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Factores asociados a fallo en la osteosintesis
de fracturas transtrocantéricas

Aguilar-Alcala LA, * Atri-Levy J,* Torres-Gomez A,* Ochoa-Olvera L*
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RESUMEN. Las fracturas transtrocantéricas
representan la mitad de las fracturas del fémur
proximal. La mayor incidencia es en > 65 afios, mu-
jeres y presentan mortalidad al afio del 14 al 50%.
Los objetivos de tratamiento son: fijacion estable,
restaurar la movilidad y recuperar la funcion. Las
complicaciones tienen una incidencia de 17%o, sien-
do las mas comunes: desplazamiento en varo, no
union y cut out. Objetivo: Evaluar la asociaciéon en-
tre falla de la osteosintesis y los siguientes factores:
mala reduccion, inestabilidad, indice punta apice
> (TAI) 25 mm, punta apice modificado al calcar
(TAICal) > 20 mm e indice de Parker. Material y
métodos: Se realizo un estudio de casos y controles
anidado en una cohorte de pacientes con fracturas
transtrocantéricas. De enero del 2009 a diciembre
del 2014, se incluyeron 91 pacientes que cumplie-
ron los criterios de seleccion. El seguimiento se
hizo a 6 meses para valorar complicaciones. Resul-
tados: Se incluyeron en el grupo 1 a 27 pacientes
gue presentaron falla y en el grupo 2 a 64 pacien-
tes. Se obtuvieron en el grupo 1 valores de TAI 13.7
a45 mmy en el grupo 2 valores de 11 a 31.2 mm.
Se encontré que la posicion central en lateral e in-
ferior en AP no presento fallo. Conclusiones: Se en-
contraron 27 pacientes con complicaciones (29%6).
La estabilidad inicial es un factor determinante, se
recomienda fijacion con CCM en los casos de frac-
turas inestables. Se confirm¢ la validez de un TAI
> 25 mm como un predictor de fallo.

Palabras clave: Fracturas transtrocantéricas, cla-
vo femoral proximal, DHS, tip apex index, desanclaje.

ABSTRACT. Pertrochanteric fractures account
approximately a half of the proximal femoral
fractures. Incidence of these fractures is highest
in women, age > 65 years and presents a mortality
rate of 14 to 50%. Treatment goals include stable
fixation, immediate mobilization and restore
activities. Complications after treatment present
in 17% and include: nonunion, cut out and varus
displacement. Objective: Correlation between
complications after surgical treatment and
presence of instability, inadequate reduction, Tip
Apex Index (TAI) > 25 mm, Tip Apex Index to
calcar (TAlcal) > 20 mm and parker index. Material
and methods: A case control study was conducted
in patients with pertrochanteric fractures treated
between January 2009 and December 2014, 91
patients were included and complications were
measured up to 6 months after surgery. Results:
27 patients were included in group 1, which were
the ones who presented complications. Values
of TAI measured in this group were 13.7 to 45
mm, and were significantly higher than group 2.
Position of the blade/screw central in the lateral
view and inferior in the AP view didn’t present
complications. Conclusions: We found 27 patients
with complications in the follow up (29%0). Initial
reduction and stability is determinant to success.
We recommend the use of proximal femoral nail in
all unstable fractures. It is confirmed that TAI > 25
mm as a predictor of failure.

Key words: Pertrochanteric fractures, proximal
femoral nail, DHS, tip apex index, cut out.
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Introduccion

Durante los ltimos 30 afios, la esperanza de vida en Mé-
xico ha ido en aumento; esto ha conducido a una mayor in-
cidencia de factores de morbimortalidad en la poblacién de
la tercera edad. Para 2014, el INEGI report6 una esperanza
de vida de 77.5 afios para el sexo femenino y 72.1 afios para
el sexo masculino; se espera que para el afio 2030 sea de
79.4y 74.6 afos, respectivamente. La incidencia de las frac-
turas de cadera en Estados Unidos es de 258,000 por afio y,
debido al incremento en la poblacion en riesgo, se espera
que para 2040 sea de 500,000.1234567:89,10

Las fracturas transtrocantéricas representan casi la mitad
de las fracturas del fémur proximal. La mayor incidencia se
encuentra en pacientes mayores de 65 afios, principalmente
en mujeres (2:1 hasta 8:1), con una mortalidad a un afio de
14 a 50%, que aumenta significativamente cuando el trata-
miento se realiza después de las 48 horas. El momento ideal
para el tratamiento quirdrgico es al realizar el diagndstico
y correccion de cualquier alteracion que aumente el riesgo
quirdrgico.34581011.1213

