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Salvataje de fallas en fracturas laterales de cadera tratadas
con fijacion interna

Tratamiento y resultados funcionales

GUSTAVO A. GONZALEZ

Sanatorio Allende, Cérdoba

RESUMEN

Introduccion: Las falas en el tratamiento de estas frac-
turas son poco frecuentes (3-12%), pero estén asociadas
con una ata morbilidad. La eleccion del tratamiento de
estas complicaciones depende de la edad y €l estado cli-
nico del paciente, del patrén de fractura, de la calidad
Oseay del estado de la articulacion de la cadera.
Materialesy métodos: Se evaluaron retrospectivamente
15 pacientes tratados entre agosto de 1999 y enero de
2004 por fallas en la fijacién de fracturas laterales de ca-
dera, con un seguimiento promedio de 31,7 meses (rango
14 a 53 meses). El grupo estaba formado por 9 mujeresy
6 varones, con un promedio de edad en el momento de la
fractura de 69 afios (rango 22 a 81 afios). El tratamiento
inicial fue reduccién abierta y fijacion interna en todos
los pacientes.

Las indicaciones para € salvatgje fueron: seudoartrosis
en siete casos (con roturadel implante en dos), protrusion
del material de osteosintesis en seis casosy necrosis avas-
cular de la cabeza femoral en dos casos.

El tratamiento secundario consistio en reemplazo total de
cadera en nueve pacientes y nueva osteosintesis en seis
pacientes.

Resultados: El puntaje de Harris promedio fue de 73,66
puntos (rango 53 a 97 puntos). Se observé mayor punta-
je en los pacientes en quienes se realizo el salvataje con
nueva osteosintesis (promedio 81 puntos) que en los pa
cientes en quienes se realizd reemplazo total de cadera
(promedio 69 puntos).

Conclusiones. La osteosintesis es eficaz en |os pacientes
jovenes con buen estado de la articulacién. La artroplas-
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tia es técnicamente mas dificultosa y la elegimos solo en
los pacientes con mala calidad 6sea y dafio del cartilago
articular.

PaLABRAS CLAVE: Fracturas laterales de cadera.
Fijacion interna. Salvataje.

SECONDARY RESCUE TREATMENT IN LATERAL HIP
FRACTURES TREATED WITH INTERNAL FIXATION

ABSTRACT

Background: Failures in treatment of lateral hip fractu-
resare not frequent (3 to 12%) but, when present, they are
associated with high morbidity.

The treatment decision is based on patients' age, general
health, fracture pattern, bone quality and hip joint condi-
tion.

Methods: We evauated 15 patients with internal fixation
failure, trated between August 1999 and January 2004, with
an average follow-up of 31.7 months (range: 14 to 53).
The group included nine female and six male patients,
with an average age of 69 years (range 22 to 81) at the ti-
me of the fracture.

The initial treatment was open reduction and internal fi-
xation in all patients.

Salvage indications were pseudoarthrosis in seven cases
(with implant rupture in two cases), osteosynthesis pro-
trusion in six cases, and avascular necrosis of the femoral
head in two cases.

Definitive treatment was total hip replacement in nine pa-
tients and new osteosynthesis in six patients.

Results: Average Harris score was 73.66 points (range:
53 to 97). The best scores were obtained in patients in
whom new osteosynthesis was performed (average: 81
points), while in the total hip replacement group the ave-
rage score was 69 points.

Conclusions: New osteosynthesis is effective in young
patients with a healthy hip joint.
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Arthroplasty istechnically more difficult, and we choo-
se this procedure in patients with poor bone quality and
joint cartilage damage.

KEey worbps. Lateral hip fractures. Internal fixation.
Salvage.

