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El tratamiento actual de las fracturas pertrocantéricas
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RESUMEN SUMMARY

La fractura del extremo proximal del fémur
constituye un creciente problema de salud
publica, siendo la osteoporosis, entre otras
enfermedades asociadas como los cambios
degenerativos neuromusculares, condicio-
nantes determinantes y agravantes de la
lesion. El envejecimiento poblacional es un
hecho constatado afio con afio, siendo la
esperanza de vida en la actualidad de 82
afos para las mujeres y de 77 para los hom-
bres. El objetivo del tratamiento quirdrgico es
conseguir la maxima estabilidad de la fractura
en el menor tiempo posible para permitir la
movilizacion precoz y hacer posible la carga,
buscando conseguir con esto una menor
morbimortalidad para estos pacientes. El
uso de dispositivos intramedulares femorales
cortos es una buena opcion de tratamiento,
proporciona una alta estabilidad para la ma-
yoria de las fracturas pertrocantéricas, lo que
permite una movilizacion y carga precoz. El
DHS proporciona un alto indice de estabilidad
para las fracturas tipo I, II, lll y IV de Tronzo
con resultados clinicos satisfactorios, funda-
mentalmente para la deambulacién, ausencia
de dolor y movilidad articular.
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The fracture of the proximal end of the femur
is a growing public health problem, being
the osteoporosis, among other diseases
associated with neuromuscular degenera-
tive changes, conditioning determinants and
aggravated the injury. Population ageing is a
fact found each year, currently life expectancy
of 82 years for women and 77 men. Surgical
treatment aims to achieve maximum stability
of the fracture, in the shortest time possible
to allow early mobilization and make possible
the load seeking to achieve this, a lower
morbidity and mortality for these patients. The
use of short femoral intramedullary devices
is a good treatment option, provides a high
stability for the majority of pertrocanteric
fractures, allowing a mobilization and early
loading. DHS provides a high level of stability
for fractures type I, II, Ill and IV Tronzo with
satisfactory clinical results, mainly for ambula-
tion, absence of pain and articulate mobility.
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Una definicion general aceptada es que la fractura pertrocantérica se refiere a una
solucion de continuidad en la zona metafisaria proximal del fémur a nivel intertro-
cantérico.! Las fracturas de la parte proximal de fémur en los pacientes mayores
de 65 afios constituyen un problema creciente de salud publica, especialmente
en paises industrializados, siendo la osteoporosis, las enfermedades asociadas
y los cambios degenerativos neuromusculares, condicionantes, determinantes y
agravantes de la lesion.?

Existe la evidencia de que las fracturas de las extremidades en los pacien-
tes ancianos son frecuentes y representan un capitulo importante del trauma
en nuestro medio. La incidencia de fracturas en las extremidades aumenta en
forma exponencial después de los 80 afios. Singer realizé un estudio muy com-
pleto sobre incidencia de fracturas de acuerdo al nimero de habitantes. Las
fracturas por 10,000 habitantes, mas frecuentes en ambos sexos se encontré
que fueron en la cadera, seguido por fracturas en el extremo distal del radio y el
extremo proximal del himero.®

La literatura confirma que las fracturas de la region trocantérica son dos ve-
ces mas frecuentes que las del cuello femoral y también su nimero esta cre-
ciendo exponencialmente en los paises desarrollados. Esta entidad aparece
predominantemente en el sexo femenino y su explicacion radica en que la pelvis
de la mujer tiende a ser més ancha con tendencia a la coxa vara, viven mas que
los hombres y suelen ser menos activas, por lo que adquieren osteoporosis mas
pronto, lo que coincide con la mayoria de las publicaciones revisadas.*®

Todo esto condiciona el que exista gran preocupacién por la alta incidencia
de fracturas de cadera en pacientes ancianos. En los Estados Unidos de Nor-
teamérica, la literatura consultada refiere que una de cada 1,000 mujeres ma-
yores de 70 afios sufre de fracturas de cadera, es decir, que se producen mas
de 275,000 fracturas al afio, y si no son atendidas quirtrgicamente se calcula
que el 70% de los pacientes fallecerdn antes de los seis meses de producida la
fractura.® Existe evidencia de que la tasa de mortalidad después de seis meses
de una fractura de cadera es muy alta y oscila entre el 12 y el 41%.78

Las causas mas frecuentes de muerte en los pacientes ancianos con fractura
del extremo proximal del fémur son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar,
hemorragia gastrointestinal.

