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Artroplastia parafractura de fémur distal en adulto mayor.
Presentacion de caso y revision de laliteratura
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RESUMEN. En el tratamiento de las fractu-
ras del extremo distal del fémur en ancianos con
osteopor osis que presentan patrones de fracturas
complejosy compromiso articular, los resultados
delafijacion interna no siempre son satisfactorios,
ya que con frecuencia requieren diferir el apoyo
por periodos prolongados, retrasando el proceso
de rehabilitacién. Se presenta el caso de una pa-
ciente de 70 afios de edad con fractura supra ein-
tercondilea de fémur y su tratamiento con protesis
total derodilla no convencional. Serevisan los fac-
tores que disminuyen €l éxito en lafijacion interna
y losresultados que hacen atractivala opcion dela
artroplastia total de rodilla como tratamiento en
estos pacientes debido a que no requieren reposo
prolongado, inician el programa de rehabilitacion
deformatempranay sereincorporan rapidamente
a su nivel de actividad previo alalesion.

Palabras clave: fractura, fémur, ancianos, ar-
troplastia, rodilla.

Introduccioén

Las fracturas de fémur distal en pacientes ancianos re-
presentan un reto en cuanto a su tratamiento, debido a que
se presentan en condiciones como osteoporosis, zonas de
conminucién, artrosis persistente, dafio osteocondral® y pa-
trones complejos de fracturas.?
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ABSTRACT. In the treatment of distal femur
fracturesin osteoporotic elderly people with com-
plex fracture patterns and articular compromise,
results of internal fixation are not always satis-
factory because they frequently require delaying
weight bearing for long periods of time thus delay-
ing the rehabilitation process. We report the case
of a 70 year-old patient with supra- and intercon-
dylar femur fracture treated with unconventional
total knee prosthesis. We review the factors that
decrease the success of internal fixation and there-
sults that turn total knee arthroplasty into an ap-
pealing treatment for these patients, asthey do not
need long-term rest, they start rehabilitation early
on and quickly return to the activity level they had
prior totheinjury.

Key words: fracture, femur, aged, arthroplasty,
knee.

La fijacion interna se ha establecido como el método de
tratamiento de estas fracturas y la artroplastia total de rodi-
[la con proétesis no convencional se ha considerado como
una opcion poco comun por su dificultad técnicay uso de
implantes especiales, por 10 que se ha reservado como un
procedimiento secundario paralos pacientes que desarrollan
artrosis postraumética.®

Las fracturas-alrededor de la rodilla estan sujetas a
fuerzas muscul ares deformantes que pueden resultar en
acortamiento, angulacion y separacion de los fragmen-
tos.® En estas condiciones, una reduccion estable no pue-
delograrsey si lafijacion falla, se requerira de unaciru-
gia adicional .3*

Presentacion del caso

Paciente femenino de 71 afos que tuvo unainversion
forzada del pie izquierdo, la cual ocasion6 una caida
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desde un escalon de 10 cm de altura, con impacto di-
recto en larodilla derecha. La paciente present6 dolor,
aumento de volumen, deformidad de la rodilla derecha,
imposibilidad funcional; dolor, equimosisy aumento de
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volumen en la cara lateral del pieizquierdo. Se presen-
tan las radiografias iniciales donde se observa fractura
supracondilea e intercondilea de fémur distal, asi como
de tomografia axial computarizada (Figuras 1y 2), frac-
tura de la base del 5° metatarsiano contralateral (Figura
3). Serealizo tratamiento con artroplastia total de ro-
dilla utilizando protesis con sustitucion total de fémur
distal tipo FINN, realizada sin complicaciones (Figura
4). Durante el transoperatorio se corrobord la conminu-
cion de ambos condilos y la fragilidad ésea debida a la
osteoporosis.

