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Caso clinico

Mujer de 74 afios (155 cm, 63 kg, indice de masa cor-
poral 26,9), con antecedentes de diabetes de tipo 2, hi-
pertension arterial y obesidad, operada en junio de 2011
por una fractura intertrocantérica de fémur izquierdo (cla-
sificacion AO 31A1.1), tratada con un tornillo deslizante
de cadera (TDC) de dos orificios. El protocolo de reha-
bilitacidn consistié en deambulacion progresiva desde el
primer dia posoperatorio, marcha asistida con andador
durante un mes y, luego, sin asistencia. La paciente tuvo
una buena evolucién funcional sin dolor ni sensacién de
inestabilidad de la marcha, con un puntaje bueno segtin la
escala de Merle d’Aubigné a los 12 meses de la cirugia,
con consolidacién completa de la fractura.

A los 16 meses de la operacién, ingresé en el Servi-
cio de Guardia de nuestra Institucion tras una nueva caida
de propia altura, con el diagndstico de fractura de fémur
distal al implante (clasificaciéon AO 32A1.2) (Figura 1).
A las 36 horas del ingreso, se realizé la reduccién y la
osteosintesis de la fractura con un clavo retrégrado fijado
con dos bloqueos proximales anteroposteriores y s6lo con
la recolocacidn del tornillo distal del TDC hacia posterior
del clavo, superponiendo los implantes (Figura 2). El pro-
tocolo de rehabilitacion consistié en marcha tutorizada y
asistida con andador desde el segundo dia posoperatorio,
de manera similar a la cirugfa anterior, fue una indicacién
relacionada con la estabilidad ofrecida e independiente
del tipo de fractura.

La paciente fue evaluada a los 12 meses de la cirugia y
el resultado fue bueno segtin la escala funcional de Merle
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A Figura 1. Radiografias de fémur izquierdo de frente y
de perfil, que muestran una fractura perimplante distal
al tornillo deslizante de cadera.

d’Aubigné. En las radiografias, se observo la consolida-
cién (Figura 3). Se considerd consolidacién a la forma-
cién de puente 6seo en tres de cuatro corticales en dos
incidencias, o bien a la ausencia de trazo de fractura en
dos incidencias a los seis meses de la fractura.

A continuacién, se describe la técnica quirdrgica del
clavo retrégrado de fémur sin retiro del TDC sobre la base




A Figura 2. Radiografias posoperatorias inmediatas
de fémur izquierdo de frente y de perfil, luego del
tratamiento con un clavo retrégrado de fémur.

del caso clinico tratado en nuestra Institucion. La pacien-
te fue estudiada con radiografias digitales de frente y de
perfil del fémur afectado, mediante el programa RAIM
viewer®. Se utiliz6 la clasificacién AO para la fractura de
cadera y la mediodiafisaria de fémur ipsilateral.
Inicialmente en el Servicio de Guardia, la paciente fue
colocada bajo traccién de partes blandas para la estabili-
zacién y el manejo del dolor. En el plazo de 24-48 horas,
se procedié a operarla utilizando un clavo endomedular
retrégrado (Distal Femoral Nail, DFN-Synthes®).

Técnica quirtrgica

Se coloca al paciente en decibito dorsal sobre una mesa
radioldcida, bajo anestesia raquidea y neuroleptoaneste-
sia, con realce en el gliteo homolateral y otro, estéril, bajo
la rodilla ipsilateral para facilitar el punto de entrada del
clavo retrégrado.

Mediante control directo de radioscopia se retiran to-
dos los tornillos del TDC de forma percutanea. Luego,
se efectdan un abordaje suprarrotuliano y la apertura del
canal medular con aguja guia bajo control radioscépico.
Se reduce la fractura y se enhebra el fragmento proximal.
Se fresa el canal medular con fresas flexibles canuladas.

El punto determinante consiste en la eleccién de un
clavo con una longitud tal que permita una superposi-
cién adecuada con el TDC, sin superar a distal la linea de

%

A Figura 3. Radiografias de fémur izquierdo de frente, de perfil y ambas oblicuas, a los 12 meses de la cirugia, que

muestran signos de consolidacién.
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Blumensaat en la imagen radioscépica de perfil, evitando
la protrusién a nivel articular.