Los desenlaces funcionales se deben basar en la capa-
cidad de autosuficiencia y marcha posterior al tratamiento.
De los individuos con capacidad de marcha extradomicilia-
ria antes de la lesion, hasta 45% recuperan su capacidad de
marcha, 40% tienen una capacidad de marcha disminuida,
10% solo recuperan la capacidad de marcha intradomicilia-
ria'y 5% no tienen capacidad de marcha.®

La mayoria de las clasificaciones utilizadas para estas
fracturas tienen poca reproducibilidad, por lo que una forma
simple para su clasificacion es valorar la estabilidad de la
fractura; es decir, se considera estable cuando no esta afec-
tada la cortical posteromedial e inestable cuando esta afec-
tada la cortical posteromedial y en trazos oblicuos reversos
con extension subtrocantérica.>6114

Recientemente, a las fracturas inestables se han agregado
dos patrones: fragmentacion de la pared lateral y fractura a
nivel del trocanter mayor. La pared lateral sirve de sostén
para el aspecto medial del cuello, por lo que su integridad
provee de estabilidad rotacional y previene el colapso y me-
dializacion de la diafisis.®

Los objetivos del tratamiento de cualquier fractura de ca-
dera, especialmente en sujetos mayores, son: 1) obtener una
fijacion estable, 2) restaurar la movilidad, 3) reincorporar
a la marcha y 4) recuperar la funcion previa con el menor
indice de complicaciones.3561

Las complicaciones observadas después del tratamiento
quirdrgico se reportan con una incidencia de hasta 17%; las
mas comunes son: 1) el desplazamiento en varo del frag-
mento proximal, 2) malrotacidn, 3) no union y 4) desanclaje
del tornillo de compresion (esta dltima es la mas frecuente);
en consecuencia, la habilidad de prediccién y prevencion
de que ocurra el desanclaje es de gran importancia. El fe-
noémeno de desanclaje es cuando hay protrusion del tornillo
deslizante un milimetro o méas de la cabeza femoral. Otras
complicaciones reportadas, aungque con menor frecuencia,
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son osteonecrosis, migracion, perforacion del tornillo des-
lizante al acetdbulo, fatiga del implante y desanclaje de la
p|aca 0 ||ft Off.9'11'14’15'16’17'18’19'20

Segun el algoritmo establecido por Palm y colaboradores
para el tratamiento de fracturas de cadera en 2012, se realiz6
fijacion con DHS para todas las fracturas transtrocantéricas
estables y con clavo centromedular para todas las fractu-
ras inestables. Se encontrd con resultados clinicamente
significativos una reduccion en el indice de reoperaciones,
principalmente en el grupo de fracturas inestables que pre-
viamente se trataban con DHS, esto disminuyendo en apro-
ximadamente 9% y en fracturas estables Gnicamente 3%.%

El objetivo es evaluar la asociacion entre la falla de la
osteosintesis de fracturas transtrocantéricas y los siguientes
factores: mala reduccidn de la fractura, inestabilidad, indice
punta apice mayor (TAI) a 25 milimetros, distancia punta
apice modificada al calcar (TAICal) mayor a 20 milimetros,
reduccidn en varo, indice de Parker > 40 en APy < 40 en
lateral, una inadecuada colocacion del tornillo o hélice del
implante y fracturas transoperatorias.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de casos y controles anidado en una
cohorte de personas con fracturas transtrocantéricas, donde
los casos son los pacientes que han presentado «falla», se-
gun los criterios definidos. Y considerando una proporcion
1:2, se buscaran controles emparejados en cuanto a edad,
sexo, lado de fractura. En el grupo control se incluyeron los
individuos que fueron sometidos a osteosintesis de fracturas
transtrocantéricas y no presentaron fallo o desanclaje.

Hicimos una busqueda de sujetos con diagnostico de
fractura transtrocantérica, con base en CIE-09, de Enero del
2009 a Diciembre del 2014, de acuerdo a los siguientes cri-
terios de seleccion:

* Inclusion: personas de ambos sexos, mayores de 50 afios,
operadas en este Centro Médico para el tratamiento de frac-
turas transtrocantéricas estables e inestables con DHS, DHHS
o clavo centromedular; con un seguimiento minimo de seis
meses; con expediente clinico y radiografico completo.

