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Fractura lateral de cadera

Andlisis de fallasy complicaciones con el clavo compresivo dindmico

FERNANDO A. LOPREITE, JUAN CRUZ RATTO y HERNAN DEL SEL

Hospital Britanico, Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: El clavo de compresion dinamica (CCD)
es posiblemente la osteosintesis mas utilizada para solu-
cionar las fracturas laterales (intertrocantéreas) de cade-
ra. Sin embargo, la asociacion de osteoporosis con frac-
tura inestable esta relacionada con diversas complicacio-
nes del método de fijacion, entre las que se sefialan por su
frecuencia: perforacién de la cabeza femoral, pérdida de
reduccion y seudoartrosis. En este estudio se analizan las
falas con CCD, larelacién de éstas con la osteoporosis
evaluada con la clasificacion de Singh y la utilidad de la
técnica de Dimon para las fracturas inestables.
Materialesy métodos. De un total de 111 pacientes tra-
tados con CCD por fractura lateral de cadera entre octu-
bre de 1999 y junio de 2003, se evaluaron en forma re-
trospectiva 95 casos con seguimiento posoperatorio pro-
medio de 15 meses (9-24 meses). Se determind la estabi-
lidad fracturaria seguin la clasificacién de Evans modifi-
cada; y el grado de osteoporosis con la clasificacion de
Singh. Fueron excluidos 16 casos por diversas causas.
En todas las fracturas estables (51 casos, 53,6%) se reali-
z0 reduccion anatdmica. En las inestables (44 casos,
46,4%), en 15 se realiz6 reduccion anatdmicay en 29 re-
duccién no anatémica con técnica de Dimon.
Resultados: En 11 casos se presentaron fallas en €l trata-
miento (11,5%). Sélo unafalld en las estables (1,9%). En
las inestables 10 fallaron (22,7%), cuatro con reduccién
anatdmica (26,6%) y seis con reduccién con técnica de
Dimon, pero de estas Ultimas una fallé por infeccion con
punto de partida en una flebitis y dos por errores de téc-
nica solucionados dentro del primer mes posoperatorio y
evolucion6 favorablemente.

El indice de Singh fue bagjo en 12 pacientes (12,6%), in-
termedio en 74 (77,8%) y ato en 9 (9,4%) y en relacion
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aeste, de las 11 fallas, 10 presentaron un grado modera-
do de osteoporosis (3 y 4) y € restante, un alto grado de
densidad 6sea (5).

Conclusiones: El CCD en fracturas laterales estables si-
gue siendo un excelente sistema de fijacién, con e 98%
de éxito en este grupo. No encontramos en nuestra serie
una correlacion directa entre los casos que fallaron y el
indice radiolégico descrito por Singh.

En fracturas inestables, la utilizacion de latécnica de Di-
mon con CCD permiti6 un porcentaje de éxito del 89,3%
en relacién con las tratadas con reduccion anatémica que
tuvieron el 73,4% de buenos resultados.

PaLaBRAS cLAVE: Clavo de compresion dindmico.
Fractura lateral inestable. Fallas. Osteoporosis.
Técnica de Dimon.

TROCHANTERIC FRACTURE OF PROXIMAL FEMUR.
FAILURES AND COMPLICATIONS WITH DYNAMIC HIP SCREW

ABSTRACT

Background: The dynamic hip screw (DHS) is probably
the most utilized osteosynthesis for intertrochanteric
fractures. The association of osteoporosis with an unsta-
ble fracture resultsin several complications, the most fre-
guent being loss of reduction, non-union, and cut out.
This study analyzes failures using DHS, the relationship
with osteoporosis assessed according to Singh Index, and
the use of Dimon osteotomy for unstable intertrochante-
ric fractures.

Methods: Of 111 patients, we analyzed 95 cases treated
with DHS for intertrochanteric fracture, between October
99 and June ‘03. The mean follow-up was 15 months
(range: 9-24). Fracture stability was determined with
Evan’s classification, and osteoporosis with the Singh In-
dex. Sixteen cases were excluded. Stable fractures were
treated with anatomic reduction (51 cases = 53.6%). For
unstable fractures (44 = 46.4%) anatomic reductions we-
re performed in 15, and Dimon osteotomiesin 29.



308 Lopreite y cols.

Results: The initial treatment failed in 11 patients
(11.5%), only one in stable fractures. Ten of the unstable
fractures failed (22.7%), 4 with anatomic reduction
(26.6%) and 6 with Dimon osteotomy, although these we-
re due to deep infection in one case, and technical failu-
resin 2, which were solved in the first month post-op and
subsequently did well. Singh index was low in 12
(12.6%) intermediatein 74 (77.8%) and high in 9 (9.4%),
10 of the eleven failures had moderate osteoporosis (3
and 4), while the remaining had high bone density (5).
Conclusions. DHS is an excellent method for stable in-
tertrochanteric fractures with 98% success rate in this se-
ries. We did not find arelation between failed stable frac-
ture and Singh index. In unstable fractures, Dimon osteo-
tomy using DHS had a success rate of 89.3% compared
to 73.4% of patients treated with anatomic reduction.

KEY woRrbps. Dynamic hip screw. Unstable
trochanteric fractures. Complications. Osteoporosis.
Dimon osteotomy.

