59 (89,39) 52 (89,66) 7 (87,5)
St 7 (10,61) 6(10,34) 1(12,5)
Deterioro cognitivo 1,00
No 62 (93,94) 54 (93,1) 8 (100)
St 4 (6,06) 4(6,9) 0 (0)
Mecanismo de lesion 1,00
Baja energia 65 (98,48) 57 (98,28) 8 (100)
Alta energia 1(1,52) 1(1,72) 0(0)
Clasificacion AO/OTA 0,87
31A1 32 (48,48) 29 (50) 3 (37,5)
31A2 26 (39,39) 22 (37,93) 4 (50)
31A3 8 (12,13) 7 (12,07) 1(12,5)
Estabilidad de la fractura 0,669 2,667 0,304-23,425
Estable 49 (74,24) 42 (72,41) 7 (87,5)
Inestable 17 (25,76) 16 (27,59) 1(12,5)
Angulo cervicodiafisario (°)
Cadera sana 132,18 132,24 131,79 0,051 0,989 0,878-1,114
Cadera operada 131,1 131,66 126,99 0,853 0,884 0,778-1,005
Diferencia -1,08 -0,58 4,8 0,105 1,095 0,980-1,224
Alineacion posoperatoria <0,0001
Varo (<125°) 11 (16,67) 6 (10,35) 5 (62,5)
Neutro (125-135°) 34 (51,52) 34 (58,62) 0 (0)
Valgo (>135°) 21 (31,82) 18 (31,03) 3 (37,5)
Alineacién posoperatoria 0,0002 14,444 2,740-76,135
Varo 11 (16,67) 6 (10,35) 5 (62,5)
Neutro/Valgo 55 (83,33) 52 (89,65) 3 (37,5)
Localizacion del tornillo (AP) 0,311
Superior 8 (12,12) 6 (10,35) 2 (25)
Centro 43 (65,15) 39 (67,24) 4 (50)
Inferior 15 (22,73) 13 (22,41) 2 (25)
Localizacion del tornillo (perfil) 0,166
Anterior 16 (24,24) 15 (25,86) 1(12,5)
Centro 29 (43,94) 27 (46,55) 2 (25)
Posterior 21 (31,82) 16 (27,59) 5 (62,5)
Localizacion del tornillo 0,043
Adecuada 24 (36,36) 24 (41,38) 0(0)
Inadecuada 42 (63,64) 34 (58,62) 8 (100)
DPA 0,004 11,5 2,056-64,338
<25 mm 48 (72,73) 46 (79,31) 2 (25)
>25 mm 18 (27,27) 12 (20,69) 6 (75)

Los valores p significativos se muestran en negrita (<0,05). IC95% = intervalo de confianza del 95%.
“p = prueba de Fisher de probabilidad exacta para los datos categéricos y prueba U de Mann-Whitney para los datos continuos.
°Odds ratio (cociente de posibilidades): andlisis de regresion logistica, DPA = distancia punta-dpice, AP = anteroposterior.
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Resultados primarios: complicaciones y reoperaciones

Cincuenta y ocho pacientes (87,88%) se recuperaron sin complicaciones (grupo A). Los restantes ocho (12,12%)
presentaron falla en la fijacién (grupo B): seis “cut-out” (9,09%) y dos “pull-out” (3,03%). No hubo seudoartrosis
ni roturas del implante.

Seis pacientes del grupo B fueron operados nuevamente, tres con revision a artroplastia (1 hemiartroplastia y
2 artroplastias totales de cadera), un implante fue revisado (con colocacién de un tornillo deslizante més corto) y,
en un paciente, se retiré el tornillo deslizante. En un paciente, se observé “pull-out” con osteomielitis de la cabeza
femoral, por lo que se procedi6 a realizar una artroplastia por reseccion (cirugia de Girdlestone).

Los detalles de las complicaciones y reoperaciones se describen en las Tablas 2 y 3.