El clavo se coloca bajo radioscopia dentro del canal me-
dular hasta el angulo del TDC, traslapando los implantes.
Utilizando el mango de colocacién, se maniobra el clavo
para facilitar la posterior recolocacién de los tornillos del
TDC. Luego de bloquear a distal el clavo, se realiza el
bloqueo proximal con dos pernos anteroposteriores.

Una vez estabilizada la fractura, se procede a la recolo-
cacién de los tornillos lateromediales de la placa del TDC.
Esto se logra ubicando los tornillos por fuera de los orifi-
cios del clavo, tanto hacia anterior como hacia posterior
(técnica “miss a nail”) o incluso a través de los orificios
en aquellos casos en que coincidieran con el orificio de
bloqueo lateromedial del clavo. Consideramos necesario
colocar, al menos, el tornillo distal del TDC para lograr
una configuracién mds estable.

Discusion

Las fracturas intertrocantéricas de cadera constituyen el
motivo més frecuente de internacién en los Servicios de
Traumatologia.!? Si bien, en los dltimos tiempos, el trata-
miento quirdrgico de estas fracturas se ha inclinado hacia
el uso de implantes intramedulares de tdltima generacion,
los TDC se mantienen como el patrén de referencia en
fracturas estables y son una alternativa valida en aquellas
inestables.

Este tipo de fracturas, consecuencia de traumatismos de
baja energia por caidas de propia altura, ocurre en pacien-
tes afiosos con multiples comorbilidades, entre ellas, la
osteoporosis es la mds frecuente.® La baja actividad diaria,
el consumo de psicofdrmacos, la incontinencia urinaria, el
parkinsonismo y la elevada incidencia de demencias mul-
tinfarto y de tipo Alzheimer, constituyen factores de ries-
go relevantes para caidas recurrentes en esta poblacién.*®
Todo esto, sumado a una expectativa de vida creciente,
hace factible el riesgo de una fractura subsecuente dis-
tal a la osteosintesis previa. Sin embargo, no existe sufi-
ciente informacién en la bibliografia disponible sobre la
epidemiologia real de las fracturas perimplante ni de sus
factores de riesgo asociados. El objetivo de este estudio
fue comunicar un caso y describir la técnica quirdrgica
de enclavado endomedular retrégrado para tratar fracturas
perimplante debajo de un TDC y, también, analizar la bi-
bliografia disponible.

Existen varias alternativas terapéuticas para el manejo
de las fracturas perimplante. Si se decide retirar el mate-
rial, es posible efectuar un rescate con un TDC adosado a
una placa larga, colocar un clavo cervicodiafisario largo o
bien un clavo-placa. Si se mantiene el TDC, se puede rea-
lizar una osteosintesis con una placa bloqueada o colocar
un clavo retrégrado de fémur.? Dada esta gran cantidad de
opciones y la poca prevalencia de estas fracturas, no exis-
te consenso en la bibliografia actual sobre el tratamiento
ideal. No hemos encontrado igualmente una clasificacién
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para estas fracturas y que colabore con la eleccién de su
tratamiento, solo hallamos escasos estudios cadavéricos.”

Las posibilidades terapéuticas para las fracturas de fé-
mur distales a un TDC son varias, cada una con ventajas
y desventajas. El retiro del TDC corto y la colocacién de
un TDC largo, un clavo cervicodiafisario o un clavo-placa
permiten puentear la fractura con un implante tnico. Sin
embargo, se podria generar una zona de debilidad al reti-
rar el tornillo cefalico e intentar colocar una nueva fijacién
a la cabeza femoral, mds aun si se cambia de un implante
extramedular a otro intramedular, pues resulta mas dificil
hacer coincidir el lugar de anclaje. Serfa incluso més com-
plejo si la fijacion cefélica pasara de un tornillo a una 14-
mina, dada la eventual necesidad de aumento con cemento
o bien con injerto dseo, y la consecuente demora de la car-
ga para esperar su incorporacién.®® Esto podria prevenirse
en caso de no retirar el TDC, y efectuar la reduccién y la
osteosintesis con una placa bloqueada o un clavo retrégra-
do. Considerando la posibilidad de una carga precoz que
ofrece un dispositivo endomedular, optamos por el clavo
retrégrado de fémur por sobre la placa bloqueada, a pe-
sar de la artrotomia minima necesaria para colocarlo. No
creemos que el tiempo quirdrgico constituya una ventaja o
desventaja en las distintas alternativas. Sin embargo, este
tratamiento no seria el ideal para fracturas situadas en las
cercanias de la placa, debido a la insuficiente estabilidad
mecdnica, por lo que es imposible homogeneizar la indi-
cacién para todas las fracturas perimplante de fémur.