* Exclusion: fracturas inestables con trazo de fractura inter-
trocantérico de acuerdo a la clasificacion de AO 31 A3,
fracturas en hueso patolégico y reintervenciones quirdrgicas.

Se identifico un total de 176 pacientes, de los cuales 91
cumplieron los criterios de seleccion. Los diagnosticos y
clasificaciones (AO y Evans) asentados en las notas clinicas
se corroboraron con el expediente radiografico.

Analizamos las radiografias postoperatorias evaluando:
la reduccion, colocacién del implante, TAI, TAICal, indice
de Parker, colocacion del tornillo o hélice del implante en
proyecciones APy lateral y la presencia o no de fracturas
transoperatorias.

Se obtuvo del archivo de expediente clinico electronico
la medida del tornillo deslizante, usando esto para ajustar
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las variaciones en dimensiones en el archivo radiografico
electrénico y obtener una medicion adecuada.

El seguimiento de los individuos se hizo a seis meses
para valorar complicaciones o fallo de la tres osteosinte-
sis asociada a los resultados radiograficos evaluados en el
postoperatorio inmediato.

Analisis estadistico

El tamafio de muestra se calcul6 considerando la tasa de
fallo reportada en la literatura de 17%, fijando el nivel de
significancia de p a dos colas de 0.05. En esta formula, el
poder estadistico se sustituye por la precision buscada; bus-
cando una precision (en proporcion de uno de 0.15 se obtie-
ne un tamafio de muestra de 25 casos. Este disefio considera
una proporcion 1:2, lo que representa 50 controles.

Los datos se capturaron en una hoja de célculo de Excel
V2013. Las variables continuas se sometieron a pruebas de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov), las variables con dis-
tribucidn paramétrica se reportaran como media (DS), las
no paramétricas como mediana (Rango Inter-Cuartil-RIC,
minimo-méaximo). Las variables categdricas se presentan
como frecuencias absolutas y relativas. La comparacion
entre variables continuas con distribucion paramétrica
se hizo con una prueba t de Student. Para variables no-
paramétricas se uso una prueba de U de Mann-Whitney.
La asociacidn entre variables categdricas se reporta como
razon de momios. La prueba de hipotesis se realizé con
una Chi al cuadrado (). Un valor de p a dos colas < 0.05
se considerd como significativo. El analisis se hizo con el
programa estadistico SPSS V16.0 y R (V3.1.0: A language
and environment for statistical computing. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2014) y el pa-
quete Remdr (V2.0-4).

En todo momento se mantendra la confidencialidad de
los sujetos incluidos en esta investigacion, la cual se realizo
bajo la aprobacién de comités locales.

La medicion de las variables radiograficas se realiz6 con
base en lo descrito en la literatura.

* El fenémeno de desanclaje es cuando hay protrusion del
tornillo deslizante un milimetro o més de la cabeza femoral,
se definira fallo de la osteosintesis cuando hay desanclaje
ante la presencia de pérdida de reduccién postoperatoria.

» Elindice punta apice mayor se medird en milimetros segiin
el método descrito por Baumgaertner (Figura 1).

* Elindice punta apice mayor modificado al calcar (TAICal)
se medird en milimetros segun el método ya descrito por
Kashigar y colaboradores.

* Sedefinid que una fractura no tiene una adecuada reduccion
cuando tenga una angulacion mayor a 5 grados en varo, 20
grados en valgo, mayor a 10 grados en la vista lateral o un
desplazamiento mayor a 4 milimetros entre los fragmentos.

» Elindice de Parker se determinara del uno al 100 segtin el
método descrito por Parker (Figura 2).

* Sedeterminara la posicion del tornillo o hélice en la cabeza
femoral en proyeccion AP como inferior, central y superior
y en la proyeccion lateral como anterior, central y posterior.

Resultados

Se incluyeron dentro del grupo 1 27 sujetos que presen-
taron falla durante el seguimiento y en el grupo 2, los que
no presentaron falla, con 64 personas. Ambos grupos fueron
homogéneos respecto a las caracteristicas de la poblacion

Figura 1. indice punta &pice mayor. Método introducido por Baumgaertner en 1995; toma en cuenta la profundidad y el sitio de colocacién del tornillo.
Se deben sumar las dos distancias en las proyecciones anteroposterior y lateral; si al ser sumadas son 25 mm o mas, esta incrementado el riesgo de fallo.
En este ejemplo, se realizé un ajuste para un tornillo de 90 mm; se obtuvo en AP 5.89 mm y en lateral 6.6 mm; se consiguié un TAI de 12.4 mm, 3459181920
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(Tabla 1), observando dentro del grupo 1 mayor prevalencia
de pacientes con fracturas inestables. Se observé una mayor
tendencia al fallo en patrones inestables con un total de 18 in-
dividuos en el grupo 1 correspondiendo al 66.7% (p < 0.001).

