4

irugia

C

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
COMPLEJAS DE FEMUR PROXIMAL
CON CLAVO ENDOMEDULAR

Dr. Hugo Villarroel !, Dr Carlos Jaramillo 2,
Dr. Gabriel Machado 3, Dr. Lider Pinargote *

Director del Posgrado del Servicio de Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar 1
Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar 2
Meédico Tratante del Servicio de Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar 3
Meédico Postgradista Nivel III de Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar 4

RESUMEN

ABSTRACT

Realizamos un estudio retrospectivo de casos de
fracturas trocantéricas inestables o complejas,
tratadas con implante tipo clavo endomedular
LFN de Ortofix largo, con doble eje proximal y
tornillos cefalicos convergentes. En 78 pacientes
intervenidos entre enero del 2015 y septiembre
del 2018 en el Hospital Alcivar de Guayaquil, con
edades entre 61 y 90 aflos, con un seguimiento de
12 meses.Todos los pacientes comenzaron marcha
en los primeros 15 dias. En 5 pacientes se detectd
retraso de la consolidacién y fue necesario retiro
del tornillo de bloqueo distal para dinamizar. El
tiempo promedio hasta la consolidacién fue de
11 semanas rango de 10 a 24. Se comparan dos
grupos, uno con reduccién con soporte cortical
medial positivo (SCMP), y otro con soporte
cortical medial negativo (SCMN). La pérdida
media del angulo eje-cuello femoral en los grupos
fue de 2°y 3° respectivamente. El acortamiento del
cuello fue de 1 mm en el grupo PMCS y 7 mm en
el grupo NMCS. La incidencia de complicaciones
posoperatorias y en el seguimiento fue del 33 %,
1 paciente (1,2 %) fallecié pocos dias después
del procedimiento debido a comorbilidades
asociadas. El puntaje de la escala WOMAC al
final del seguimiento (6 y 12 meses) fue de 62 y
74, respectivamente. Como conclusién tenemos
que el clavo endomedular es la mejor opcién para
el tratamiento por sus caracteristicas funcionales,
poco invasivas y dindmicas, para resolver

fracturas complejas del fémur proximal.

PALABRAS CLAVE: Fracturas

Femur Proximal; Clavo Endomedular.

Complejas;

We conducted a retrospective study of cases
of unstable or complex trochanteric fractures,
treated with LFN endomedular nail implant
of long Ortofix, with double proximal axis
and converging cephalic screws. In 78 patients
operated between January 2015 and September
2018 at the Alcivar Hospital located in Guayaquil,
aged 61 to 90 years, with a follow-up of 12 months.
All patients started walking in the first 15 days.
Consolidation delay was detected in 5 patients
and distal locking screw removal was necessary
to energize. The average time to consolidation
was 11 weeks ranging from 10 to 24. Two groups
are compared, one with reduction with positive
medial cortical support (PMCS), and another
with negative medial cortical support (NMCS).
The average loss of the femoral axis-neck angle
groups was 2 and 3 respectively. The shortening
of the cuellofue was 1 mm in the PMCS group
and 7 mm in the NMCS group. The incidence of
postoperative complications and follow-up was
33%. 1 patient (1.2%) died a few days after the
procedure due to associated comorbidities. The
WOMAC score at the end of the follow-up period
(6 and 12 months) was 62 and 74, respectively.
In conclusion we have that the endomedular
nail is the best option for treatment because
of its functional characteristics, little invasive
and dynamic, to solve complex fractures of the
proximal femur.

KEYWORDS: Complex fractures; Proximal

femur; Endomedular nail
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INTRODUCCION

Se estim el nimero de fracturas de cadera por afo en todo el
mundo. Serd de 1,66 millones en 1990 y se prevé que aumente
a 6,26 millones en el afio 2050.