Se han publicado buenos resultados con la combinacién
de clavo retrégrado mas TDC en pacientes jovenes con
trauma de alta energia que sufren fracturas ipsilaterales
simultdneas de cadera y fémur.!>!3 A su vez, hay reportes
sobre el tratamiento de fracturas periprotésicas de cadera
Vancouver de tipo B1 o C con clavo endomedular retré-
grado tallado a medida y contacto de ambos implantes
(técnica “kiss a nail”), como describieron Zuurmond y
cols.'"* No obstante, no hemos encontrado en la biblio-
grafia actual estudios clinicos que describan la técnica
quirdrgica que hemos utilizado para el tratamiento de
fracturas perimplante extramedular de cadera.

La configuracién biomecdnica mds aceptable entre la
placa lateral del TDC y el clavo endomedular retrégra-
do no estd bien definida. La existencia de una zona dsea
desprotegida entre el extremo proximal del clavo y los
tornillos distales del TDC puede actuar como un punto
de fulcro en la diafisis femoral y predisponer a fracturas
por estrés. Como describieron Harris y cols. en un estudio
cadavérico,' hay tres técnicas reportadas para contrarres-
tar este intervalo de debilidad: dejar espacio entre los im-
plantes (“gap a nail”), hacer contactar los implantes (“kiss
a nail”) o superponer los implantes (“overlap a nail”’). En
pacientes con huesos osteopordticos, tratados con implan-
tes en varios puntos de un mismo hueso, se deberian su-
perponer los sistemas de osteosintesis (“overlap a nail”)
con el fin de evitar fracturas en los puntos de estrés, donde
el hueso cambia su médulo de elasticidad desde una zona
metdlica (mds rigida) hasta una zona de hueso primario




mads débil. Segtin los autores, los fémures con intervalos
no instrumentados fallaron a menor carga del dinaméme-
tro, mientras que aquellos con superposicién de implantes
fallaron a mayor carga en forma estadisticamente signi-
ficativa y crearon una configuracién biomecdnicamente
mds estable.'®

Creemos que es de vital importancia considerar estas
regiones anatémicas de debilidad a la hora de definir la
técnica quirtrgica de las fracturas en cuestién. En otro es-
tudio cadavérico, Swinteck y cols. compararon distintas
configuraciones de superposicion de osteosintesis a nivel
de la fijacion proximal del clavo endomedular retrégrado
de fémur y del TDC. Los autores concluyeron en que la
alternativa con menor falla frente a cargas progresivas fue
la colocacién del clavo superpuesto mas largo posible y
con la fijaciéon mediante tornillos bicorticales en la placa

lateral del TDC que esquiven el clavo, colocando siempre
el tornillo més distal, en comparacién con tornillos mono-
corticales o bien bicorticales, pero proximales al clavo.’

Conclusiones

La reduccién y la osteosintesis con clavo retrégrado de
fémur en fracturas perimplante con antecedente de TDC es
una técnica minimamente invasiva, que permite proteger
todo el fémur sin la necesidad de retirar la osteosintesis pre-
via, le brinda al paciente la posibilidad de una rehabilitacién
de la marcha activa y temprana. Sin embargo, atn resulta
imposible homogeneizar esta indicacién para todas las frac-
turas perimplante de fémur, puesto que se necesita mayor
nivel de evidencia para evaluar resultados a largo plazo.
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