Evolucién postoperatoria: A las 24 horas se inicio el
programa de rehabilitacion con verticalizacion y marcha
con andadera con apoyo atolerancia de la pierna derecha,
asi como de los arcos de movilidad de rodilla, obteniendo
flexion de 90 grados y extension completa. A las 72 horas
seinici6 el entrenamiento para subir y bajar escaleras, asi
como actividades de la vida diaria. La paciente fue dada de
altaal quinto dia postoperatorio. El tratamiento de la frac-
tura de Jones consistio en el uso de bota Foam Walker por
4 semanas.

La evolucién a un afo posterior ala cirugia ha sido
completamente satisfactoria, con marcha normal, arcos
de movilidad completosy total reincorporacion a su vida
habitual.

Figura 2.

Imégenes de la tomografia axial
computarizada de rodilla izquier-
da, donde se observa importante
conminucion del extremo distal del
fémur.
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Figura 3. Radiografialateral de pie, donde se observa fractura de Jones.

Figura 4. Radiografias postoperatorias inmediatas.

Discusion

En pacientes con fractura distal de fémur, la reduc-
cion abierta y fijacion interna usando placas ha sido
tradicionalmente considerada como el tratamiento mas
apropiado, aunque el desarrollo de placas LCPy clavos
retrogrados permite un manejo menos invasivo. Sin em-
bargo, en pacientes ancianos es dificil que la fijacion
interna restaure la estabilidad suficiente para permitir
la movilizacion y carga de peso tempranas, resultando
en rigidez articular. Adicionalmente las complicaciones
postquirurgicas de unafijacion, como infeccion, fallade
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lafijacion y no union, pueden presentarse en este grupo
de pacientes.*®

L os resultados de la fijacion interna son buenos cuando
no hay desplazamiento marcado y lafracturano se extiende
préximamente ala diéfisis.® El involucro de la superficie ar-
ticular de larodilla puede afectar la estabilidad, laflexion y
la satisfaccion del paciente. Los prondsticos favorables son,
para fracturas sin pérdida 6sea, minimo dafio a los tejidos
blandos.” El resultado a largo plazo parece diferir entre pa-
cientes jovenes y ancianos por las condiciones relacionadas
alaosteoporosis.®

En generdl, lafalla de lafijacion interna puede atribuirse
adiversos factores: a) Técnica quirirgica: No entender la
personalidad de la fractura, fijacion inadecuada, eje mecéa-
nico no restablecido (deformidades en varo, genu recurva-
tum, malrotacion).>® b) Paciente (biologia): Con osteoporo-
sis, pérdida 6sea, carga de peso prematuro, infeccion y no
union. Es bien sabido que € callo de fracturaformado en un
hueso con osteoporosis no es tan denso ni organizado como
el calo de un hueso normal .4

La combinacién de estos factores plantea un mayor pro-
blematécnico en lafijacion del implante. La carga transmi-
tida en la interfase hueso-implante excede la resistencia del
hueso osteoporaético, provocando microfracturas, reabsor-
cion 6sea, aflojamiento del implante y falla de la fijacion,
debido ala osteoporosis.®

En la cirugia de revisién de pacientes con: implantes
previos, multiples cirugias previas, inadecuado stock 6seo,
dario articular, cicatrices, contractura articular, implantes
rotos a pesar de técnicas de fijacion modernas, la artroplas-
tia de rodilla puede ser necesaria.2101

Las fracturas extraarticulares tratadas con clavo intrame-
dular tienen una tasa de no unién de 10-14%. Las nuevas
técnicas con placas pueden mejorar latasa de consolidacion,
pero el paciente sigue requiriendo periodos largos sin apo-
yo. Aun la mas exitosa reconstruccion de la superficie arti-
cular puede resultar con rigidez y dolor postquirdrgico, por
el prolongado apoyo diferido.'213