Lasfracturas laterales de cadera pueden ser tratadas sa-
tisfactoriamente con reduccion abiertay fijacion interna.
Sin embargo, en un peguefio porcentaje de pacientes €l
tratamiento puede fallar.13°8 Se informa una alta tasa de
curacion en fracturas estables asociadas con una correcta
reduccion y seleccion del implante.! Por e contrario, las
fracturas inestables asociadas con una mala calidad 6sea
0 unareduccién y fijacién deficientes tienen un alto indi-
ce de fracaso.138

Lasfallas en el tratamiento de estas fracturas son poco
frecuentes (3-12%), pero estan asociadas con una alta
morbilidad.’?15> Se han informado tasas de seudoartrosis
de 2-5%, protrusion del material de osteosintesis entre
2-12%, deformidades en varo de 5-11% y necrosis avas-
cular de la cabeza femoral de 1-4%.1015

La eleccidon del tratamiento de estas complicaciones
dependera de la edad del paciente, de su estado clinico,
del tipo de fractura, de la calidad 6seay del compromiso
de la articulacion de la cadera?
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La mayoria de los cirujanos prefieren el salvataje con
fijacion interna paralos pacientes jovenes con alta expec-
tativa de vida y para algunos pacientes mayores activos
con buena cabeza femoral, cartilago acetabular indemne,
adecuada calidad 6sea y un patrén de fractura favora-
ble.2° En los pacientes con mala calidad 6sea, con lesion
Osea 0 cartilaginosa de la cabeza femoral, o con acorta-
miento del miembro, la artroplastia se usa como trata-
miento de eleccion.2571013.15

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados
funcionales en pacientes con fracturas laterales de la ca-
dera con tratamiento fallido en quienes se realizé un tra-
tamiento quirdrgico de salvataje.

Materialesy métodos

Se evaluaron retrospectivamente 15 pacientes tratados entre
agosto de 1999 y enero de 2004 por fallas en lafijacion de frac-
turas laterales de cadera, con un seguimiento promedio de 31,7
meses (rango 14 a 53 meses).

El grupo estaba formado por 9 mujeres y 6 varones, con un
promedio de edad en el momento de lafractura de 69 afios (ran-
go 22 a 81 anos). La cadera derecha estuvo afectada en nueve
casosy laizquierda, en seis. Doce pacientes presentaron fractu-
ras inestables y tres, estables. Se utiliz6 la clasificaciéon AO
(Muller y cols., 1990) de las fracturas laterales de caderay se
observaron fracturas tipo 31-A2 en ocho casos, 31-A3 en cinco
casos y 31-A1 en dos casos.

Figura 1. Paciente mujer de 81 afios. A. Tratamiento inicial: DHS-135°. B. Seudoartrosis con rotura del material.
C. Salvataje: clavo-placa 95° més injerto dseo.
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Figura 2. Paciente mujer de 64 afios. A. Tratamiento inicial: DHS-135°. Falla: necrosis avascular de la cabeza femoral.
B. Salvataje: reemplazo total de cadera.

El tratamiento inicial fue reduccion abiertay fijacion interna
en todos los pacientes: DHS-135° en ocho casos, clavo de Je-
Wett en tres casos, clavo-placa de 95° en tres casos y “Pino-Pa-
rafuso” (tornillo) en un caso; en ningun caso se utilizd injerto
0se0. La reduccion fue anatdmica en dos casos y nho anatémica
en trece.

Las indicaciones para e savatge fueron: seudoartrosis en
siete casos (con rotura del implante en dos), protrusion del ma-
terial de osteosintesis en seis casosy necrosis avascular delaca
beza femoral en dos casos.

El tratamiento secundario consistio en reemplazo total de ca-
dera en nueve pacientes y nueva osteosintesis en seis pacientes
(Figs. 1y 2).

En los reemplazos totales de cadera se coloco proétesis total
cementada en ocho casos y prétesis total hibrida en uno; en to-
dos se utilizo tallo femoral largo. El salvataje con nueva osteo-
sintesis se realizd con clavo-placa de 95° en cuatro casos, cla
vo-placade 130° en un caso y clavo gammaen un caso (en tres,
se asocio injerto 6seo corticoesponjoso de crestailiaca contra-
lateral y en otro se colocd injerto 6seo pediculado de crestailia-
ca homolateral).

En todas|as artroplastias se utilizd un abordaje posterolateral .
En las revisiones con nueva osteosintesis se utilizd el abordaje
de Watson-Jones en cinco pacientes y abordaje lateral en el pa
ciente en quien se coloco €l clavo gamma.

Se coloco hemosuctor en todos |os pacientes a los que se les
realizé artroplastia, €l cua fue retirado alas 48 horas de finali-
zada la cirugia. Se indicé tratamiento antibidtico profilactico
hasta las 48 horas posteriores ala cirugia en todos |os casos. Se
utilizé terapia anticoagulante con heparina de bajo peso mole-
cular en todos los pacientes durante las tres primeras semanas
del posoperatorio (Tabla 1).

