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Fracturas complejas del fémur proximal y su tratamiento

José Ricardo Mendoza de la Cruz *

RESUMEN SUMMARY

El manejo de las fracturas intertrocantéricas
se encuentra muy bien establecido, con
porcentajes de consolidacion mayores del
95% y con minimas complicaciones con los
diversos implantes existentes. Sin embargo,
las fracturas inestables de la porcién proximal
del fémur (tipo 31A 2.2 y 2.3 de la clasifica-
cion AO y subtrocantéricas) han demostrado
ser de dificil manejo dado el trazo invertido,
la fragmentacion del trocanter mayor y/o la
pérdida de la cortical lateral, lo que aumenta
la inestabilidad y dificulta el manejo con los
diversos implantes conocidos, por lo que
hacemos una revision y recomendacion de
la manera de tratar y prevenir las posibles
complicaciones mas comunes de los diferen-
tes implantes utilizados en el tratamiento de
este tipo de fracturas.

Palabras clave: Fracturas intertrocantéricas
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The treatment of the intertrochanteric frac-
tures are well established, with union rates
greater than 95% and with minimal compli-
cations with the different existing implants.
Nevertheless, the unstable proximal femoral
fractures (type AO 31 A 2.2 and 2.3 and
subtrochanteric) have demonstrated to be
of difficult management due to the reverse
intertrochanteric fracture, the comminution
of the greater trochanter and/or the lateral
cortex, situation that increases the instability
and difficult the management with the different
known implant devices, being the reason to
realize a revision and recommendation of the
best way to treat and prevent the most com-
mon possible complications of the different
used implants devices in the treatment of this
type of fractures.

Key words: Unstable intertrochanteric frac-
tures, DHS, PFN, LISS, minimal invasive
surgery, pathologic fractures.

FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES

Las fracturas del fémur proximal generalmente son vistas en los pacientes de la
tercera edad. Conforme nuestra poblacion envejece, hemos experimentado un
aumento en la incidencia de esta patologia, la cual se ha reflejado en el nimero
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de cirugias realizadas en nuestro hospital. Ademas, los pacientes que cursan
con fracturas del fémur proximal usualmente presentan condiciones médicas
coexistentes y la mayoria padece osteoporosis. El tratamiento conservador tiene
complicaciones serias como neumonias, infeccion de vias urinarias, trombosis
venosa profunda y Ulceras por presion como resultado de un periodo prolonga-
do de reposo en cama y/o traccion cutanea (en desuso para la mayoria de las
fracturas del fémur proximal), asi como un compromiso funcional importante en
aquellos que sobreviven con una seudoartrosis o consolidacién viciosa resultante
del manejo no quirdrgico. La fijacién interna temprana es recomendada para este
tipo de pacientes proporcionandoles una rehabilitacién inicial, reintegracion a su
estilo de vida previo y evitar las complicaciones mencionadas.!

Las fracturas intertrocantéricas contintan siendo un reto para los cirujanos
ortopédicos. El manejo quirdrgico busca restaurar el estatus funcional del pa-
ciente y retornarlo a su estado prefracturario. Sin embargo, el tratamiento qui-
rdrgico optimo de estas fracturas inestables extracapsulares del fémur proximal
(fracturas tipo 31.A.2 y 31.A.3 (Figura 1) de acuerdo a la clasificacion de Ar-
beitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen [AO]) aln esta por encontrarse. La
diversidad de implantes de fijacion disponibles para este tipo de fracturas nos
habla de la dificultad encontrada en la actualidad para el tratamiento de estas
fracturas inestables del fémur proximal y que la discusién acerca del implante
ideal aln contine.

Los implantes para la fijacion interna del fémur proximal son variados pero
pueden decidirse en dos diferentes tipos: 1) implantes extramedulares, como
lo son el tornillo de compresién dinamico de cadera (DHS), el tornillo de com-
presion condilar (DCS) y la placa con sistema de estabilizacién minima invasiva
(LISS), y 2) los intramedulares como el clavo gamma y el clavo proximal femoral
(PEN) y el clavo proximal femoral antirrotacional (PFNA), por mencionar algu-

Figura 1. (A) Fractura tipo A3.1 son aquellas que presentan un trazo inverso y estan frecuentemen-
te asociadas a trazos irradiados al macizo trocantérico, mientras que en las tipo A3.2 (B) el trazo es
de tipo transverso. (C y D) Fracturas tipo A3.3 conocidas como fracturas de cuatro fragmentos.
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nos. En general, el DHS es ampliamente utilizado para las fracturas estables
intertrocantéricas, especialmente para las fracturas 31.A.1, con una minima in-
cidencia de complicaciones. Sin embargo, no es tan 6ptimo para las fracturas
intertrocantéricas inestables (31.A.2/A.3) o fracturas subtrocantéricas.