Los costos sociales asociados con las fracturas femorales son
sustancialmente altos. (2)

Las fracturas de cadera estan divididas en fracturas de la
cabeza femoral, cuello femoral, (medial / lateral), facturas
pertrocantéreas,  intertrocantéreas y  subtrocantéreas.
Aproximadamente 100.000 fracturas de cadera ocurren en
Alemania por ao. (3)

En pacientes ancianos las fracturas de cadera son a menudo
subcapitales y comtinmente tienen un patrén de fractura
transversal e impactacion femoral proximal. Las fracturas en
adultos jévenes son poco frecuentes y suelen ser el resultado
del trauma de alta energia. (4, 5) .

El patron de fractura en adultos jovenes es significativamente
diferente a la de los adultos mayores debido a su mejor calidad
ésea, habitualmente extracapsulares y biomecanicamente mas
inestable (6, 7). Se asocian con tasas mas altas complicaciones.

8

Este estudio se enfoca en fracturas del complejo
trocantérico especialmente AO (Arbe itsgemeinschaftfiir
Osteosynthesefragen) 31-A2. En estas lesiones las lineas de
fractura pasan desde el trocanter mayor a la corteza medial, la
que se fractura en al menos 2 lugares, creando un fragmento
medial trocantérico. Estas fracturas contintian siendo un reto
para los cirujanos ortopédicos. El manejo quirtrgico busca
restaurar el estatus funcional del paciente y retornarlo a su
estado prefracturario. Sin embargo, las fracturas inestables
de la porcién proximal del fémur (tipo 31A 2.2 y 23 de la
clasificacion AO y subtrocantéricas) han demostrado ser de
dificil manejo dado el trazo invertido. (9)

En pacientes ancianos con fracturas de cadera, los objetivos del
tratamiento son: Permitir la movilidad temprana y minimizar
las complicaciones causadas por el reposo prolongado en la
cama. En los adultos j6venes, los objetivos principales son:
Preservar la cabeza femoral, prevenir la osteonecrosis y la
pseudoartrosis para evitar el reemplazo total de cadera.

La eleccion correcta del implante es obligatoria en tal complejo
de fractura. Opciones para el tratamiento de la fractura de
cadera del area medial y lateral incluyen: Clavo intramedular,
placa femoral proximal y placa de deslizamiento. La falta de
consenso de criterios se refleja en la escasa literatura en el tema.
El tratamiento quirtrgico ideal en fracturas complejas de
cadera es controvertido. La planificacion adecuada que
considera tanto el patrén de fractura como las caracteristicas
del paciente es obligatoria y se recomienda un equipo
quirtrgico experimentado. (10)

El clavo compresivo deslizante (DHS) ha sido el tratamiento
estandar en las dltimas dos décadas, aunque se informaron
altas tasas de complicaciones, que llegan hasta el 23 % (11, 12).
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Un metaandlisis inform6 los resultados entre el empleo de
dispositivos extramedulares, como clavo compresivo (DHS),
placa cuchilla, placa lateral y el clavo intramedular. Los autores
no pudieron abogar por el uso dispositivos extramedulares
debido a una alta tasa de pérdida de reduccion, insuficiencia
de fijacién y la necesidad de reintervencion. (13)

Biomecéanicamente, el cavo intramedular es superior por
varias razones. En primer lugar, su rigidez y mas corto
brazo de palanca, que permite una biomecanicamente mas
fuerte reduccion y disminucion de la tensién colocada sobre
el implante, permite una mas eficiente transferencia de la
carga compartida y resiste en gran medida a las fuerzas de
deformacién que se producen, principalmente mediante la
prevencion de la medializacion excesiva de la didfisis femoral
causada por el tirén de los aductores. (14)

Popularizados a mediados de la década del 1980 a través
del clavo Gamma, los clavos intramedulares combinan las
ventajas de una muy buena estabilidad mecénica con una
minima agresién quirtrgica. El concepto principal se basa en
un sistema deslizante del fragmento cervicocefalico, fusionado
a un componente endomedular. Las ventajas biomecanicas
se sustentan en un acortamiento de la distancia entre el
implante, la diafisis y el extremo terminal del tornillo cefalico,
lo que deriva en una disminucion del brazo de palanca. Esto
determina un menor riesgo (o indice) de cut-out y de rotura
del material. (Fig. 1). (15)

Fig. 1. Esquema de comparacion entre los sistemas de fijacion. A. Sistemas
extramedulares. B. Sistemas intramedulares. El menor brazo de palanca de los
tiltimos disminuye el indice de cut-out y, por tanto, la rotura del material.