Tabla 2. Complicaciones

Complicaciones (n = 8) n

“Cut-out” (penetracién del tornillo en la articulacién de la cadera) 6

“Pull-out” (migracién y salida lateral del tornillo deslizante de forma no controlada) 2

Tabla 3. Reoperaciones

Procedimiento (n = 6) —

Artroplastia total de cadera 2
Hemiartroplastia 1
Artroplastia por reseccién (cirugia de Girdlestone) 1
Revision del implante con tornillo deslizante mds corto 1
Extraccién del tornillo deslizante 1

Resultados secundarios: analisis de los factores de riesgo

Como se muestra en la Tabla 1, el andlisis univariado revel6 que una DPA >25 mm, la localizacién inadecuada
del tornillo deslizante y la alineacién posoperatoria en varo se asociaron significativamente con falla en la osteo-
sintesis (p <0,05). En el andlisis multivariado, solo la alineacién posoperatoria en varo y la DPA >25 mm fueron
factores de riesgo estadisticamente significativos de falla en la fijacién (Tabla 4).

Tabla 4. Andlisis multivariado de los factores de riesgo

T T TN T
Alineacion posoperatoria en varo 0,006 14,390 2,116-97,847
DPA >25 mm 0,014 11,458 1,629-80,592

Los valores p significativos se muestran en negrita (<0,05). Odds ratio (cociente de posibilidades), IC95% = intervalo de
confianza del 95%, DPA = distancia punta-dpice.
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Angulo cervicodiafisario

La media del d4ngulo cervicodiafisario de la cadera no afectada fue similar en el grupo A y en el grupo B (132,24°
y 131,79°, respectivamente; p = 0,051). La media del d4ngulo cervicodiafisario de la cadera operada en el poso-
peratorio inmediato fue 131,66° en el grupo A y 126,99° en el grupo B. No hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p = 0,853).

En el grupo A, la media del dngulo cervicodiafisario del lado operado difirié por -0,58° con respecto al lado no
afectado en la radiografia posoperatoria inmediata. En el grupo B, el lado operado tenia, luego de la cirugia, 4,8°
mads de varo que la cadera contralateral. A pesar de que el dngulo cervicodiafisario posoperatorio inmediato fue
mds varo en el grupo B, este dato no fue estadisticamente significativo (p = 0,105).

Alineacion posoperatoria

En el grupo A, 34 pacientes (58,62%) tenian alineacién en neutro; 18 (31,03%), alineacién en valgo y seis
(10,35%), alineacién en varo.

Siete pacientes (10,61%) sufrieron un desplazamiento secundario en varo durante el seguimiento (disminucién
de mas de 10° en el dngulo cervicodiafisario en comparacién con la radiografia del posoperatorio inmediato);'
todos tenian una alineacién posoperatoria inmediata en neutro o valgo.

Hubo 52 pacientes (89,65%) con alineacién adecuada (neutro o valgo) en el grupo A y tres (37,5%) con alinea-
cioén adecuada en el grupo B (p = 0,0002). La alineacién posoperatoria en varo condujo a una falla en la fijacién en
el 45,45% de los casos, mientras que la alineacién posoperatoria en valgo redujo el riesgo de falla en la osteosinte-
sis al 14,29%. No se detectaron pacientes con alineacién posoperatoria en neutro con posterior falla en la fijacion.

Posicion del tornillo deslizante

La distribucidn de la posicién del tornillo deslizante en la cabeza femoral se ilustra en la Figura 3. Se logr6 una
posicion adecuada del tornillo deslizante (centro-centro o inferior-centro) en 24 pacientes (36,36%). Ningun pa-
ciente con un tornillo en posicién adecuada present6 falla en la fijacién (p = 0,043).

En el 58,62% del grupo A, la posicién del tornillo deslizante era inadecuada. Todos los que sufrieron una falla
en la osteosintesis tenian un tornillo cefélico en posicién inadecuada.

Superior
0/ @ 072
(0%) o) (0%)
1/9 0119 311
Antenor (10%) ©1.43%) Posterior
(0%)
0/5 2/3
o5
(0%) (40%)
(0%)
Inferior

Figura 3. Posicion del tornillo deslizante en la cabeza femoral. El primer niimero representa

la cantidad de pacientes en el grupo B, mientras que el segundo nimero representa los
pacientes del grupo A (el porcentaje sefiala la tasa de falla en la fijacién en cada cuadrante).
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Distancia punta-dpice