La primera osteosintesis del cuello femoral se remonta a Langebeck que uti-
liz6 un tornillo para una pseudoartrosis del cuello femoral. Posteriormente Del-
bet, Putti y otros continuaron desarrollando diferentes técnicas de osteosintesis,
pero no es hasta la llegada del clavo trilaminar de Smith-Petersen, posterior-
mente perforado centralmente por Sven Johanson, cuando se universaliza este
método de osteosintesis en las fracturas del macizo trocantérico. Posteriormen-
te, este clavo se modificé apareciendo el clavo-placa de McLaughin. Kuntscher,
en 1970, introdujo un nuevo principio de fijacion interna con su clavo condiloce-
falico, y Ender y Simon Neider, siguiendo unos principios similares, publicaron
asi mismo en 1970 un trabajo en el que mostraban su experiencia de dos afos
con el enclavado intramedular con tallos elasticos.®
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El objetivo del tratamiento quirdrgico es conseguir la maxima estabilidad de
la fractura en el minimo tiempo posible desde el momento de la fractura al mo-
mento de la cirugia, para permitir movilizacién precoz y hacer posible la carga.
Una vez que hemos decidido que la mejor opcion para un paciente concreto es
el tratamiento quirurgico, debemos tener en cuenta cuando se hara la interven-
cion quirdrgica; un retraso de pocos dias antes de la fijacion de la fractura solo
parece tener un efecto marginal en el prondéstico, si este intervalo es utilizado
con la finalidad de mejorar el estado del paciente.®

Los dispositivos de fijacién para la fractura pertrocantérica pueden ser de fija-
cion externa (Figura 1), o de fijacion interna; la gran mayoria de estas fracturas
se manejan con implantes de fijacion interna y éstos, a través de la historia, se
han disefiado en distintas formas condicionados para cumplir la misma funcion
y lograr resultados similares en cuanto a la consolidacion de la fractura y la re-
cuperacion funcional del paciente.

El uso del clavo Gamma (Figura 2) ha dado buenos resultados respecto a la
consolidacion, hasta en un 98% de los casos.!* Se trata de una osteosintesis
que proporciona una alta estabilidad en cualquier tipo de fractura, lo que per-
mite una movilizacion y carga precoz con los beneficios generales que de ello
se derivan, especialmente en pacientes de edad avanzada, grupo de edad méas
frecuentemente afectado por fracturas proximales de fémur.

Este sistema intramedular proximal es un implante que, segun la mayoria de
los autores, requiere una denominada curva de aprendizaje, siendo preciso un
conocimiento detallado de la técnica operatoria antes de su implantacion. La
mayoria de las complicaciones perioperatorias suelen ser defectos de técnica
por parte del cirujano. Se producen fracturas diafisarias si se ha fresado poco
y si se introduce el clavo mediante el empleo de matrtillo, circunstancia que se
debe evitar siempre. La fractura de la cortical lateral es bastante frecuente por

-

Figura 1. Fijacién
externa de una
fractura
pertrocantérica.
U.M.AEE. No. 21
Monterrey, Nuevo
Ledn.
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Figura 2.
Clavo gamma.

el empleo de una entrada demasiado lateral del clavo en el trocanter mayor, o
cuando se realiza un fresado demasiado excéntrico.'?