De acuerdo a ciertos reportes, para las fracturas intertrocantéricas inesta-
bles, las fracturas subtrocantéricas y las fracturas con osteoporosis, las compli-
caciones del tornillo de compresién de cadera como son la deformidad en varo,
la salida del tornillo de la cabeza femoral (cut out), y falla del implante varia de
30 hasta 76.9%.2 Su insercién requiere una cirugia invasiva abierta con una
mayor pérdida sanguinea y riesgo de infeccion a comparacion de los clavos
centromedulares y/o placas percutaneas. Aun cuando el tornillo de compresion
dindmica continda siendo de los implantes méas conocidos y utilizados en nues-
tro medio, el riesgo de falla es alto cuando existe una inestabilidad trocantérica
que compromete aun mas la estabilidad a nivel del sitio de insercién del tornillo
y el trazo invertido de este tipo de fracturas, por lo que la reconstruccion de la
pared lateral es esencial en este tipo de fijacion, pudiendo llevarse a cabo con
la utilizacion de la placa estabilizadora trocantérica (TSP) que se coloca aunada
a la placa del DHS, proporcionando el soporte lateral a la fractura, creando una
construccién biomecanicamente estable que mantiene un brazo de palancay
fuerza abductora adecuados, disminuyendo asi la incidencia de lateralizacion
del trocanter mayor con un minimo telescopado de los fragmentos. Esto permite
una disminucién de falla del sistema a un reporte de hasta 7.8%, convirtiéndolo
en un adecuado método de fijacion para este tipo de fracturas inestables.®

El tornillo condilar puede ser utilizado para manejar las fracturas tipo A3 in-
versas Yy las fracturas subtrocantéricas; pero como implante extramedular re-
quiere la cortical externa intacta del fémur proximal, y puede que no sea la
mejor opcidn para este tipo de fracturas. Ademas, normalmente se requiere
una incisién mayor dado que la placa requiere ser de mayor longitud. Cuando
la fractura se extiende a la pared lateral, como en los tipos 31.A.2.2y A.2.3 0
gue no tiene un soporte de la corteza lateral como en las tipo 31.A.3, cualquier
implante de deslizamiento que conecte el fragmento de la cabeza/cuello a la
diafisis femoral puede cursar con un colapso severo y/o falla por el corte del
tornillo en la cabeza femoral (cut out), el cual se ha reportado hasta 20% en este
tipo de fracturas.*