Se realizaron las mediciones radiograficas correspondien-
tes para obtener las caracteristicas de la fijacion (Tabla 2). De
forma inicial se describi¢ la calidad de reduccion como ade-
cuada e inadecuada, encontrado determinante una reduccion
adecuada para un buen desenlace (p < 0.001). Para el TAI
postoperatorio se obtuvieron en el grupo 1 valores de 13.7 a
45 milimetros (Figura 3), con una media de 28.167 (intervalo
de confianza de 95%: 25.8 a 32.515) y en el grupo 2 valores
de 11 a 31.2 milimetros con una media de 19.6 (intervalo de
confianza de 95%: 18.455 a 20.815). Se encontraron 18 suje-
tos (66.7%) dentro del grupo 1y cuatro personas (6.2%) en
el grupo 2 con un TAI > 25 milimetros (p < 0.001). Dentro
del grupo 1 se encontraron valores del TAICal de 19 a 50 mi-
limetros con una media de 33.611 (intervalo de confianza de
95%: 30.337 a 36.885) y en el grupo 2 se encontraron valores
de 13 a 35 milimetros con una media de 21.903 (intervalo
de confianza de 95%: 20.708 a 23.098). Se midi6 un TAICal
> 20 milimetros en 26 pacientes (96.3%) en el grupo 1y 39
individuos (60.9%) en el grupo 2 (p < 0.001).

El indice de Parker en la proyeccién anteroposterior
en el grupo 1 tuvo una media de 53.741 (40 a 68) contra
45.292 (23 a 59) del grupo 2 (p < 0.001). Esto se puede
comparar con la posicion del tornillo en la proyeccion an-
teroposterior, la cual se observé con 22 casos en posicion
central y cinco en el tercio superior en el grupo 1 contra
51 casos en posicion central y 13 en el tercio inferior en el
grupo 2 (p < 0.001). Esto nos muestra una tendencia en la
colocacion del tornillo en el tercio medio y superior, para
que el resultado pueda presentar desanclaje del tornillo o
pérdida de reduccion (Figura 4). No se observé que esta
tendencia tuviera una diferencia significativa (p = 0.738)
en la proyeccion lateral, donde el indice de Parker tuvo una
media de 47 en el grupo 1y 46 en el grupo 2. Esto se repre-
senta en la colocacion del tornillo en posicion central con
15 casos en el grupo 1 y 56 en el grupo 2 (p = 0.493). La
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Figura 2.

El método de relacion de Parker
determina una posicion del tornillo
en superior o inferior en la proyec-
cién APy anterior o posterior en la
proyeccion lateral. En este ejemplo,
se obtuvo en AP 48% y en lateral
52%‘18,19,20

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Grupo 1 Grupo 2
(fallo) (no fallo)
Caracteristica n =27 (%) n =64 (%) p*
Edad 79.89 (10.20)  81.03 (9.270) 0.604
Sexo
Femenino 19 (70.4) 41 (64.1) o
Masculino 8 (29.6) 23 (35.9) :
Lado
Izquierdo 17 (37) 37 (57.9) O
Derecho 10 (63) 27 (42.2) :
Clasificacion
de Evans
IA 0 (0) 20 (31.2)
IB 9 (33.3) 29 (45.3)
IC 11 (40.7) 12 18g) 0001
ID 7 (25.9) 3 (4.7)
Clasificacion AO
31A11 0 (0) 19 (29.7)
31A12 5 (18.5) 11 (17.2)
31A13 2 (7.4) 3 (4.7)
31A21 2 (7.4) 15 (23.4) ALY
31A22 11 (40.7) 13 (20.3)
31A23 7 (25.9) 3 (4.7)
Estabilidad
Estable 9 (33.3) 47 (73.4)
Inestable 18 (66.7) 17 (266) ~ =9001
Método
de fijacion
DHS 20 (74.1) 50 (78.1) G
CCM 7 (25.9) 14 (21.9) :

Vaores expresados en media (DE); frecuencia absoluta (%).
* Pruebat de Student, Chi a cuadrado (y?).

presencia de fracturas transoperatorias en este estudio no se
demostré que afectara el resultado (p = 0.086).

