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Fracturas del fémur proximal.
Opciones de tratamiento

Roberto Joaquin Del Gordo D" Amato*

RESUMEN SUMMARY

Las fracturas de féemur proximal representan
un motivo de consulta frecuente en centros
hospitalarios en pacientes mayores de 65
afos. Este tipo de lesiones se producen ge-
neralmente ante traumas por caida de baja
altura en los pacientes mayores, en razén a
una gran cantidad de factores predisponentes
presente en ese grupo etario. Diversas clasi-
ficaciones han sido descritas; sin embargo,
el limite anatémico de la capsula articular del
fémur proximal es definitivo y en términos
generales permite clasificarlas como intra-
capsulares y extracapsulares. En la practica
ortopédica actual el tratamiento médico de
estas lesiones practicamente no tiene cabida
y es el tratamiento quirdrgico el que ofrece los
mejores resultados. La resolucion quirdargica
de las fracturas de fémur proximal implica la
utilizacién de una variedad de implantes cuya
eleccion esta sujeta a una serie de factores
gue dependen no solo del tipo de fractura sino
de situaciones inherentes a cada paciente en
particular. El objetivo de esta revision es en-
contrar consensos alrededor del tratamiento
de las fracturas del fémur proximal.
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Proximal femur fractures present a reason
for consultation in hospital for patients older
than 65 years. This type of injury is usually
produced by a trauma from falling from a
low height in older patients, because a large
number of predisposing factors are presentin
this age group. Several classifications have
been described; however, the anatomical
limit of proximal femoral articular capsule is
decisive and in general terms, allows a clas-
sification in intracapsular and extracapsular.
Medical treatment of these injuries has almost
no place in current orthopaedic practice, but
a surgical treatment offers the best result.
Surgery for fractures of proximal femur reso-
lution involves the use of variety of implants
whose election will be subject to a number
of factors that depend not only of the type
of fracture, but are particular to each patient
and situation. The objective of this review is
to reach a consensus regarding the treatment
of femoral proximal fractures.
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INTRODUCCION

Las fracturas del fémur proximal representan una patologia de comudn ocurrencia
en pacientes mayores de 50 afios, producidas por lo general por caidas de baja
altura con traumas de baja energia.! En pacientes menores de 50 afios, este tipo
de lesiones se producen por lo general con traumas de alta energia y con gran
frecuencia en accidentes de transito o caidas de grandes alturas.?®

Las fracturas del fémur proximal incluyen las fracturas mediales o intracapsu-
lares* y las fracturas laterales o extra capsulares.® Las fracturas subtrocantéri-
cas, que desde el punto de vista anatémico se encuentran en el fémur proximal
se incluyen dentro de las fracturas diafisarias dado que su mecanismo de pro-
duccién y su comportamiento fisiopatolégico es similar a éstas. Parker y Pryor
definieron cuatro zonas delimitadas en el fémur proximal.® La zona 1 comprende
cabeza y cuello con limite distal en zona intertrocantérica que incluyen las frac-
turas intracapsulares. La zona 2 y la zona 3 comprenden la linea intertrocantéri-
ca; corresponden a este sitio las fracturas extra capsulares, y la zona 4 incluye
desde el borde inferior del trocanter menos hasta 5 centimetros por debajo de la
misma y corresponde esta zona a las fracturas subtrocantéricas.

La incidencia de las fracturas del fémur proximal se incrementa con la edad
en pacientes de sexo femenino y diversos factores de riesgo han sido descritos,
tales como osteoporosis, sedentarismo, consumo habitual de alcohol y taba-
quismo, entre otros.” Estos factores podemos resumirlos en el cuadro |.