En el grupo A, 46 pacientes (79,31%) tenian una DPA <25 mm y 12 (20,69%), una DPA >25 mm. Por el contra-
rio, en el grupo B, dos (25%) tenian una DPA <25 mm (p = 0,004). Asi, una DPA >25 mm se asoci6 con un riesgo
de falla en la fijacién del 33,33%, mientras que una DPA <25 mm redujo el riesgo al 4,17%.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue analizar la tasa de fallas en la osteosintesis consiguientes a la fijacién con
clavo cefalomedular de fracturas intertrocantéricas en pacientes >75 afios. La tasa de complicaciones relacionadas
con el implante (“cut-out” y “pull-out”) fue del 12,12%. Este valor es comparable con los datos obtenidos por
Jiamton y cols.,"* quienes comunicaron un 15,84% de complicaciones relacionadas con el implante en su serie de
101 fracturas intertrocantéricas y analizaron parametros, como la DPA >25 mm, la reduccién en varo y la posicién
inadecuada del tornillo deslizante, entre otros, como factores de riesgo de falla en la osteosintesis.

El objetivo secundario de este estudio fue definir los factores de riesgo de falla en la fijacién de fracturas inter-
trocantéricas tratadas con clavo cefalomedular en pacientes >75 afios. Comprobamos que una DPA >25 mm y un
angulo cervicodiafisario posoperatorio varo son factores determinantes de mayor riesgo de falla en la osteosintesis.
Se hall6 evidencia de que una localizacién superior o posterior del tornillo deslizante en la cabeza femoral aumenta
el riesgo de falla en la fijacidn, si bien la localizacién del tornillo no fue un factor de riesgo estadisticamente sig-
nificativo en el andlisis multivariado.

La determinacidn de la DPA <25 mm para reducir el riesgo de “cut-out” fue descrita por Baumgaertner y cols.,’
y confirmada por varios autores.'”'® Nuestros datos también confirman la importancia de la DPA <25 mm para
disminuir la incidencia de complicaciones relacionadas con el implante.

Comunmente se recomienda evitar la reduccién en varo,'?! dado que el dngulo cervicodiafisario posoperatorio
inicial alineado en varo aumenta el riesgo de mayor desplazamiento secundario en varo y “cut-out”. Algunos es-
tudios incluso recomiendan una reduccién ligeramente en valgo con un dngulo cervicodiafisario 5-10° mayor en
comparacién con la cadera contralateral.'” Nuestro estudio pudo corroborar que la alineacién posoperatoria en varo
se correlaciona significativamente con falla en la osteosintesis.

Varios autores demostraron que la posiciéon adecuada del tornillo deslizante en la cabeza femoral es uno de
los factores mas importantes para prevenir la falla mecdnica de la osteosintesis. Las ubicaciones centro-centro o
inferior-centro del tornillo deslizante son las que se recomiendan habitualmente.*!>2%?? Si bien, en nuestro estudio,
se demostré la importancia de la localizacién adecuada del tornillo en el andlisis univariado, este pardmetro no fue
estadisticamente significativo en el andlisis multivariado.

Este estudio tiene limitaciones. Primero, se trata de un andlisis retrospectivo; por ende, la informacién que no
se recolecto inicialmente en la historia clinica de los pacientes no pudo ser evaluada. No se analizaron factores de
riesgo, como la osteoporosis, porque la densidad mineral 6sea no estaba documentada en todos los casos.

Se establecié un periodo de seguimiento minimo de tres meses, relativamente corto, porque Baumgaertner y
cols.’ determinaron que los episodios de “cut-out” ocurrian en este lapso de tiempo. Sin embargo, es posible que
algunas complicaciones hayan ocurrido luego de este periodo y no se hayan tenido en cuenta en este estudio.

CONCLUSIONES

La tasa de fallas de las osteosintesis consiguientes a la fijacién con clavo cefalomedular de fracturas intertro-
cantéricas en pacientes >75 afios fue del 12,12% en nuestra cohorte. Se han establecido varios factores de riesgo
ya estudiados de falla en la osteosintesis cuando se tratan fracturas intertrocantéricas con clavo cefalomedular en
adultos mayores. Se pudo comprobar que una DPA <25 mm y una reduccion inicial con dngulo cervicodiafisario
neutro o ligeramente valgo disminuyen significativamente el riesgo de complicaciones relacionadas con el implan-
te. Hallamos evidencia de que una localizacién superior o posterior del tornillo deslizante aumenta el riesgo de
falla en la fijacién.

En futuras investigaciones, el objetivo serd incluir un mayor nimero de pacientes para ampliar la muestra y op-
timizar la validez del estudio y también determinar la densidad mineral 6sea para establecer su importancia como
factor de riesgo de falla en la osteosintesis con clavo cefalomedular.
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