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Enclavado femoral y artroplastia total de rodilla en un tiempo
en una paciente con fractura diafisaria femoral por estrés

Balcells P,* Pefalver-Matamoros JM,* Villaba-Modol J,* Balaguer-Castro M**

Hospital de Sabadell. Institut Universitari Parc Tauli Universitat Autbonoma de Barcelona

RESUMEN. Presentamos el caso de una mujer
de 81 afos de edad, en seguimiento por el Servicio
de Reumatologia por osteoporosis y tratada con bi-
fosfonatos durante mas de cinco afios. Refirié una
fractura del tercio distal del fémur contralateral
por mecanismo de baja energia, tratada con encla-
vado intramedular retrégrado el afio anterior. Pre-
sent6 una clinica de cruralgia y gonalgia izquierda,
sin traumatismo previo. Se le realizé una gamma-
grafia y radiografias que apoyaron el diagnéstico
de fractura de estrés del tercio distal del fémur iz-
quierdo y osteonecrosis del condilo femoral interno
izquierdo. Pensando en las posibles complicaciones
de llevar a cabo dos intervenciones en una paciente
de avanzada edad, se decidio efectuar el tratamien-
to en un tiempo y por el mismo abordaje quirurgi-
co, tratando de resolver la osteonecrosis y la frac-
tura a la vez, con el objetivo de una rehabilitacion
precoz y menor morbilidad. Se realizé un enclava-
do profilactico retréogrado femoral para estabilizar
la fractura de estrés y se implanté una pratesis de
rodilla primaria retentiva para el ligamento cruza-
do posterior por el mismo abordaje quirtrgico. No
hubo incidencias en el postoperatorio inmediato;
se inici6 deambulacién con ayuda a las 48 horas de
la intervencion. La fractura consolido y la paciente

ABSTRACT. We present the case of an
81-year-old woman who was followed up by the
Rheumatology Service for osteoporosis and treated
with bisphosphonates for more than five years.
She reported a fracture of the distal third of the
contralateral femur by a low energy mechanism,
treated with retrograde intramedullary nailing the
previous year. She presented a clinic of cruralgia
and left gonalgia, without previous trauma. A
scintigraphy and radiographs were performed
to support the diagnosis of stress fracture of the
distal third of the left femur and osteonecrosis of
the left internal femoral condyle. Thinking about
the possible complications of performing two
interventions in an elderly patient, we decided to
complete the treatment in a single time and by
the same surgical approach, trying to resolve the
osteonecrosis and the fracture at the same time,
with the objective of an early rehabilitation and
lower morbidity. A femoral retrograde prophylactic
nailing was performed to stabilize the stress
fracture and a retentive primary knee prosthesis
was implanted for the posterior cruciate ligament
by the same surgical approach. There were no
incidents in the immediate postoperative period,
with ambulation beginning with help 48 hours after
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present6 un buen resultado funcional de la rodi-
Ila, tanto en el postoperatorio inmediato como a los
tres afios de seguimiento.

Palabras clave: Enclavado femoral, artroplastia
total de rodilla, fractura por estrés.

Introduccion

El tratamiento con bifosfonatos disminuye el riesgo ge-
neral de fracturas en mayores de 80 afios, con un aumento
de riesgo relativo de fractura femoral atipica ajustado a
la edad de 54.5%.! Se han descrito fracturas atipicas que
por su localizacién y apariencia radiolégica no cumplen
con los patrones clésicos de fractura por fragilidad osteo-
porética.

Nuestra paciente recibia tratamiento con bifosfonatos
desde hacia méas de cinco afios y presentd como antecedente
una fractura femoral derecha sin antecedente traumaético a
nivel diafisario, que requiri6 de enclavado endomedular.

Mas adelante, y al cabo de dos afios de esta fractura de
estrés diafisaria derecha, se diagnosticé de fractura de estrés
diafisaria de fémur izquierdo mas osteonecrosis del condi-
lo femoral interno de la rodilla izquierda (SONK) —esta
Galtima, una entidad no infrecuente en pacientes de edad
avanzada y sexo femenino, en cuyo tratamiento los bifos-
fonatos pueden jugar un papel importante—.? Esta paciente
se diagnostico de SONK cinco afios después de empezar el
tratamiento con bifosfonatos.

Reportamos nuestra experiencia en el caso de una mujer
de 81 afios que presentd de forma simultanea las dos enti-
dades en la misma extremidad: fractura femoral diafisaria
atraumaética izquierda y SONK en el céndilo femoral inter-
no izquierdo. Se decidi6 realizar el tratamiento en una sola
intervencion/cirugia, ya que las dos patologias acontecian
en el mismo fémur izquierdo, para evitar asi llevar a cabo
dos procedimientos por separado, sabiendo que una inter-
vencion aislada podia comprometer a la otra en cuanto a via
de abordaje, manejo postoperatorio por separado de las dos
entidades o, simplemente, el hecho de llevar a quiréfano dos
veces a la paciente en cuestién.