Con el incremento de la expectativa de vida en los Ultimos afios, las fracturas
del fémur proximal constituyen en la actualidad un problema de salud publica.
Se calcula que los costos inherentes al tratamiento de esta patologia ascien-
den aproximadamente a mil doscientos cincuenta millones de délares ($US
1,250’000,000) al afio.®

La tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas del fémur proximal en
pacientes mayores oscila entre el 14 y el 36%, y se incrementa entre el cuarto
y sexto mes posterior a la ocurrencia de la fractura. Al cabo de un afio, la tasa
de mortalidad es similar a controles de la misma edad sin fractura de fémur
proximal.®

De otro lado se han identificados factores que incrementan el riesgo de mor-
talidad tales como edad avanzada, enfermedad sistémica mal controlada, mala

Edad de 50 afios o mas Antecedentes de fractura de cadera

Sexo femenino Bajo peso

Raza blanca Uso de medicamentos psicotrépicos
Residencia en el ambito urbano Corticoterapia de larga data

Tabaquismo Demencia senil

Alcoholismo Consumo excesivo de cafeina

Residencia hogares de ancianos Consumo insuficiente de calcio con la dieta
Sedentarismo Osteoporosis
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nutricion, alteraciones mentales, sexo masculino y retardo en la realizacion del
procedimiento quirGrgico por periodo mayor a tres dias.%!

La mortalidad en pacientes con fracturas de fémur proximal se ve incremen-
tada ademas por el riesgo inherente al padecimiento de enfermedad tromboem-
bdlica. Diversos estudios muestran presencia de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores y trombo embolismo pulmonar en porcentajes de 40 al 83%
para la primera y del 4 al 38% para la segunda en pacientes que no recibieron
profilaxis antitrombdética, en relacién con aquellos pacientes que recibieron tra-
tamiento con medicamentos antitromboticos. >3

Los niveles de recuperacion funcional de los pacientes con fracturas del
fémur proximal en mayores oscilan entre el 40 y el 60% que implican recu-
perar el nivel de deambulacién previa a la ocurrencia de la fractura. Algunos
factores predictivos de buena evolucién incluyen menor edad, deambula-
cién independiente antes y después de la ocurrencia de la fractura, capa-
cidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD) y convivencia con
familiares.10:4

CLASIFICACION

Las fracturas del fémur proximal
comprenden las fracturas intracap-
sulares o mediales y las fracturas
extracapsulares o laterales. Esta
clasificacion resulta de fundamental
importancia como factor determinan- 2.
te en el tratamiento de las mismas.
Dentro de ellas, diversas clasifica- 3.
ciones han sido descritas tales como
Pawells, y Garden para las fracturas
intracapsulares; Boyd/Griffin, Tronzo

y Kile/Gustilo para las extracapsula-

res y la clasificacion Muller AO que
involucra caracteristicas tanto de in-
tracapsulares como extracapsulares;
dentro de éstas las mas utilizadas

son las de Garden,* Kyle/Gustilo® y
Muller AO.*

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Diversas técnicas para la resolucion Figura 1. Zonas de Parker y Pryor para

de las fracturas del fémur proximal clasificacion de fracturas de cadera. (Tomado de

han sido descritas y dentro de ellas Mannigger, Bosch, Csehati, Fekete, Kasar eds.
. . Chapter 1: Proximal Femur Fractures.

las mas frecuentemente utilizadas In: Internal Fixation of femoral Neck Fracturaes.

implican fijacién con tornillos solos, 2007 Springer-Verlag/Wien, pag. 3).
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clavos compresivos deslizantes, clavos cefalomedulares y reemplazos protésicos
totales o parciales.®

La eleccién del tipo de implante esté ligada a una serie de factores tales
como edad, condiciones clinicopatolégicas, nivel de actividad, expectativa de
vida, tipo de fractura y caracteristicas de las mismas de acuerdo a las clasifica-
ciones enunciadas con anterioridad.**

En las fracturas intracapsulares, los factores determinantes para la toma de
decisiones que dependen del trazo incluyen, ademas, edad del paciente y tipo
de fractura de acuerdo a la estabilidad. Las fracturas Garden | y Il representan
poco o ningun desplazamiento y son consideradas fracturas estables, al igual
que las fracturas 31B de Miller. Las tipo Garden Ill y IV 0 31C de Muller impli-
can desplazamiento y son consideradas inestables.