Serealizd laevaluacion funcional mediante el puntaje de Ha
rris® (méximo valor de 100 puntos), en € cual el dolor y la ca-
pacidad funcional son las consideraciones bésicas (Tabla 2).

Se utilizd el examen radioldgico para evaluar la consoli-
dacion de la fractura y el aflojamiento del implante selec-
cionado.

Resultados
Clinicos

El puntaje promedio fue de 73,66 puntos (rango 53 a97
puntos). Se observd mayor puntaje en los pacientes en
quienes se redizd e savatge con nueva osteosintesis
(promedio 81 puntos) que en los pacientes en quienes se
efectud reemplazo total de cadera (promedio 69 puntos).

Tres de los pacientes tratados con nueva osteosintesis
no refirieron dolor y otros tres presentan dolor ocasional,
pero sin compromiso de las actividades diarias. Todos los
pacientes tratados con reemplazo total de cadera presen-
tan algiin grado de dolor; seisrefieren dolor ocasional, sin
compromiso de las actividades; dos refieren dolor ligero
después de las actividades, en formainusua y que calma
con AINE; y uno presenta dolor moderado con algunasli-
mitaciones de sus actividades diarias y requiere AINE en
forma ocasional.

Radiol 6gicos

En los pacientes con reduccién abiertay fijacion inter-
na se logré la consolidacién en un promedio de 4,8 me-
ses (rango 4 a6 meses). En los pacientes con artroplastia
no se observé aflojamiento de los componentes ni osifi-
cacion heterotdpica. Tampoco se observé fractura por so-
brecarga (estrés) en la zona de los orificios de la fijacion
anterior.

Discusion

La fuerza de este estudio radica en que contamos con
una importante cantidad de casos. Como debilidad prin-
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Tabla 1. Materiales y métodos
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Caso Sexo Edad Cadera Fractura Trat. inicial Falla Salvataje Puntaje
1 M 22 1zg. 31-A3 C-P95° Seudoartrosis C-P95°+ 10 75
2 F 70 1zq. 31-A2 DHS 135° Seudoartrosis C-P 95° 97
3 M 78 Der. 31-Al DHS 135° Seudoartrosis C-P 130° 59
4 F 81 Der. 31-A2 DHS 135° Seudoartrosis C-P95°+10 91
5 M 77 Der. 31-A2 DHS 135° Seudoartrosis RTC 54
6 F 69 1zq. 31-A2 DHS 135° Protrusion RTC 87
7 F 73 1zq. 31-A3 Jawett 130° Protrusion RTC 72
8 M 79 Der. 31-Al Pino-Parafuso Protrusion RTC 53
9 M 72 Der. 31-A2 Jewett 130° Protrusion RTC 73
10 F 81 Der. 31-A3 Jawett 130° Protrusion RTC 69
11 M 67 1zq. 31-A2 C-P95° Seudoartrosis C-P95°+10 80
12 F 65 Der. 31-A3 C-P 95° Seudoartrosis C - Gamma 82
13 F 64 Der. 31-A2 DHS 135° Nec. avascular RTC 68
14 F 71 Der. 31-A3 DHS 135° Protrusion RTC 73
15 F 70 1zq. 31-A2 DHS 135° Nec. avascular RTC 71

Tabla 2. Maximo valor del puntaje de Harris

Dolor 44 puntos
Funcion 47 puntos
Amplitud de movimiento 5 puntos
Ausencia de deformidad 4 puntos
Maximo valor 100 puntos

cipal incluimosladiversidad deimplantes utilizadosen el
tratamiento primario de esta fractura.

Lasfalasen ¢ tratamiento de las fracturas laterales de
cadera estan relacionadas con patrones de inestabilidad,
mala calidad 6seay reduccion incompleta. 13581215

L os pocos estudios publicados han demostrado diver-
sos resultados en cuanto a uso de nueva osteosintesis o
artroplastia para €l salvatgje de estas fallas.