Mediante este procedimiento solucionamos la osteone-
Crosis con una protesis y prevenimos el desplazamiento de
la fractura diafisaria con un enclavado retrogrado aprove-
chando la misma incision,* con el objetivo de menor morbi-
lidad para la paciente y una recuperacion funcional precoz.

Caso clinico

Paciente mujer de 81 afios con antecedente de osteopo-
rosis en tratamiento con bifosfonatos desde hacia mas de
cinco afos.
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the intervention. The fracture consolidated and the
patient presented a good functional result of the
knee, both in the immediate postoperative period
and at three years of follow-up.

Key words: Femoral nailing, total knee
arthroplasty, stress fracture.

Como antecedente traumatologico presenté en 2010,
una fractura diafisaria de fémur derecho por un mecanismo
de baja energia (clasificacion AO 32-A3), que se tratd me-
diante enclavado endomedular encerrojado retrégrado sin
incidencias; a los dos meses deambulaba sin ayudas para
la marcha. La fractura curd perfectamente y la paciente no
refiri6 clinica alguna, ni en el muslo derecho ni tampoco en
el muslo y la rodilla contralateral. Es en este proceso de la
fractura diafisaria femoral derecha cuando la paciente inte-
rrumpio el tratamiento con bifosfonatos.

Al afio, en una visita de seguimiento en consultas ex-
ternas, refirio clinica de cruralgia y gonalgia izquierdas de
caracteristicas mecénicas, EVA de 5, sin antecedente trau-
matico previo. Se realizaron radiografias (Figura 1), que
objetivaron lesion 6sea y gonartrosis moderada tricompar-
timental. Ante la sospecha de fractura de estrés, se decidio
efectuar una gammagrafia dsea (Figura 2), que fue sugesti-
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Figura 1:

Radiografia AP de extremidades
inferiores, 16/07/2011.
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Figura 2: Gammagrafia.

va de osteonecrosis del condilo femoral interno y apoyo el
diagnostico de fractura de estrés femoral diafisaria no des-
plazada, observando una hipercaptacién focal en el condilo
femoral y una hipercaptacion lineal diafisaria de este fémur
izquierdo.

Dado el diagndstico de fractura de estrés de fémur y la
osteonecrosis del condilo femoral, se decidio efectuar en
un mismo tiempo quirdrgico el enclavado preventivo de la
fractura femoral y abordar la problematica articular con una
protesis total de rodilla.

Se realiz6 un abordaje parapatelar medial sin isquemia.
En un primer tiempo, se colocé un componente femoral
triathlon (R), cruciate retention (CR) (Stryker, Duisburg,
Germany) con guia endomedular. Con el componente fe-
moral colocado, se enclavo de forma retrograda la diafisis
femoral, con un bloqueo dindmico mediante un clavo T2
femoral (Stryker, Duisburg, Germany) y bajo control radio-
I6gico intraoperatorio.

Se siguid con los cortes tibiales y se colocaron los com-
ponentes definitivos cementados. No hubo complicaciones
en el postoperatorio inmediato. La hemoglobina preopera-
toria fue de 10.1 g/dl y la postoperatoria de 9.5 g/dl a las 48
horas y de 9.9 g/dl a la semana posterior a la intervencion.
A las 24 horas postintervencion se le permitié sedestar y
movilizar pasivamente la extremidad. A las 48 horas se le
autorizo carga parcial con ayuda de caminador.

Siguid buena evolucion a los cuatro meses de la cirugia
(Figura 3), momento en que alcanz6 un balance articular
de 0-90°, deambulando sin la ayuda de muletas y mante-
niendo una estabilidad correcta. En los controles posterio-
res presentd un KSS* de 85, EVA de 0 y ROM 0-95° a los
tres afos.

Discusion

El tratamiento con bifosfonatos disminuye el riesgo
general de fracturas en mayores de 80 afios, con un au-
mento de riesgo relativo de fractura femoral atipica ajus-
tado a la edad de 54.5%.! La edad avanzada y la osteo-
porosis son otros factores de riesgo de fractura. Nuestra
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Figura 3:

Radiografia a los cuatro meses de
operada.

paciente padecié el afio anterior una fractura de diafisis
de fémur derecho con un patrén de fractura atipico de-
bido posiblemente al tratamiento de larga duracion con
bifosfonatos.

Se diagnostic6 de SONK, una entidad frecuente en pa-
cientes de edad avanzada y sexo femenino, en cuyo trata-
miento, segln Breer y sus colaboradores,? los bifosfonatos
pueden jugar un papel importante. En nuestra paciente, el
diagndstico de SONK se realiz6 cinco afios después de em-
pezar el tratamiento con bifosfonatos y coincidié con una
fractura de estrés diafisario tanto en el tiempo de aparicion
como en la misma extremidad.