La reduccion de fracturas con soporte cortical medial positivo
(SCMP) y alineacion en valgo, permiten una limitacién en
el deslizamiento del fragmento cabeza-cuello para contactar
con el eje del fémur y lograr una estabilidad secundaria con
relacién a la reduccion con soporte cortical medial negativo
(SCMN), proporcionando un buen entorno mecanico para la
consolidacion (Fig. 2). (16)

Fig. 2. El punto de entrada ideal estd ubicado en una media de 2,38 mm (SD,
3,53 mm) medial a la punta del GT. No se produjo impacto de la corteza lateral
del fémur proximal en el plano coronal segiin el punto recomendado, de acuerdo
con modelos tridimensionales (Fig. 3). (17)
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El punto de entrada ideal estd ubicado en una media de
2,38 mm (SD, 3,53 mm) medial a la punta del GT. No
se produjo impacto de la corteza lateral del fémur proximal en
el plano coronal segtin el punto recomendado, de acuerdo con
modelos tridimensionales (Fig. 3). (17)

Fig. 3. El circulo negro denota el punto de entrada del clavo proximal, es defini-
do como el punto ideal.

Para reducir el elevado niimero de torsiones del fragmento
proximal en los sistemas de tornillo inico de gran didmetro
y el cut-out 3,8 %, se han creado sistemas de doble tornillo
para mejorar la estabilidad en el hueso osteopordtico (18).
En nuestros casos se empled el sistema de tornillos cefalicos
de doble eje de configuracion convergente de Ortofix, clavo
Veronail trocantérico corto o largo, dado al tipo inestable de
las fracturas. En nuestro medio, el tornillo de compresién
dindmico de la cadera es de los implantes mas generalizados
en el manejo de las fracturas intertrocantéricas.

PACIENTES Y METODOS

Una vez realizada la aprobacion de la Institucion Hospitalaria,
se realizd un andlisis retrospectivo de 78 pacientes, 25
hombres(32 %) y 53 mujeres(68 %), edad promedio 77.5
- Rango 61-94, que sufrieron fracturas pertrocantéreas e
intertrocantéreas desde enero de 2015 a enero de 2019. Todos
los pacientes fueron tratados con clavo LEN largo. Los criterios
de inclusién que cumplieron los pacientes fueron: 60 afios
0 mads, no encontrarse en lugares de asistencia para tercera
edad, no fracturas patoldgicas, movilidad con sus propios
medios para la marcha, sin enfermedades mentales, fracturas
inestables (clasificacion AO / OTA31A2.2, 2.3, 31A3.1,32 Y
3.3 [figura 4] (19). El lado afectado con mayor frecuencia fue
el izquierdo en 47 pacientes (60,2 %). El seguimiento se realizd
hasta 12 meses después de la operacion.

31A32

31A33

Fig. 4. Clasificacion AO. Fracturas pertrocantéricas multifragmentaria con
pared lateral incompetente: A. Con 1 fragmento intermedio, B. Con 2 o mds
fragmentos intermedios. Intertrocantéricas (oblicuas inversas): C. Oblicua
simple, D. Transversa simple y E. Con cufia o multifragmentaria.

Aplicando estos criterios, 54 (69,23 %) tenian trazo
pertrocantérico inestable con compromiso de la pared
posteromedial (A2), 24 de los casos (30,76 %) fueron fracturas
con trazo intertrocantérico (A3), [tabla 1].