La fijacion de fracturas inestables con CCM demostro te-
ner menores casos de fallo que aquellas tratadas con DHS
(p =0.025) (Tabla 3); al igual que la pérdida de reduccién y
desanclaje (Tabla 4), los cuales fueron estadisticamente sig-
nificativos en el grupo 1 (p < 0.001). Las fracturas estables
que fueron tratadas con DHS tuvieron nueve casos de fallo
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Tabla 2. Mediciones radiograficas.

Grupo 1 Grupo 2
(falo) (nofallo) Diferencia
Caracteristica n=27 n=64 (medias, RM) p*
Calidad de reduccién
Inadecuada 6 (22.2%) 0 (0%) - <0.001
Adecuada 21 (77.8%) 64 (100%) ’
TAI (mm) 29.1 (8.4) 19.6 (4.7) 9.532 (6.769-12.295) <0.001
TAI
>25mm 18 (66.7%) 4 (6.2%) .
<25mm 9 (33.3%) 60 (93.8%) 30 (8.256-109.006) <0.001
TAICd (mm) 33.6 (8.2 219 (4.7) 11.708 (8.965-14.452) <0.001
TAICa
>20 mm 26 (96.3%) 39 (60.9%) .
 <20mm 1 (3.7%) 25 (39.1%) 16.667 (2.125-130.695) <0.001
Indice de Parker AP 53.7 (8.39) 45.2 (8.72) 8.448 (4.513-12.385) <0.001
indice de Parker lateral 47.37 (18.33) 46.07 (12.4) 1.295 (-5.267-7.864) 0.738
Reduccién en varo 5 (18.5%) 0 (0%) - 0.002
Posicién del tornillo AP
Inferior 0 (0%) 13 (20.3%) -
Central 22 (81.5%) 51 (79.7%) - <0.001
Superior 5 (18.5%) 0 (0%) -
Posicién del tornillo lateral
Anterior 5 (18.5%) 4 (6.2%) -
Central 15 (55.6%) 56 (87.5%) - 0.493
Posterior 7 (25.9%) 4 (6.2%) -
Fracturas transoperatorias 2 (7.4%) 0 (0%) - 0.086
Valores expresados en media (DE); frecuencia absoluta (%); 1C95%. * Pruebat de Student, Chi al cuadrado (y?)/exacta de Fisher.
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Figura 3. Comparacion del TAI postoperatorio obtenido entre grupos.

y aquéllas en las que se us6 CCM no presentaron fallo. De
los 27 sujetos que presentaron fallo (grupo 1), Gnicamente
14 presentaron desanclaje y en los 13 restantes hubo pérdida
de reduccion sin desanclaje del tornillo.

En la figura 5 se observa que en la colocacidn del tor-
nillo o hélice central en la proyeccion lateral, e inferior en
la proyeccion anteroposterior, con un TAI menor a 25 mi-
limetros y un indice de Parker (anteroposterior) menor de
40 no se presentaron fallos. En la colocacion central tanto
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teroposterior.

en lateral como en anteroposterior, se observo tener menor
indice de fallo cuando el TAI es menor de 30 milimetros, sin
embargo, se observaron fallos a pesar de obtener las mismas
medidas de TAI, lo cual se observa en la mayoria de los ca-
sos ser dependiente de un indice de Parker (anteroposterior)
mayor a 50.

En la regresion logistica multivariable se encontraron
dos posiciones donde no se encontraron fallos 0 menores
casos de fallo que en el resto de la colocacidon del tornillo



Ta_pox

Aguilar-Alcala LAYy cols.

Tabla 3. Comparacion de métodos de fijacion en fracturas
estables versus inestables.

o0 hélice. Con la posicion central en la proyeccion lateral,
e inferior en la proyeccion anteroposterior no encontramos
fallo; con la colocacion central tanto en lateral como en an-