En la actualidad, los clavos centromedulares son ampliamente utilizados para
el manejo de las fracturas inestables del fémur proximal debido a que son me-
nos invasivos. Sin embargo, los resultados en este tipo de fracturas no siempre
son tan satisfactorios. Pueden presentarse problemas desde la reduccion y en
la insercion del clavo, especialmente si el paciente es obeso. Debemos tener en
cuenta que la dificultad del uso de un clavo intramedular se incrementa cuando
el trocanter mayor estd conminuido, en las que se involucra la fosa piriforme,
en las fracturas subtrocantéricas y en las fracturas de trazo inverso oblicuas.
Independientemente del tipo de clavo centromedular, se ha demostrado que la
insercién del clavo a nivel de la punta del trocanter mayor resulté en la menor
cantidad de mala alineacion y reduccion de las fracturas, asi como con la menor
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incidencia de fracturas iatrogénicas transquirdrgicas en el tratamiento de las
fracturas subtrocantéricas oblicuas inversas. El punto de entrada lateral causa
una angulacion en varo a nivel del foco, al igual que un punto de entrada ante-
rior desplaza en valgo el fragmento proximal.®
Desde el punto de vista biomecanico, el uso de un implante centromedular
en combinacion con una estabilizacién dinamica a cabeza/cuello femoral del
clavo parece una Optima eleccion. Al posicionar el implante intramedular cercal
del eje de transmision de carga corporal del fémur, las fuerzas en la estabiliza-
cion del implante del cuello-cabeza femoral se ven disminuidas. Sin embargo,
aun cuando el clavo centromedular soporta mayores cargas a la falla que los
implantes extramedulares como el DHS y DCS en las fracturas inestables,® la
estabilidad de la fijacion con un clavo centromedular también depende de la
integridad del trocanter mayor y la corteza femoral lateral. La inestabilidad cau-
sada por la fractura del trocanter menor sera mas severa si el trocanter mayor
estd también dafiado. Debemos recordar que la porcion proximal del clavo es
mas gruesa, y la porcion proximal del clavo debe fresarse a este diametro (PFN
17 mm) y el diametro de la hoja en espiral del PFNA es de 11 mm (Figura 2).
Por lo tanto, el rimado del punto de insercidn lateral a nivel del trocanter, mas
la perforacion de la cortical lateral de la hoja o tornillo en una fractura inestable
proximal con conminucion del trocanter mayor y/o de la cortical lateral la tornara
aun més inestable. Una extension distal de la fractura intertrocantérica, el des-
plazamiento de la fractura, incluso fracturas iatrogénicas de la diafisis femoral
se pueden presentar al introducir un clavo femoral, y complicaciones tales como
mala reduccion, fracturas del fémur distal, corte del tornillo del cuello-cabeza fe-
moral y deformidades en varo de la cadera pueden aumentar cuando se coloca
un clavo centromedular en las fracturas inestables.® El PFN ha sido asociado
con un rango de reintervencion de 4
a 28% de los pacientes en este tipo
de fracturas. Sin embargo, la inci-
dencia de complicaciones relaciona-
das a la fijacion son de 6.5% con el
nuevo disefio del clavo PFNA con su
fijacion al cuello-cabeza femoral con
la hoja en espiral, brindandonos con
este implante otra opcién de manejo
adecuada para este tipo de fracturas
inestables del fémur proximal. Las
complicaciones observadas incluyen
la penetracion acetabular, la migra-
cion lateral de la hoja, aflojamiento
\ de la hoja, ruptura del clavo, falla ro-
- tacional, fractura femoral ipsilateral y
Figura 2. Clavo fémur-proximal-antirrotacional retardo de Ia,consolldacpnY
(PFNA) en el manejo de fractura Otra opcion de manejo adecuada
intertrocantérica de cadera. es la placa con sistema de estabiliza-
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cion de minima invasion (LISS), la cual ha sido utilizada para manejo de las
fracturas del fémur proximal complejas. La placa LISS hace el tratamiento de
minima invasion posible para este tipo de fracturas, al igual que el clavo centro-
medular. Las principales caracteristicas de la placa LISS incluyen la reduccion
del dafio al hueso y partes blandas, la excelente estabilidad que provee en el
sitio de la fractura; el disefio anatomico de la placa y el sistema de bloqueo de
ésta y los tornillos pueden mejorar la estabilidad aun en el hueso osteoporoético
(Figura 3). La estabilidad de la placa LISS proviene del bloqueo de la placa con
los tornillos, no del contacto de la placa con el hueso, y evita la compresién de
la placa en el periostio.? Con respecto a los aspectos biomecanicos, existen es-
tudios que muestran que la maxima carga axial de la placa LISS es mayor que
la placa del tornillo dindmico condilar en 34% y que la del clavo centromedular
en 13%. Las pruebas de carga axial periddicas muestran que la deformacion
elastica de la placa LISS es mucho menor que la de la placa con tornillo condilar
y similar a la del clavo centromedular.® Los tornillos bloqueados de la placa LISS
pueden proporcionar mayor fuerza de sostén que los tornillos tradicionales para
fragmentos en las fracturas femorales en pacientes con osteoporosis. La por-
cion proximal de la placa cuenta con seis orificios para los tornillos boqueados,
lo que permite una adecuada fijacion con el fragmento proximal de la fractura,
aun en aquéllas donde se encuentra involucrado el trocanter mayor y/o la corti-
cal lateral, ya que cuenta con longitud de la placa de hasta 31 cm siendo posible
la fijacion de fracturas que se prolongan hasta la porcion diafisaria. Ademas la
placa de LISS, debido a su morfologia anatomia y caracteristicas ha sido utiliza-
da con éxito en las fracturas inestables del fémur proximal, aun en donde debido
al tipo de fractura ha sido dificil manejar el clavo centromedular (tipo 31.A.2.2.).

Figura 3.
Fractura
intertrocantérica
manejada con
placa LISS. Se
aprecia la
adecuada
reduccion y
fijacion de la placa
a nivel femoral
tanto en la vista
AP como en la
vista lateral.
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Un requisito basico en el manejo de las fracturas trocantéricas femorales usan-
do la placa de LISS es la necesidad de una adecuada reduccion de las fracturas
(al igual que en la mayoria de los implantes), la cual normalmente se puede
realizar en la mesa de fracturas con traccién. De la misma manera, la posicion
del clavo guia a través del orificio A es muy importante, debiendo situarlo justo
por arriba de la cortical inferior de cuello femoral en la vista antero posterior (AP)
y en el centro del cuello femoral en la vista lateral, de tal manera que los otros
tornillos proximales puedan ser colocados en el cuello femoral a través del resto
de los orificios.

