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Tratamiento de fracturas diafisiarias femoral es mediante clavo femoral distal
(DFN) en pacientes con artrodesis previa de cadera.
Reporte de dos casos

Victor Manuel Flores-Verdugo,* Marco Sotelo-Montafio,* Armando Hernandez-Sal gado* *

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”

RESUMEN. La fractura de la diéfisis femoral
en pacientes con artrodesis ipsilateral de cadera
constituye una de las complicaciones mas dificiles
deresolver por e gran brazo depalancaal que esta
sometido dicho segmento. L a osteosintesis con pla-
cas constituye el tratamiento habitual de este tipo
de fracturas con el inconveniente de requerir una
exposicion 6sea amplia paralograr unafijacion es-
table, reportandose resultados satisfactorios entre
50y 70%. El tratamiento de esta patologia me-
diante clavo femoral distal (DFN) ofrece ventajas
biolégicas y biomecanicas respecto a las placas al
respetar el foco de fractura con una menor agre-
sién quirargica del paciente y una mayor resisten-
ciaalosesfuerzospor su disefioy proximidad al g e
mecanico de la extremidad. El propésito del pre-
sente trabajo es describir la experiencia en dos ca-
sos de pacientes con artrodesis de cadera y fractu-
rafemoral ipsilateral tratados mediante reduccion
cerrada y estabilizacién con clavo femoral distal
(DFN), con un seguimiento a tres afios, lograndose
la consolidacién dela fractura en doce semanas, sin
complicaciones postoper atorias, sin dolor residual,
recuper ando la capacidad para deambular a nive-
lesfuncionalespreviosalalesion.

Palabras clave: cadera, artrodesis, complicacio-
nes, enclavado centromedular, fractura femoral.

SUMMARY. Femoral shaft fractures in pa-
tients with previousipsilateral hip arthrodesesis
one of the most challenging complicationsto treat
because thelong lever arm that representsthe ar-
throdesed limb. Plate osteosynthesis is the stan-
dard treatment of thisfractureswith the inconve-
nience of requiring a broad bone exposure for
achieving stable fixation, satisfactory results be-
tween 50 and 70% are reported in most articles.
Treatment of this pathology with distal femoral
nail (DFN) offers biological and biomechanical
advantages in comparison with plate fixation by
preserving the fracture hematoma, less surgical
aggression and greater resistance to mechanical
stress. We report two cases of femoral shaft frac-
ture in patients with ipsilateral hip arthrodeses
treated by close reduction and internal fixation
with distal femoral nail (DFN), a three years fol-
low up, achieveing bone union in twelve weeks
without any postoper ative complications, no resid-
ual knee joint pain and a complete recovery of
walking capability.

Key words: hip, arthrodesis, complications, in-
tramedullary nailing, femoral fracture.

I ntroduccion

El éxito indiscutible de la artroplastia de caderay losries-
gos potenciaes de artrosis alargo plazo anivel de columnay
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Figura 1. Fractura conminuta por debajo de la placa de artrodesis con
un trazo que se extiende hasta la articulacion de larodilla.

Figura 2. Estudios radio-
gréficos a las seis y doce
semanas postoperatorias,
observandose en esta Ulti-
ma la consolidacién satis-
factoria de la fractura.

la columna lumbar, la cadera contralateral y delarodillay €
tobillo ipsilaterales. 58191 Habitualmente se trata de pacientes
con secuelas de artritis piogena, epifisiolistesis femoral proxi-
mal, luxacion secundaria a pardlisis cerebral, coxartrosis pos-
traumédtica o necrosis avascul ar.15101215.16

Dentro de las complicaciones descritas a mediano y lar-
go plazo de este procedimiento son de tomar en cuenta el
fracaso de la artrodesis con porcentajes que van del 10 a
50%!*® y las fracturas del fémur por debajo del implante
utilizado para la artrodesis,>® habitualmente posterior a un
traumatismo minimo. Las referencias bibliograficas sobre
el tratamiento de las fracturas diafisiarias femorales en pa-
cientes con artrodesis de cadera son escasas, estableciendo
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Figura 3. Fractura diafi-
siaria femoral por debajo
de la placa utilizada para
laartrodesis.