TIPO DE FRACTURAS

n %
31A22 28 35,89
31A2.3 26 33,33
31A3.1 9 11,53
31A3.2 7 8,97
31A3.3 8 10,25

78 99,97

Tabla. 1. Tipos de fracturas (AO)

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtirgica se realiza en mesa ortopédica de traccion
con intensificador de imagenes, con un abordaje de unos 5a 6
cm proximal al trocanter mayor, punto de entrada en vértice
del trocanter. El fresado de la didfisis femoral es siempre 2 mm.
Mas que el didmetro del clavo a colocar. El didmetro y angulo
del clavo se miden preoperatoriamente en el lado sano, siendo
normalmente los clavos utilizados de 12 0 14 mm. De diametro
y de 130° de angulacion (Fig. 3). Todos los montajes han sido
estaticos con tornillos proximales convergentes y en todos ellos
se han colocado los tornillos de bloqueo distal.

El tiempo de cirugia promedio fue de 47 A 58 minutos
(rango de 28 a 112 minutos). El protocolo posoperatorio de
profilaxis antibidtica incluyé 24 horas de cefalosporina de
primera generacion, por via intravenosa, dividida en 4 dosis.
La terapia antitrombadtica consistio en heparina de bajo peso
molecular, seglin un protocolo institucional basado en las
recomendaciones del American College of Chest Physicians
(20). La rehabilitacion posquirtirgica comenzo a las 24 horas
de concluir el procedimiento, indicando de forma progresiva,
movilidad activa y pasiva del miembro operado, ejercicios
isométricos del cuddriceps y, segtin la capacidad del paciente,
la bipedestacion asistida con andador. El tiempo promedio de
internacion fue de 4,5 dias (rango de 3 a 9 dias).

SEGUIMIENTO CLINICO

Para el seguimiento clinico se cre6 una base de datos que
incluy la valoracién funcional del dolor y de la calidad de
vida utilizando la escala de autoevaluacion WOMAC con
valores del 1 al 100, donde 100 es la mejor valoracién (21). La
recuperacion funcional se determiné en funcion del tiempo
en el que se logro la bipedestacion, la necesidad de ortesis al
final del seguimiento en pacientes que antes de la fracturanola
utilizaban y el regreso a las tareas de la vida diaria mediante la
subescala de funcion del sistema de valoracién modificada de
la Musculoskeletal Tumor (MSTS) en la que 5 puntos indican
ninguna restriccion de la actividad y 0 indica restriccién
total (22). Los resultados se documentaron a los 6 meses
del posoperatorio, y al final del seguimiento. La evaluacion
radioldgica se realizd con los mismos intervalos de tiempo que
el seguimiento clinico. Se tomaron radiografias a-p de pelvis, y
axiales de cadera, al final del seguimiento (Figura 5). Se evalué
la alineacién de la pared medial en valgo con SCMP o varo con
SCMN en el control radiologico (ap y axial) posquirtirgico.
Se constato el tiempo de consolidacion désea en semanas
y se documentaron las complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias.
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Fig. 5. Fractura intertrocantérica 31A3.3 (AO). A yB:Rx
posquirtirgica, C y D: Control radiolégico a los 6 meses, se
aprecia consolidacion de la fractura.

Los datos fueron incorporados en una base de datos y se realizd
el analisis estadistico con el programa SPSS version 15.0.

RESULTADOS

Se utilizaron andlisis estadisticos para describir al paciente,
poblacién y resultados del tratamiento en cuanto el soporte
cortical positivo o negativo posterior a la osteosintesis. La
prueba t de Student fue utilizada para datos continuos y prueba
de chi cuadrado para variables categéricas. La significancia
estadistica se definié como p<0,05. Con respecto al tiempo
hasta la bipedestacién, 65 pacientes (83 %) comenzaron a
caminar antes de las 36 h de finalizar la cirugia, 77 (98 %) lo
hicieron en los primeros 7 dias y todos en los primeros 15 dias.
Al final del seguimiento, 60/78 pacientes que nunca utilizaron
ortesis mantuvieron tal condicién (76,9 %). El resto el 23 (7,5
%)debid usar algun tipo de ortesis.