Grupo 1 Grupo 2 teroposterior se encontraron pocos casos de fallo.
(fallo) (no fallo)
Estabilidad  Fijaci6 n=27 (% n =64 (% * .
Hacton ) 8 > Discusion
Inestables DHS 11 (40.7) 4(6.2) 0.025
CccM 7 (25.9) 13(20.3) De forma inicial es de gran importancia realizar un ade-
Estables DHS 9 (33.3) 46 (71.8) 0.839 cuado anélisis del patron de fractura, esto para determinar si
CccM 0 (0) 1(1.5) : .
la fractura es estable o inestable y realizar una adecuada cate-
Frecuencia absoluta (%). * Chi al cuadrado (x2). gorizacion con base en la clasificacion de Evans o AO como
se realizé en este estudio. El compromiso de la cortical poste-
romedial se debe identificar en el preoperatorio. Un adecuado
Tablad Besziibres e hesaen ln csalilickml diagndstico nos dard la pauta para una adecuada eleccion del
implante.
Ci;;?o)l (Gfufgﬂz) Las complicaciones reportadas en la literatura son has-
o) no fallo 0/ ;
Caracteristica n=27 (%) n= 64 (%) o ta de 1_7 /o,_ en este estudio se encontraron 27 personas con
complicaciones, esto representa 29% de nuestra muestra.
Desanclaje Las principales complicaciones encontradas en este estu-
Inestables 10 (37) 0(0) <0.001 dio son similares a las reportadas en la literatura, siendo
Estebles 9 4(169) U <0001 las principales el desanclaje, pérdida de la reduccion, des-
Pérdida de reduccién . ., , .
Inestables 18 (66.6) 0(0) <0001 plaz_amlento en varo y erosion del acetabulo por el tornillo
Estables 9 (33.3) 0(0) <0.001 deslizante.
_ _ Coincidimos con el algoritmo establecido por Palm y
Frecuencia absoluta (%). * Prueba exacta de Fisher. .
cols., para el tratamiento de estas fracturas. Se debe de es-
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tandarizar en un futuro el uso de implantes con CCM en
fracturas inestables, esto para disminuir la incidencia de
complicaciones. En nuestro estudio encontramos 38% de
fracturas inestables en comparacion con hasta 60% repor-
tado en la literatura.

La importancia de obtener una adecuada colocacion del
implante, esta relacionada directamente con la estabilidad
postoperatoria obtenida, permitiendo iniciar apoyo a toleran-
cia, debido a la dificultad que presenta la poblacién mayor,
que es la principal afectada, para la marcha con auxiliar sin
apoyo de la extremidad afectada. Como mencionan Kaplan
y Lindskog, no se recomienda la restriccion total del apoyo,
sino un apoyo a tolerancia de manera intradomiciliaria.

Respecto a la fijacion del DHS con placas largas, Linds-
kog y Baumaertner demostraron que la colocacién de un
cuarto tornillo no tiene significancia en la reduccion de fuer-
zas, dando como opcién la colocacion de placas de dos o
tres orificios. Sin ser objetivo de este estudio, se observo
durante el analisis radiografico, placas DHS de dos a 6 orifi-
cios, sin afectar las caracteristicas de la fijacion y sin obser-
var desanclaje de la placa.

Las principales limitantes de este estudio son: 1) limi-
tacion para el acceso al archivo radiografico, 2) falta de
registro en la nota operatoria de la longitud del tornillo o
hélice utilizados, impidiendo la medicién de algunas va-
riables, por lo que no se realizo el ajuste de dimensiones a
lo observado en las imagenes radiograficas, 3) retrospecti-
VO seguimiento muy corto (6 meses), no usamos escalas de
evaluacion funcional.

Conclusion

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que
la estabilidad inicial es un factor determinante para el tra-
tamiento por lo que se recomienda realizar la fijacion con
CCM en todos los casos de fracturas transtrocantéricas ines-
tables para disminuir la posibilidad de fallo. La reduccién
inicial obtenida, previo a la osteosintesis, sera determinante
para la progresion a un colapso en varo, facilitando el des-
anclaje. Se confirma la validez de un TAI > 25 milimetros,
como uno de los principales predictores de fallo, encontran-
do que esta medicidn es resultado de una adecuada coloca-
cién y seleccion en cuanto a longitud del tornillo o hélice
usados para la fijacién; por lo que siempre se debera res-
petar este limite en la colocacion de un DHS o CCM, para
disminuir el indice de fallo y reoperaciones. Se apoya el uso
del TAICal > 20 milimetros como factor asociado para fallo,
por lo tanto, la colocacidn del implante en el tercio infe-
rior, donde se observo no estar asociado a fallo. Respecto a
la colocacidn del tornillo o hélice en la proyeccidn lateral,
se recomienda la colocacion central, ya que la colocacién
anterior o posterior mostraron mayores casos de fallo. De
acuerdo a la regresion logistica, las recomendaciones para la
colocacion del tornillo deslizante o hélice deben ser central
en la proyeccidn lateral e inferior o central en la proyeccion
anteroposterior.
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