Figura 4. Estudios radio-
gréficos de control a las
seisy doce semanas posto-
peratorias, observandose
en esta Ultima la consoli-
dacion satisfactoria de la
fractura.

unaprevalenciaque variadel 1.8 al 13.6%.1*15 Usual mente
el método de estabilizacién utilizado son placas, con resul-
tados satisfactorios en un 50 a 70%,'** siendo el consenso
de lamayoria de los autores que, en este tipo de pacientes,
la extremidad artrodesada constituye un gran brazo de pa-
lanca que aumenta la magnitud de los esfuerzos a nivel del
foco defractura, de ahi lanecesidad de realizar unafijacion
con |la estabilidad suficiente pararesistir dichos esfuerzos.
El clavo centromedular retrégrado surge a principios de
ladécada de los 90*° como una alternativa de solucion para
el tratamiento de fracturas supraintercondileas y supracon-
dileas femorales en pacientes osteoporaéticos o multifrag-
mentadas donde era dificil lograr una fijacion estable me-
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diante otros métodos. En comparacion con las placas, €l
clavo retrégrado ofrece una mayor resistencia biomecéanica
por su disefio, localizacion centromedular®” y proximidad
al eje mecanico de la extremidad, asi como las ventajas
biol 6gicas de respetar el foco de fracturay requerir de un
abordaje minimo y a distancia para su colocacion.

El propdsito del presente trabajo es mostrar el resultado
obtenido y las ventajas de utilizar el clavo bloqueado fe-
moral distal como tratamiento de la fractura, por lo que se
reportan 2 casos.

Caso 1l

Paciente femenina de 66 afios, con antecedente de artro-
desis de caderaizquierda con placa cobra a los 40 afios de
edad como consecuencia de artritis fimica que no respon-
di6 favorablemente a tratamiento farmacol 6gico. Sufre cai-
da desde su plano de sustentacion que condiciona fractura
supraintercondileafemoral (Figura 1), estratada con clavo
DFN afoco cerrrado ocho dias posteriores al accidente,
evolucionaen el transy postoperatorio sin complicaciones.
Iniciala deambulacion asistida con andadera 'y apoyo par-
cial alas seis semanas de postoperada. A las 12 semanas de
postoperada hay datos radiogréficos evidentes de consoli-
dacién de la fractura (Figura 2) por lo que se le permite
deambular sin asistencia. A tres afios de seguimiento deam-
bula asistida con baston, clinicamente sin referir dolor, ni
disminucion en los rangos de movilidad de larodilla.

Caso 2

Paciente femenino de 49 afios con pardlisis cerebral se-
cundario a meningitis en lainfancia, se realiza artrodesis de
cadera con placa cobra alos 20 afios de edad por aparente
luxacién coxofemoral. Presenta fractura diafisiaria de fémur
al caer desde su plano de sustentacion (Figura 3) realizando
reduccion cerraday estabilizacién con clavo DFN 12 dias
después del evento traumético. La evolucion postoperatoria
sinincidentes, se permite la deambul acion asistida con anda-
deray descarga parcial ala sexta semana de postoperada. A
las 12 semanas de postoperatorio hay evidencia radiogréfica
de consolidacion (Figura 4). Actualmente, atres afios de se-
guimiento, no refiere dolor en rodilla, sin embargo laflexion
se encuentralimitada a 90°, la extensién es completa.

Discusion

La fractura del fémur por debajo de la artrodesis de ca-
dera es una complicacién que habitualmente requiere de un
amplio abordaje quirdrgico pararetirar laplacade laartro-
desisy colocar otra de la suficiente longitud que permitala
estabilizacion de una fractura sujeta a un gran brazo de pa-
lanca y en un hueso habitualmente osteoporético. Por la
naturaleza del procedimiento inferimos que se acompafia
de unaimportante morbilidad postoperatoria aungque no en-
contramos literatura para sustentar esta premisa.
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Lainformacion bibliogréficaenfocadaa manejoy evolu-
cion de esta complicacion es muy escasa, la mayoria de los
autores se limita a reportarla como una complicacién mas de
su casuistica sin entrar en detalles. Gardinger® en un estudio
de 53 pacientes a quien les realizo artrodesis de caderare-
porta 7 casos con fractura (13%) que resolvié mediante la
colocacién de una placa aunque no reporta la evolucion que
tuvieron dichos pacientes, Barmade? reportatres fracturas en
16 pacientes (18%). Mullgji en 1991° reporta dos casos ma-
yores de 79 afios tratados con DHS y placa DCP ancha res-
pectivamente, en los que selogro la consolidacion delafrac-
tura aunque en ambos hubo desanclaje de la osteosintesis.

L a escasa prevalencia de pacientes con artrodesis de ca-
deray de aquellos que sufren fractura en el fémur afectado
nos impide establecer conclusiones bajo un sustento esta-
distico solido. Lo Unico que podemos comentar respecto a
los dos casos presentados es haber logrado la consolidacion
de la fractura mediante un método menos cruento que el
rutinariamente utilizado, sin necesidad de retirar la placa
utilizada para la artrodesis, sin complicaciones trans y
postoperatorias y con un resultado clinico satisfactorio.
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