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Caso 1

Mujer de 69 afios de edad, sin antecedentes de relevan-
cia, quien luego de una caida de propia altura, sufrié una
fractura intertrocantérica de fémur izquierdo (Figura 1A)
(Clasificaciéon AO 3.1 A.2). Fue tratada mediante reduc-
cion y osteosintesis con clavo endomedular cervicodiafi-
sario (TFN, Synthes®) de 235 mm de largo. Permaneci6
internada por 72 horas hasta que fue dada de alta con in-

ternacién domiciliaria, sin intercurrencias. Desde el poso-
peratorio inmediato, se cumpli6 el protocolo de rehabili-
tacion de la marcha con andador segiin la tolerancia. La
paciente tuvo una buena evolucion clinica y radiolégica
(Figuras 1B y C) en el control al mes de la cirugfa. En el
segundo mes posoperatorio, comenzd a sentir, durante la
marcha, un dolor en la cara anterior del muslo, de intensi-
dad progresiva, el cual evolucion6 con impotencia funcio-
nal en el transcurso del tercer mes.

A Figura 1. A. Radiograffa de la paciente al ingresar: se observa una fractura intertrocantérica
de cadera izquierda. B y C. Radiografias de frente y de perfil al mes de la cirugfa.
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Se tomaron radiografias que mostraron una reaccién pe- Como estudio complementario se solicité un cente-

ridstica a nivel de la cortical anterolateral del fémur (Figu- llograma &seo corporal total que evidencié un aumento
ra 2A y B), la cual se interpret6 como consecuencia de la de la captacién del radioisétopo en la zona implicada
horadacién del implante a dicho nivel. (Figura 2C).

Figura 2. A y B. Radiografias de cadera de frente y de perfil a los dos meses de la cirugia,

g y g ydep g
que muestran lesién cortical y reaccién peridstica (flecha). C. Centellograma 6seo con
captacion aumentada en la zona de la lesion.

Debido a la impotencia funcional producto de la sinto-
matologia y frente al riesgo potencial de fractura perim-
plante, se decidi6 efectuar una cirugia de revisién con re-
tiro del material de osteosintesis y colocacién de un nuevo
clavo de 420 mm de largo (Figura 3).

La paciente permanecié internada durante 96 horas,
hasta que fue dada de alta con internacién domiciliaria
sin intercurrencias. Desde el posoperatorio inmediato, se
cumplid, como es habitual, el protocolo de rehabilitacién
de la marcha con andador segtin la tolerancia. La paciente
tuvo una buena evolucién clinica y radiolégica (Figura 3)
al control a los seis meses.

Figura 3. Radiografias de fémur de frente (A) }
y de perfil (B) a los seis meses de la cirugia. A
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Caso 2

Hombre de 65 afios, con antecedentes de hipertensién
arterial, tabaquismo y linfoma no Hodgkin, quien sufrié
una fractura intertrocantérica de fémur izquierdo (Figura
4) (Clasificacién AO 3.1 A.2) luego de una caida de propia
altura. Se realizaron una reduccién y una osteosintesis con
clavo endomedular cervicodiafisario (TFN, Synthes®) de
170 mm de longitud. Permaneci6 internado por 96 horas
hasta que fue dado de alta, con internacién domiciliaria
sin intercurrencias. Desde el posoperatorio inmediato, se
cumplid, como es habitual, el protocolo de rehabilitacion
de la marcha con andador segtn la tolerancia. El pacien-
te tuvo una buena evolucidn clinica y radiolégica hasta
el quinto mes posoperatorio cuando comenzé con dolor
difuso en el muslo y la rodilla, de inicio nocturno, cuya
intensidad y frecuencia fueron aumentando progresiva-
mente.

Se tomaron radiografias que mostraron la penetracién
de la cortical anteroexterna del fémur por el extremo dis-
tal del clavo endomedular. Como estudios complementa-
rios se solicitaron un centellograma éseo corporal total
que evidencié un aumento de la captacién del radioiséto-
po en la zona implicada y una resonancia magnética, cuyo
resultado fue informado de la siguiente manera: “se ob-
serva el clavo en contacto con el endostio de la cortical
externa, la cual se observa adelgazada y con cambios en
la sefial. No se observa discontinuidad cortical aunque los
artificios por susceptibilidad magnética generados por el

clavo disminuyen la sensibilidad para el diagnéstico”. Al
igual que en el caso anterior, se efectué una cirugia de
revision para reemplazar el implante de 170 mm por uno
de 420 mm de longitud.