En la mayoria de este tipo de fijacion, donde ademas de la inestabilidad
propia de la fractura se agrega el factor osteoporosis, se ha visto que la utiliza-
cion de cemento polimetilmetacrilato a nivel de la fijacion del tornillo proximal
o de la hoja en espiral en la cabeza o cuello femoral han logrado disminuir la
protrusién del tornillo u hoja de la cabeza femoral (cut out) de 12 a 3.6%, al au-
mentar la resistencia del anclaje del implante, resistiendo 50% mas los ciclos
de carga después de la cementacion proximal.l® Es importante estar comple-
tamente seguro de no perforar la cabeza femoral, ni siquiera con el clavo guia,
ya que el cemento no debe de penetrar a la articulaciéon coxofemoral pues
ocasionaria dafios catastroficos a la articulacion. Nunca debe olvidarse que
la reduccion adecuada de la fractura es primordial y la utilizacion del cemento
no suple ni disminuye las complicaciones inherentes a la falta de reduccion de
las fracturas.

FRACTURAS EN TERRENO PATOLOGICO

Las fracturas intertrocantéricas en terreno patolégico requieren de igual manera
un tratamiento quirdrgico estandar. El indice de seudoartrosis, altos indices de
complicaciones y mal control del dolor con el manejo conservador es muy alto.
La fijacion profilactica, cuando una lesién litica o blastica es detectada en el
fémur proximal, provee un mejor prondstico y evita una morbilidad significativa
cuando se compara con el tratamiento posterior a la fractura. Las indicaciones
para la fijacion profilactica incluyen la presencia de una lesion litica dolorosa que
no responde a la radioterapia, avulsion del trocanter menor, o una lesion litica
dolorosa al apoyo y que mide por lo menos 2.5 cm de didmetro en cualquier vista
o involucra 50% del didmetro de la cortical.'* Una vez que el paciente cursa con
la fractura en terreno patolégico, es de suma importancia determinar el origen
del mismo (la gran mayoria de los canceres en fémur proximal corresponden a
lesiones metastésicas), el grado de afectacion ésea presente y la expectativa de
vida. El objetivo del tratamiento de fijacion debe incluir el establecer una adecuada
estabilidad para reducir el dolor y permitir la movilizacién inmediata, y construir
una fijacion resistente a la fatiga que permanezca intacta por el resto de la vida
del paciente. El cirujano debe de anticipar la extension de la lesién a través del
hueso. Un estudio reciente compara los resultados en el manejo de las fracturas en
terreno patolégico entre el clavo Gamma, el PEN con hoja en espiral y el DHS en
pacientes con fracturas femorales proximales metastésicas. El autor encontré 35%
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de complicaciones asociadas con el DHS versus 7% de complicaciones asociadas
alos clavos centromedulares. En general, mi recomendacion personal sobre este
tipo de fracturas en terreno patoldgico es el realizar un manejo con remplazo total
de cadera (generalmente de revision con vastago largo de fijacion e integracion
diafisaria) que permita la reintegracioén temprana del paciente a su actividad previa
y ofrecer la mejor calidad de vida posible dentro de lo que su patologia de fondo
le permita. Son pocas las razones por las que se pueden colocar prétesis totales
de cadera en fracturas intertrocantéricas de primera instancia, siendo de las prin-
cipales la ya mencionada fractura del fémur proximal en terreno patolégico; sin
embargo, deberan de considerarse en situaciones especiales: cuando se asocia
a una lesién patolégica a nivel de la region acetabular y que pueda involucrar
falla o un remplazo posterior a la fijacion; puede considerarse, ademas, cuando
el paciente presenta artrosis coxofemoral ipsilateral a la fractura, en donde ya
existe una sintomatologia moderada, al igual que una limitacién funcional del
miembro pélvico previo a la fractura.’? Asi pues, el remplazo total de cadera en
general se reserva principalmente para el tratamiento de las complicaciones de
las fracturas inestables del fémur proximal tales como seudoartrosis, protrusion
del tornillo y falla de implantes o necrosis avascular de la cabeza femoral (lo cual
es menor a 1% en este tipo de fracturas), asi como en las fracturas en terreno
patologico del fémur proximal.

En nuestro medio, el tornillo de compresién dinamico de la cadera es de los
implantes més generalizados en el manejo de las fracturas intertrocantéricas;
sin embargo, en las fracturas inestables del fémur proximal, en donde el indice
de falla y complicaciones aumenta, es primordial conocer los diversos tipos de
implantes que pueden facilitarnos el manejo adecuado de este tipo de fracturas,
aumentando el indice de consolidacién y disminuyendo las complicaciones que
habitualmente acompafan a las fracturas inestables del fémur proximal.
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