Pearse y colaboradores compararon un grupo de pacien-
tes con fracturade fémur distal, tratados con fijacion interna
(4 pacientes) y otro grupo tratado con artroplastia de rodilla
primaria (6 pacientes). La capacidad de caminar de manera
independiente después de la artroplastia se logré en 5 de 6
pacientes; mientras que solo fue posible en 1 de 4 pacientes
con fijacion interna. 4

Después de la consolidacion muchos pacientes re-
queriran artroplastia total de rodilla, que serd mas
complicada por la anatomia distorsionada, la contrac-
tura articular y la presencia de implantes previos.? La
artroplastia diferida, aunque técnicamente seria proce-
dimiento primario, requerira de exposicion quirdrgica
amplia, reconstruccion del mecanismo extensor y uso
de injertos.! Para el paciente anciano con disminucion
en la fuerza muscular y coordinacién, la consolidacion
con fijacién internarequiere periodos de apoyo diferido
e incluso apoyo parcial con auxiliares; mientras que la
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artroplastia permite un programa de rehabilitacion in-
tensivo con apoyo inmediato.

Bell y su grupo,®® en su serie de 13 casos de fracturas de
fémur distal tratadas con artroplastia de rodilla, muestran que
11 pacientes regresaron a su nivel de actividad previo ala
fractura, sin evidencia de aflojamiento alos 6 meses de segui-
miento. De los otros dos pacientes, uno tuvo deterioro en el
estado mental y otro fallecid alas cuatro semanas por infarto
al miocardio. Por los resultados alentadores, se ha propuesto
extender laindicacion delaartroplastiaderodillahaciad tra-
tamiento de las fracturas extraarticulares también.'5

El manejo de las fracturas periarticulares debe individua-
lizarse, la reduccion abiertay fijacion interna deben consi-
derarse en patrones simples de fracturas.® En el anciano con
hueso con osteoporosis, deberd considerarse la artroplastia
total de rodilla con prétesis modular como tratamiento.’®

La calidad del hueso distal y el nivel delafractura son
factores en la toma de decision; el fragmento distal puede
resecarse y ser sustituido por una protesis que compense la
pérdida 6seay restituyalalongitud y alineacion de la extre-
midad. La recuperacion de la funcion esta bien documenta-
da en pacientes con resecciones oncoldgicas y en pacientes
con artroplastia primaria fallida que requieren revision.t’

Y oshino y asociados'® enfatizaron en la necesidad de es-
tablecer la funcidn articular previa alalesién, con movili-
zacion tempranay deambul acidn independiente. Los pobres
resultados del tratamiento conservador y de lafijacion inter-
na han originado el tratamiento con prétesis total de rodilla
Desde 1982 se tiene el primer registro del uso de artroplas-
tiatotal para el tratamiento de fracturas de fémur distal y
sucesivamente se han reportado buenos resultados con esta
opcion en €l tratamiento de fracturas distales de fémur, que
incluyen lostipos A, B y C delaclasificacion AO.

Conclusiones

El reemplazo articular es otra opcion en pacientes con
osteoporosis y fracturas articulares cuando la fijacion in-
terna es inapropiada. Siendo el objetivo del tratamiento la
restauracion del movimiento y €l regreso pronto a nivel de
actividad previo alalesion. La artroplastia total de rodilla
primaria es propuesta como tratamiento.

Existen diferentes opciones en el tratamiento de las frac-
turas distales de fémur; sin embargo, dependiendo del nivel
de conminucion, del compromiso potencial mayor de laro-
dillay de la edad del paciente, no hay un tratamiento que
pueda ser apropiado para todos los tipos de fractura distal
de fémur.

L os pacientes ancianos con estas fracturas tienen condi-
ciones especiales que requieren atencion en su tratamiento,
principal mente osteoporosis, patrones de fracturas comple-
jos, dafio articular y conminucion metafisaria. Estos factores
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limitan el buen resultado de |as técnicas de fijacion interna,
por lo que la artroplastia total de rodilla es una opcion que
permite la reincorporacion temprana del paciente al nivel
de actividad previo alalesion y larecuperacion de su vida
independiente. A pesar de que es un procedimiento técnica-
mente demandante, se debe seleccionar cuidadosamente al
paciente, para ofrecerle las ventajas de la artroplastia total
derodilla

Bibliografia

1. Rosen AL, Strauss E: Primary total knee arthroplasty for complex dis-
tal femur fracturesin elderly patients. Clin Orthop 2004; (425): 101-5.