Ambos pacientes tuvieron una buena evolucién poso-
peratoria inmediata, con remisién completa del dolor que
motivo la indicacién de la cirugia de revision.

Discusion

Las fracturas de fémur proximal constituyen un impor-
tante problema de salud piblica a nivel mundial,' son uno
de los motivos de internacién mds frecuentes en los Ser-
vicios de Traumatologfa. El tratamiento quirtrgico con fi-
jacion estable permite la movilizacién temprana y reduce
las complicaciones. Los dispositivos endomedulares se
emplean con frecuencia tanto en trazos de fractura esta-
bles como inestables.>* Se han estudiado ampliamente las
complicaciones asociadas, como seudoartrosis, pérdida
de la fijacién o fracturas diafisarias distales al implante.*®
También, se ha descrito la penetracion de la cortical an-
terior del fémur, a nivel distal con el uso de clavos lar-
gos.”® Dicha complicacién se produce debido a la falta
de correspondencia de algunos implantes endomedulares
con la anatomia del fémur, donde su arco anterior no es
reproducido por el radio de curvatura del clavo.’

La penetracién de la cortical anterior del fémur distal
se ha descrito con el uso de clavos endomedulares largos,
pero no con los cortos. Robinson y cols.!” reportaron un

anteroexterna por el implante.
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Figura 4. Resonancia magnética de cadera. A. Corte coronal, B. Corte axial, donde se constata la penetracién de la cortical




6% de choque del clavo contra la cortical anterior con el
empleo de clavos endomedulares cervicodiafisarios largos
en el tratamiento de fracturas subtrocantéricas. El 2% de
los pacientes (5 de 302) de dicha serie present6 una frac-
tura distal al extremo inferior del clavo, todos con choque
sobre la cortical anterior del fémur.

Anualmente, en nuestro Centro, se tratan un promedio
de 150 fracturas intertrocantéricas con clavos endome-
dulares cervicodiafisarios cortos. Las ventajas de dichos
implantes son una comprobada mejor performance bio-
mecédnica comparada con la de los dispositivos extrame-
dulares, su colocacién mediante una técnica minimamen-
te invasiva, un menor tiempo quirdrgico y menos pérdida
sanguinea que con las técnicas abiertas. Como desventajas,
al igual que los implantes extramedulares, se pueden men-
cionar el riesgo potencial de fractura a nivel de la zona
de estrés del extremo distal del implante, o por debajo de
este, en la regién femoral no protegida.'!!2

No hemos encontrado reportes publicados sobre el efec-
to que puede producir el contacto del extremo distal del
clavo corto con la cortical del fémur que, por el contrario,
si ha sido descrito como complicacién con los clavos lar-

g0s.”® Nuestro objetivo fue comunicar dos casos con di-
cha complicacién que debieron ser sometidos a revision.

El disefio de la mayoria de los clavos cervicomedulares
cortos es universal, son rectos y no se diferencian entre
derechos e izquierdos. Esta caracteristica determina que,
como los implantes no reproducen la curvatura femoral,
se produzca un contacto entre el extremo distal del cla-
vo y la cortical anterior del fémur. Esta es una situacién
frecuente con el uso de clavos cortos, se observa este con-
tacto en la mayoria de las radiografias posoperatorias. Sin
embargo, hasta el momento, no hemos hallado reportes
publicados sobre esta condicién con repercusion clinica
que amerite una cirugia de revision.

En los dos casos presentados, se observé que la curva-
tura anterior del fémur se encontraba asociada a una cur-
vatura lateral (varo) de este, lo que provocaba que el con-
tacto se dé a nivel de la cortical anteroexterna. Esto podria
ser el condicionante en la aparicién de la complicacién
descrita. Siguiendo estos hallazgos, en nuestra practica, el
tratamiento de un paciente con una fractura peritrocantéri-
ca asociada a una deformidad vara del fémur es la estabili-
zacién mediante un clavo cervicomedular largo.
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