El PFN se revela como un buen sistema de osteosintesis para las fracturas
de la region trocantérea del fémur, permitiendo una carga precoz que favorece
la consolidacién 6sea.®

En el Servicio de Cirugia de Cadera de nuestro hospital, hemos utilizado
distintos métodos de fijacion para el tratamiento de las fracturas pertrocan-
téricas, desde la fijacién externa para aquellos pacientes con fracturas esta-
bles tipo | y Il de Tronzo, y con mucho mas frecuencia los métodos de fija-
cion interna, tales como clavos proximales de fémur tipo gamma, PFN, clavo
tragdn y en pocos casos el clavo fixion, los cuales ofrecian una adecuada
estabilizacion de las fracturas permitiendo la movilidad temprana y el apoyo
precoz. Una de las ventajas que ofrecian estos implantes era el abordaje
reducido con el que debiamos de contar para poder colocar el implante, sin
tener que exponer el foco de fractura. Actualmente utilizamos el DHS para la
mayoria de las fracturas pertrocantéricas excepto para la fractura tipo V de
Tronzo para la cual utilizamos el DCS. La placa angulada de 130 grados es
un implante que como recurso institucional ain contamos con él y aunque
cada vez menos, lo seguimos utilizando; este implante nos ha dado buenos
resultados cuando es utilizado apropiadamente tomando en cuenta como
resultado quirargico el lograr un adecuado apoyo medial de ambas cortica-
les. La estabilidad que ofrece el DHS permite una terapia de movimiento de
la extremidad a partir del siguiente dia de la cirugia, en nuestro servicio se
pone en practica una terapia de rehabilitacion dirigida por un especialista y
aplicada por un terapista, el apoyo parcial progresivo por lo regular se inicia
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dentro de las primeras dos semanas, y la consolidacion de la fractura suce-
de dentro de los primeros tres meses para la mayoria de los pacientes. La
complicacién mas frecuente que hemos tenido con el DHS es el cut-out del
tornillo, que por lo regular tiene que ver con la calidad 6sea o bien cuando
el extremo roscado del tornillo se encuentra en una posicién alta respecto al
entrecruzamiento de las trabéculas de sustentacién y las arciformes a nivel
de la cabeza femoral. En una minoria de los pacientes el implante falla por
fatiga del mismo debido a la falta de consolidacion de la fractura.

Los pacientes con fracasos en la fijacion interna de las fracturas de cadera
suelen presentar intenso dolor y una marcada incapacidad, y representan un
importante reto terapéutico. Las técnicas para resolver este problema deben
adaptarse a cada paciente. Para ello habra que tener en cuenta la zona anat6-
mica de pseudoartrosis, la calidad del hueso, y la superficie articular residual,
y ciertos factores propios del paciente, como la edad y el nivel de actividad. En
los mas jovenes con pseudoartrosis de fracturas pertrocantéricas o de cuello
femoral que tengan una cadera normal, el tratamiento suele consistir en la revi-
sion de la osteosintesis con o sin osteotomia o injerto seo. En los pacientes de
edad avanzada, que tengan un mal remanente 6seo proximal o una articulacion
de cadera gravemente dafiada, la conversién a proétesis de cadera suele resta-
blecer su funcion y disminuir el dolor en forma eficaz.*

CONCLUSION

El reto terapéutico quirargico de las fracturas pertrocantéricas implica una correcta
valoracion prequirtrgica del estado general del paciente ya que en su mayoria,
por ser pacientes ancianos, por lo regular padecen enfermedades cronicodegene-
rativas que ponen en riesgo su vida, también se requiere un andlisis detallado del
tipoy grado de inestabilidad de la fractura, asi como decidir el implante adecuado
y el momento indicado de la cirugia. La experiencia del cirujano y la destreza del
mismo, sin duda juegan un papel importante; contar con el equipo adecuado,
fluoroscopia, e instrumental quirdrgico son esenciales, asi las complicaciones
las podemos reducir al minimo y poder obtener buenos resultados. La literatura
mundial pone en evidencia que estadisticamente estos pacientes invariablemente
presentan algun grado de riesgo de complicaciones. Las complicaciones del trata-
miento quirargico de las fracturas osteoporéticas son ocho veces mas frecuentes
que las que ocurren en pacientes con fracturas no osteoporaticas. Los implantes
fallan en el 1-10% de las ocasiones, alcanzando en algunas series a mas de la
mitad de los casos.*®
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