En pacientes menores de 50 afios con fracturas no desplazadas, cuya expec-
tativa de vida es prolongada, el objetivo debe ser la preservacién de la cabeza
femoral mediante realizacion de osteosintesis con tornillos solos colocados en
forma triangular. En fracturas desplazadas en este mismo grupo etario debe
realizarse reduccion cerrada o abierta mas estabilizacion con tornillos solos o
tornillo compresivo deslizante (DHS), siempre y cuando se maneje este tipo de
lesiones mediante intervencion en forma precoz, es decir, que no sobrepase
las seis horas posteriores a la ocurrencia de la fractura, en cuyo caso se incre-

D C

Figura 2.
Clasificacion de
Garden en frac-
Tipo | Tipo |l turas mediales

de cadera.
a) Garden |,
b) Garden 11,
c) Garden I,
d) Garden IV.
(Tomado de

Garden RS,
Reduction and
Fixation of the

sub-capital

fractures of
the femur.
Clin Orthop
Tipo I Tipo IV North Am1974,
5:683.)
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mentan exponencialmente los riesgos de necrosis avascular de la cabeza de
femoral .61

En caso de no ser posible la intervencion en los tiempos sefialados, se reco-
mienda realizar reemplazo protésico total primario de cadera mediante coloca-
cion de protesis no cementada en este grupo etario.

En pacientes entre 50 y 70 afios en fracturas no desplazadas la conduc-
ta es similar mediante colocacion de tornillos o sistema compresivo deslizante
(DHS).*® En fracturas desplazadas se recomienda realizar reemplazo protésico
con prétesis hibrida.®

En pacientes mayores de 70 afios la recomendacion es realizar reemplazo
protésico total primario con prétesis cementada independientemente de la pre-
sencia 0 no de desplazamiento. En pacientes con grandes factores de riesgo
vital o con expectativa de vida corta, se recomienda realizar reemplazo parcial
de cadera con protesis unipolar o bipolar.192°

Las conductas enunciadas representan una guia en el tratamiento; sin em-
bargo, otros factores deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones que
pueden variar la conducta independiente de la edad, tales como politraumatis-
mos, pacientes con enfermedades terminales, pacientes con enfermedad de
Parkinson, entre otros.%*

Fractura intertrocatérica Fractura intertrocatérica
longitudinal sin longitudinal con
desplazamiento, estable desplazamiento, estable

Tipo | (21%) Tipo 11 (36%)

Fractura intersubtrocantérea con

Fractura con desplazamiento desplazamiento, inestable conminuta

inestable del trocanter mayor Fractura del trocanter

mayor
Conminucién posteroin-
terna con componente
subtrocantéreo

Conminucién posterointerna

J Deformidad en varo

Tipo 111 (28%) Tipo IV (15%)
Figura 3. Clasificacion de Kyle & Gustilo de fracturas laterales de cadera. a) Fractura Tipo |,

b) Fractura Tipo Il, ¢) Fractura Tipo I, d) Fractura Tipo IV. (Tomado de Gustillo RB, Kile RF,
Premer RF, Andlisis intertrochanteric hip fractures. J Bone Joint Surg 1979, 61: 216 — 21).

161



Ortho-tips Vol. 8 No. 3 2012

En fracturas extracapsulares o laterales existen una serie de factores que
determinan la eleccion del método de fijacion. Dentro de estos factores cabe
destacar la edad y el nivel de actividad, pero ademas de los anteriores, las
caracteristicas del trazo referente a la estabilidad. Los criterios de inestabi-
lidad incluyen conminucion de la pared posterior, compromiso del calcar con
arrancamiento del trocanter menor y extension del trazo hacia la zona subtro-
cantérica.?+??