El tratamiento depende de la edad y del estado clinico
del paciente, de la calidad 6seay del estado de la articu-
lacion de la cadera

En los pacientes jovenes 0 en | os pacientes mayores ac-
tivos con buena calidad dseay buen cartilago articular es
preferible el salvatgje con fijacion interna estable, con re-
duccion anatomica® (estableciendo la continuidad dsea a
lo largo de la carainterna del cuello femoral, del trocan-
ter menor y de la porcion superior de la diéfisis para re-
cuperar la estabilidad). Mariani y cols.? estudiaron a 20
pacientes con seudoartrosis de fracturas intertrocantéreas
de cadera, 9 fueron tratados con artroplastia y 11 con
nueva osteosintesis méas injerto 6seo; igual que en nuestra

serie, encontraron mejor resultado en los pacientes a
quienes selesredizd el salvataje con fijacion interna, pe-
ro refieren que €l bajo puntaje encontrado en los casos
tratados con artroplastia obedece a la edad avanzada de
los pacientes y a su mala condicion médica.

Pueden presentarse numerosos problemas durante la
conversion de una falla de fijacion interna de fractura la-
teral a una artroplastia de cadera.24>1113-15 | g anatomia
del fémur proximal suele estar distorsionada, sobre todo
s lareduccion de la fractura intertrocantérea fue imper-
fecta. La calidad 6sea suele ser mala, con importante os-
teoporosis por el desuso después de lafallade lafijacion
interna. El trocanter mayor puede no haberse curado por
completo y puede fragmentarse durante el fresado o colo-
cacion de laprétesis. La presurizacién del cemento es di-
ficultosa debido ala migracion de éste através de los ori-
ficios de las corticales medial y lateral. Por todos estos
problemas, la artroplastia de cadera después de fallas en
la fijacion interna de fracturas laterales es técnicamente
mas demandante y |os resultados pueden ser menores.

Bosong Zhang y cols.®> describen la fractura del tro-
canter mayor como la complicacion mas frecuente y
coinciden con Haidukewych y Berry® que para disminuir
el riesgo de fractura hay que luxar la caderaen primer lu-
gar, luego reducirlay por Ultimo retirar €l implante.

Para evitar la extravasacion del cemento por los orifi-
cios delostornillos del implante anterior aconsejan tapo-
narlo con lostornillos del implante extraido y con el pul-
gar de un asistente en €l orificio del trocanter mayor. Es-
to mejoraria la presurizacion del cemento; nosotros no
exponemos la cortical media y no hemos visto extrava-
sacion del cemento através de los orificios de la cortica
medial en las radiografias posoperatorias.
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Muchos cirujanos prefieren el uso de un componente
femoral con tallo largo para puentear |azona de estrés da-
da por €l tornillo méas distal.> Bosong Zhang y cols.® uti-
lizan un componente femoral estéandar y no observaron
fracturas por sobrecarga.

Los resultados clinicos pueden verse influidos por la
prevalencia de complicaciones y por las dificultades qui-
rdrgicas en el savataje con artroplastia.

Mehlhoff y cols. 1% informaron sobre 13 pacientes trata-
dos con artroplastia después de unafalladefijacion inter-
na en fracturas intertrocantéreas; sdlo cinco de ellos tu-
vieron un resultado bueno o excelente, tres sufrieron lu-
xacion, dos fueron reoperados por aflojamiento y dos su-
frieron una fractura intraoperatoria.

Stofflen! evalud a siete pacientes con artroplastia para
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el tratamiento de seudoartrosis en fracturas intertrocanté-
reas. cinco tuvieron resultado bueno o excelente después
de un seguimiento de 32 meses.

Bosong Zang y cols.,'® en 15 pacientes tratados con ar-
troplastia y evaluados con €l puntaje de Harris, obtuvie-
ron un promedio de 79,8 puntos (rango 49 a 100 puntos);
de éstos, nueve no presentaron dolor en la cadera, tresre-
firieron dolor moderado y tres presentan dolor ligero oca-
sional.

En conclusion, la osteosintesis es eficaz en los pacien-
tes jovenes con buen estado de la articulacion.

Si bien en nuestra serie no hubo complicaciones en el
tratamiento con artroplastia, ésta es técnicamente mas di-
ficultosa, por eso la elegimos sdlo en los pacientes con
mala calidad Gsea y dafio ddl cartilago articular.
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