Se podia haber planteado tratamiento conservador con
férula o yeso y descarga. Se descartd por el riesgo de seu-
doartrosis, encamamiento prolongado y dolor, no pudiendo
garantizar la estabilidad de este fémur debilitado a pesar de
que hubiese disminuido el dolor articular.’

La osteosintesis de la fractura se podia haber efectuado
con distintos tipos de osteosintesis, como placas o clavos
endomedulares.>¢ El abordaje lateral para la osteosintesis
mediante placas puede dificultar el abordaje para la artro-
plastia. Otra dificultad es la artrofibrosis si el paciente no
realiza rehabilitacion precozmente. Las principales compli-
caciones del tratamiento quirdrgico son la seudoartrosis, el
fallo de material, la infeccidn, las adherencias musculares y
las posibles refracturas.’

El abordaje de los dispositivos endomedulares facilita
la cirugia de reemplazo articular, pero puede conllevar, en
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ocasiones, una consolidacién en mala posicién debido a la
dificultad de controlar la rotacion al posicionarlos.

Otra opcion de tratamiento simultaneo de las dos
entidades en la misma extremidad seria el uso de una
artroplastia de rodilla (ATR) con un véastago largo,® so-
lucién utilizada por otros autores en fracturas peripro-
tésicas o perioperatorias al implantar una ATR primaria
de rodilla.

En ocasiones, las fracturas extraarticulares que curan con
malrotacidn o angulacion pueden interferir en la buena co-
locacidn y posicionamiento de los componentes, precisando
de guias extramedulares, sistemas de plantillas de corte a
medida o de navegacion.’

Si se utilizan artroplastias con véstago largo, la frac-
tura debe estar localizada proxima a la articulacion, pues
en caso contrario, se precisaria de un vastago muy largo
para su correcta estabilizacién o de un vastago encerroja-
ble y que pudiera salvar la curvatura anterior anatémica
del fémur.

Cabia también la posibilidad de colocar un fijador
externo, que descartamos por la incomodidad para la
paciente y las caracteristicas de la fractura de estrés; es
decir, se trataba de una fractura no desplazada y en una
paciente de la que obtuvimos un buen resultado con el
enclavado realizado el afio anterior en el fémur contra-
lateral.

Ambas cirugias se podian haber realizado en uno o dos
tiempos. Lo mas habitual es resolver el problema agudo, la
fractura, y en un segundo tiempo el crénico, la SONK y go-
nartrosis.'® Las caracteristicas de la fractura facilitaban am-
bas intervenciones en un solo tiempo,™* al no ser necesaria la
reduccidn.’? Se alargd el tiempo quirdrgico y la agresividad
de la operacion, aumentando la posibilidad de sangrado e
infeccidn, pero disminuyeron los costes, la estancia hospi-
talaria y las posibles complicaciones de dos intervenciones
por separado.

Al realizar un enclavado endomedular con la parte femo-
ral de la prétesis colocada, se debe tener en cuenta el disefio
de la escotadura protésica. Algunos disefios protésicos no
permiten colocar un clavo endomedular retrogrado. Otros
disefios, en especial los constrefiidos, precisan de cajetines
para poder acomodar el pivote del polietileno tibial. Estos
pueden ser abiertos y, por lo tanto, permitir un enclavado
retrogrado del fémur, si bien, en funcién de si la fractura es
muy proéxima a la articulacion, pueden ser limitantes a la
hora de estabilizar una fractura muy baja y limitar un co-
rrecto bloqueo del cerrojo distal.

Optamos primero por colocar una guia endomedular fe-
moral a 6°y realizar los cortes femorales, situar el compo-
nente femoral y, luego, enclavar la fractura por el paso in-
tercondileo que ofrece el componente femoral. Finalmente,
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realizamos los cortes tibiales y la colocacion definitiva de
los componentes tibiales.

En la literatura encontramos descritos ambos procedi-
mientos en un tiempo, en pacientes con artrosis de rodilla y
deformidad extraarticular femoral severa,'®! en los que es
necesario realizar osteotomia femoral e implantar una proé-
tesis. Solo hallamos un caso en la literatura de una paciente
con una fractura femoral distal en la que se realiz6 un en-
clavado de la fractura y PTR.* Nuestro caso presenta como
novedad el empleo de un enclavado profilactico para impe-
dir el desplazamiento de una fractura de estrés y resolver la
osteonecrosis dolorosa y gonartrosis mediante ATR en un
mismo acto quirdrgico. Actualmente, tres afios postinterven-
cidn, la paciente se encuentra asintomatica, con un KSS* de
85, EVA de 0 y ROM 0-95°.
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