Se obtuvo siempre contacto 6seo en el calcar. En 5 pacientes
(6,41 %), se detectd retraso de la consolidacion y fue necesario
retiro del tornillo de bloqueo distal para dinamizar. El tiempo
promedio hasta la consolidacion fue de 11 semanas (rango de
10 a 24 semanas).

La pérdida media del angulo eje-cuello femoral en los grupos
SCMP y SCMN fue de 2° y 3° respectivamente, las diferencias
entre estos dos grupos eran estadisticamente significativas. Se
presento la misma tendencia en el acortamiento del cuello, que
fue de 1 mm en el grupo PMCS y 7 mm en el grupo NMCS. El
grupo PMCS tuvo la menor pérdida tanto en el cuello femoral
como en el eje, angulo y longitud del cuello. En comparacion
con el grupo NMCS, el grupo PMCS también logra la marcha
con soporte de peso completo mucho antes, con un mejor
resultado funcional de WOMAC en 12 meses de seguimiento
y menos presencia de dolor en la cadera - muslo [tabla2].

RESULTADOS DE ACUERDO A LA REDUCCIONDE SCMP O SCMN
SCMP SCMN
VARIABLES
PROMEDIO RANGO % heridas RANGO %
Angulo cervicodiafisirio
136,5° 133-140 128,5 122-135
Posoperatorio*
1345° 129-140 125,5 118-133
Control 12 meses**
Longitud del cuello femoral
45,5 mm 44-47 41,5 mm 39-44
Posoperatorio*
44,5mm 43-46 34,5mm 33-36
Control 12 meses**
dolor de cadera-muslo
5 6,4% 8 10,2%
control 12 meses
WOMAC** 62 47-77 60,5 42-79

Tabla. 2. Comparacién entre el grupo de reduccion con SCMP y SCMN. * p<0,05
**p<0,01
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La incidencia de complicaciones posoperatorias y en el
seguimiento fue del 33 % [tabla 3]. Se produjeron 2 casos (2,5
%) de trombosis venosa del miembro afecto ipsilateral a la
lesion sin consecuencias graves que se resolvio, en 3 pacientes
(3,8 %) se presentd hematoma en herida, no fueron necesarias
nuevas intervenciones, en 5 casos (6,4 %) se registraron
patologias pulmonares, que fueron resueltas durante la
internacion, en 9 (11,5 %) complicaciones cardiovasculares en
relacién a comorbilidades previas asociadas. Durante el control
13 pacientes (16,6 %) presentaban bursitis trocantérica y 1
paciente (1,2 %) fallecié pocos dias después del procedimiento
debido a comorbilidades asociadas.

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

PATOLOGIA n %
Trombosis Venosa 2 2,5
Hematoma local 3 3,8
Problemas Respiratorios 5 6,4
Problemas Cardiovaculares 9 11,5
Bursitis trocantérica 13 16,6
Fallecio 1 1.2
TOTAL 33 42,3

El puntaje de la escala WOMAC al final del seguimiento (6 y 12 meses) fue de
62 y 74, respectivamente [tabla4].

RESULTADOS FUNCIONALES -
EVOLUCION POSQUIRURGICA (n=78)
6 MESES FINAL DEL TRATAMIENTO
(12 MESES)
PUNTAJE PROMEDIO RANGO PROMEDIO RANGO
WOMAC 62 46-78 74 60-88

Resultados Funcionales en la Evolucién Posoperatoria, Escala WOMAC.

DISCUSION

Ademas de la consolidacion de la fractura y la disminucién de
los indices de mortalidad, la recuperacion funcional temprana
y el incremento en los indices de calidad de vida constituyen,
en la actualidad, pardmetros de medicién de una estrategia
terapéutica exitosa en fracturas laterales de cadera (23). Estos
criterios son preponderantes en el control y seguimiento de
los pacientes intervenidos por fracturas del tercio proximal de
fémur, sobre todo en las fracturas inestables, su importancia
radica en la relacién consolidacion satisfactoria y mejoria en
la calidad de vida, por tanto, su importancia es comparable en
varios estudios.