En fracturas intertrocantéricas estables tipo | y Il de Kyle & Gustilo 0 3.1A
de Muller con poco o ningun desplazamiento y pacientes menores de 70 afos
con buenas condiciones generales el tratamiento de eleccion es el clavo placa
compresivo deslizante (DHS),?2% mientras que en pacientes mayores con corta
expectativa de vida se recomienda realizar reemplazo protésico total o parcial,
lo cual resulta dependiente de otros factores.?:24

En fracturas intertrocantéricas inestables como tipo Il y IV de Kyle y Gustilo
que implican compromiso de ambos trocanteres se recomienda la colocacion
de clavos Ganma 2?° o clavos cefalomedulares,?*?” independiente de la edad y
nivel de actividad. En la actualidad, los nuevos implantes tales como las pla-
cas anatémicas LCP de fémur proximal representan una alternativa para este
tipo de fracturas; sin embargo, no existen a la fecha estudios comparativos
que muestren mayor efectividad de estos novedosos implantes en compara-
cion con las técnicas convencionales descritas.

Otras técnicas han sido empleadas para casos especiales con gran osteo-
porosis o fracturas patoldgicas que implican la colocacion de dispositivos adi-
cionales como la placa de soporte trocantérico, tornillos adicionales al cuello® o
de técnicas de aumentacion mediante la colocacion de sustitutos 6seos ?° que
aumenten la fijacion de los implantes.

Figura 4. Clasificacion Miller AO de las fracturas del fémur proximal (3.1) Tipo A: extracapsular

intertrocantérica, Tipo B: intracapsular. Fractura del cuello, Tipo C: intracapsular. Fractura de la

cabeza. (Tomado de Thomas P Ruedi, Richard E Buckley, Christopher G Moran eds. Muller AO

Classification. In: AO Principles of Fracture Management. Chapter 6 Second expanded edition.
2007 by AO Publishing, pag. 751).
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Figura 5. Diferentes opciones de tratamiento para fracturas del fémur proximal.
Tornillos canulados, DHS, clavo cefalomedular, protesis parcial y protesis total de cadera.

CONCLUSIONES

La fractura de fémur proximal es una patologia de comun ocurrencia en pacientes
mayores de 65 afios y representa cerca del 30% de los casos de internacion en
hospitales Son multiples los factores predisponentes al padecimiento de esta
patologia que incrementan la morbilidad y mortalidad; un factor importante es la
eliminacién de barreras fisicas en gran parte responsables de las caidas domi-
ciliarias de los ancianos.

El fin del tratamiento de las fracturas del fémur proximal esta encaminado
a prevenir complicaciones sistémicas, realizar fijacién estable y rehabilitacion
precoz que permitan llevar a los pacientes a niveles de actividad previa a la
ocurrencia de la fractura.

Si bien es cierto que el tratamiento para las fracturas del fémur proximal
debe individualizarse de acuerdo a multiples factores, en términos genera-
les podemos concluir que en fracturas intracapsulares en pacientes jovenes
debe considerarse como primera opcion la osteosintesis con tornillos de es-
ponjosa o tornillos canulados a fin de preservar la cabeza femoral, mientras
gue en pacientes mayores la primera opcion son los reemplazos protésicos
parciales o totales.

En fracturas extracapsulares estables en pacientes jévenes la primera op-
cion de tratamiento es el sistema compresivo deslizante (DHS), mientras que en
pacientes mayores el reemplazo articular representa una buena opcion, sobre
todo en aquellos pacientes que no tienen compromiso del trocanter menor.

En fracturas extracapsulares inestables los clavos cefalomedulares han des-
plazado en los ultimos afios a otros dispositivos y constituyen en la actualidad
el método de eleccién tanto en pacientes jovenes como en pacientes mayores.

El desarrollo de nuevos implantes incrementa las posibilidades de eleccion
para el cirujano en la fijacion de fracturas que permitan obtener los mejores re-
sultados con menor nimero de complicaciones.

Finalmente, cabe destacar que existen otros factores que no dependen ni del
paciente ni de las caracteristicas del trazo y que son inherentes a la experiencia
del cirujano y los recursos técnicos disponibles, factores estos que tiene una
gran influencia en los resultados finales de este tipo de patologia.
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