2. Haidukewych GJ, Springer BD, Jacofsky DJ, Berry DJ: Total knee
arthroplasty for salvage of failed internal fixation or nonunion of the
distal femur. J Arthroplasty 2005; 3(20): 344-9.

3. Bans P, Testworth K: Total knee replacement for the management of
periarticular knee fracturesin the elderly. Curr Opin Orthop 2006; 17:
51-5.

4. Kova KJ, Meek R, Schemitsch E, Liporace F, Strauss E, Zuckerman
JD: An AOA critical issue: Geriatric trauma: young ideas. J Bone
Joint Surg Am 2003; 7(85): 1380-8.

5. Giannoudis PV, Schneider E: Principles of fixation of osteoporotic
fractures. J Bone Joint Surg Br 2006; 88(10): 1272-8.

6. MelaG, MelisGC, Tolu S, et a: The surgical treatment of supra-
intercondylar fractures of the femur. Ital J Orthop Traumatol 1989;
15: 445-55.

7. Wu CC, shih CH: Treatment of femoral supracondylar unstable com-
minuted fractures. Comparisons between plating and Grosse-K empf
interlocking nailing techniques. Arch Orthop Trauma Surg 1992; 111:
232-6.

8. Nasr AM, McLeod I, Sabboubeh A, et al: Conservative or surgical
management of distal femoral fractures. A retrospective study with a
minimum five year follow-up. Acta Orthop Belg 2000; 66: 477-83.

9. Walz BM, Buecker PJ, Giannoudis PV, et a: Failed internal fixation
about the knee. Techniques in Orthopaedics 2003; 17(4): 458-67.

10. Feroz A, Mears S: Primary arthroplasty in the elderly. Curr Opin Or-
thop 2008; (19): 63-7.

11. Fitzpatrck DC, Doornink J, Madey SM: Relative stability of conven-
tional locked plating fixation in a model of the osteoporotic femoral
diaphysis. Clin Biomech 2009; 24(2): 203-9.

12. Appleton P, Moran M, Houshian S, Robinson CM: Distal femoral
fractures treated by hinged total knee replacement in elderly patients.
J Bonejoint Surg Br 2006; 88(8): 1065-70.

13. Haidukewych GJ, Berry DJ: Minimally invasive percutaneous inter-
nal fixation of supracondilar periprosthetic fractures after total knee
arthroplasty. Tech in Knee Surg 2004; 2(3):122-9

14. Pearse EO, Klass B, Bendall SP, Railton GT: Stanmore total knee re-
placement versus internal fixation for supracondylar fractures of the
distal femur in elderly patients. Injury 2005; 36: 163-8.

15. Bell KM, Johnstone AJ, Curt-Brown CM, Hughes SP: Primary knee
arthroplasty for distal femoral fracturesin elderly patients. J Bone
Joint Surg Br 1992; 74-B: 400-2.

16. Thomas N, Pflegerl E, Erhart J, Vecsei V. Primary total knee arthro-
plasty for periarticular fractures. J Arthroplasty 2003; 8(18): 968-71.

17. Springer BD, Sim FH, Hanssen AD, Lewallen DG: The modular seg-
mental kinematic rotating hinge for nonneoplastic limb salvage. Clin
Orthop 2004; (421):181-7.

18. Yoshino N, Taka S, Watanabe Y: Primary total knee arthroplasty for
supracondylar/condylar femoral fracture in osteoarthritic knees. J Ar-
throplasty 2001; 1(16): 471-5.