Con respecto al tipo de implante, los mejores materiales y el
interés de mejorar la biomecanica con que estos interactiian
con las fuerzas naturales, surgen implantes como los clavos
endomedulares. Estos han tenido ventajas con respecto a las
placas con tornillos dinamicos, fundamentadas en la mayor
estabilidad de la fractura debido a una mejor reproduccién
de la biomecanica normal. La proximidad de los clavos
endomedulares a la linea de carga fisiologica propia de la
cadera reduce el brazo de palanca abductor y disminuye las
fuerzas de flexion sobre el implante (24).
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La correcta reduccion e impactacion de las fracturas
pertrocantéricas inestables puede ser logrado a través de
dos enfoques: compresion intraoperatoria de la fractura e
impactacién posoperatoria mediante control de deslizamiento
a lo largo del eje del dispositivo. La primera es la maniobra
realizada por el cirujano durante la cirugia para comprimir
el sitio de la fractura a través del cual obtener estabilidad
primaria de fractura, mientras este ultimo es la compresién
posquirurgica proporcionada por un dispositivo de fijacién
con capacidad deslizante, en asociacién con contraccidon
muscular y carga de peso del paciente, alcanzando estabilidad
secundaria a la fractura.

Controlar la impactacién de la fractura es particularmente
importante para el mantenimiento de reduccién estable
durante la curacion, y es compatible con los sucesos dindmicos
posteriores del ciclo carga y remodelacion a través de la linea
de fractura. A diferencia de esto el colapso de fractura, también
denominado impactacién no controlada, es una de las
principales razones del fracaso de la fijacién. La reduccion de
fractura con soporte cortical medial positivo y la alineacién en
valgo permite una limitacién del deslizamiento del fragmento
cabeza-cuello al contacto con el fémur y logra estabilidad
secundaria, proporcionando un buen entorno mecanico para
la curacién de fracturas, como lo demuestran Shi-Min Chang
y col. en un estudio que incluye 127 pacientes (16).

La reduccién con implante endomedular de doble eje en
la fijacion de las fracturas fue preferido para mejorar la
estabilidad rotacional; los tornillos telescopicos asociados con
el mecanismo de bloqueo en posicién valgo (135) permitid
una impactacion controlada por fractura.

La fijacién absoluta realizando convergencia de los tornillos
proximales y bloqueo distal permitié mantener la compresion
y estabilizacién del foco de fractura, siendo necesario en
pocos casos realizar dinamizacién cuando no se alcanzd la
consolidacién esperada durante el tiempo de seguimiento.

Los resultados son comparables a los reportados en estudios
de iguales caracteristicas, en cuanto a tipo de reduccion,
dispositivo y escalas funcionales, Si bien originalmente la
escala WOMAC no fue disefiada para medir la recuperaciéon
de pacientes con fracturas, constituye un indicador confiable
para medir aspectos relacionados con la calidad de vida y se
ha utilizado con el mismo fin en otros estudios similares (25).
Bajo estos conceptos se utiliza esta escala para el seguimiento
de los resultados funcionales.

CONCLUSION

Lograr una correcta reduccion, que contemple estabilizacion
absoluta, compresion del foco de fractura y considerar las
fuerzas de carga biomecénicas, son los conceptos que pueden
llevar a una evolucién satisfactoria en el tratamiento de las
fracturas complejas e inestables proximales del fémur.

El clavo endomedular parece ser la mejor indicacion para
el tratamiento por sus caracteristicas funcionales, poco
invasivas y dindmicas, permiten la manipulaciéon del mismo
sin necesidad de cambio de dispositivo, sobre todo si se
considera que la mayoria de veces se trata de personas de edad

avanzada en quienes nuevas intervenciones pueden implicar
complicaciones.

La angulacion en valgo en la reduccién con soporte cortical
medial positivo, muestran mejores resultados en el seguimiento,
siendo conceptos validos si se considera el tiempo de evolucién
y los resultados funcionales.
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