Las fracturas laterales (intertrocantéreas) de cadera re-
presentan casi €l 50% de todas las fracturas del fémur
proximal. Estas fracturas se observan mas hacia la sépti-
may la octava década de la vida en coincidencia con el
grado de osteoporosis trocantérea (menor resistencia en
d tridngulo de Ward); se producen por trauma de baja
energia, caida de la atura del paciente y accidentes do-
mésticos. Se ven con mayor frecuencia en las mujeres
con una proporcidn que variaentre2 aly 8 al, debido
tal vez a los cambios metabdlicos posmenopausicos del
hueso. La osteoporosis provoca que los diversos métodos
de osteosintesis encuentren dificultades para € control
Optimo de estas fracturas. Con frecuencia se elige € tor-
nillo de compresién dindmica como primera opcién para
lograr laimpaccion de la fractura. Sin embargo, algunos
autores!2511 han sefialado que esto se asocia con serias
complicaciones, como perforacién de la cabeza femoral,
pérdida de reduccién por excesivo deslizamiento del tor-
nillo cefédico, seudoartrosis, acortamiento en la cadera
afectaday dolor. Estas fallas del implante suelen relacio-
narse con fracturas inestabl es, reduccion inadecuada, gra-
do de osteoporosis y posicién inexacta del tornillo en la
cabeza femoral .1® El propdsito de este estudio es analizar
las fallas en el tratamiento con CCD, la relacion de éstas
con la osteoporosis evaluada con la clasificacion de
Singh!® y la utilidad de la técnica de Dimon® para las
fracturas inestables.

Materialesy métodos

Se evaluaron en forma retrospectiva 111 fracturas laterales
del cuello del fémur tratadas con clavo de compresion dinami-
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ca (CCD) entre octubre de 1999 y junio de 2003, con segui-
miento posoperatorio promedio de 15 meses (9-24 meses). De
los 111 casos, se excluyeron 16 (14,4%): 14 por pérdida de se-
guimiento y dos por muerte en los primeros 6 meses del perio-
do posoperatorio por causas clinicas no relacionadas con la ci-
rugia. Hubo 65 mujeres (68,4%) y 30 varones (31,5%) y laedad
promedio fue de 72,8 afios con un rango de 35 a 94 afios.

Para el trazo fracturario se utilizo |a clasificacion de Evans’
modificada por Jensen y Michaelsen,10 seglin la cual son esta-
bleslostipos 1y 2, einestableslos 3, 4y 5. Laclasificacion de
Singh!® se aplicd para evaluar la estructura trabecular 6sea del
fémur proximal como indice o parametro de osteoporosis. Esta
clasificacién consiste en seis patrones radiograficos en una es-
cdadela6enlacuad € 1 esbajo grado (pérdida significativa
de densidad ésea) y €l 6, ato grado (conservacion de densidad
y estructura trabecular).

En las fracturas estables (n: 51) se realizé reduccion anatomi-
cay osteosintesis en todos los casos. Dentro de las fracturas
inestables hubo 15 reducciones anatébmicas y 29 con técnica de
Dimon.? Se usaron placas de 135° en 89 casos (93,6%), 140° en
tres (3,1%) y de 150° en otros tres (3,1%). Todos los pacientes
fueron evaluados en forma prequirdrgica con radiografias de
frente y de perfil y recibieron profilaxis antibiética y antitrom-
bética posoperatoria. El seguimiento fue diario durante su esta-
dia en € hospital y luego alos 15 dias del posoperatorio, cada
mes hasta |os tres meses y luego cada seis meses. En todos los
controles se tomaron radiografias para evaluar la calidad de re-
duccién, la consolidacién éseay la posicion del material de os-
teosintesis. El posoperatorio consistié en sedestacion a las 24
horas y bipedestacion y marcha segun tolerancia con andador a
partir de las 48 horas, con carga de peso parcia (20% del peso
corporal) con aumento progresivo, pasando luego, segun tole-
rancia, a bastones canadienses que se usarén de tres a seis me-
ses seglin la evolucion clinicay radiogréfica.

Resultados

La caida de la propia altura fue la causa mas frecuente
de lafractura. De las 95 fracturas evaluadas, 51 (53,6%)
fueron estables y 44 (46,3%) inestables. Se encontré un
indice de Singh bagjo (1-2) en 12 pacientes (12,6%), inter-
medio (3-4) en 74 (77,8%) y alto (5-6) en 9 (9,4%). De
los 95 casos disponibles para evaluacion encontramos 83
fracturas (87%) consolidadas antes del sexto mes posope-
ratorio y a tercer mes los pacientes consiguieron una
deambulacion con carga completa con un bastéon. En 11
casos (11,5%) se presentaron fallas en el tratamiento con
CCD. De las 51 fracturas estables tratadas con reduccion
anatémica, solo fallé una (1,9%), que evoluciond con
acortamiento de 3 cmy seudoartrosis, convertidaalos 17
meses a artroplastia total de cadera. De las 44 fracturas
inestables, fallaron 10 (22,7%), correspondiendo cuatro
de ellas a reduccion anatdmica. Dos fueron convertidas a
RTC por seudoartrosis con colapso del cuello femoral;
una fue reoperada luego de 9 meses por seudoartrosis y
por tratarse de una paciente de 45 afios, se efectud limpie-
za del foco, fresado, injerto éseo autélogo y valguizacion
del cuello femoral con una placa de 150°, y evolucioné a
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laconsolidacion hacia el sexto mes. En el cuarto caso hu-
bo colapso y varizacién del cuello femoral con acorta
miento del miembro, pero la paciente no acepto la revi-
sion.

Las seisfallas restantes correspondieron afracturastra-
tadas con técnica de Dimon. Una por infeccion con pun-
to de partida en una flebitis en e miembro superior, tres
gue evolucionaron a seudoartrosis (dos se convirtieron a
RTC) y las dos restantes por errores en la técnica quirdr-
gica. Enun caso (Fig. 1) latomainadecuada de |os torni-
llos de la placa en la cortical interna provoco, antes del
mes posoperatorio, el desprendimiento de la placay la
varizacion del cuello femoral (Fig. 2). Esto se soluciond
cambiando la placa de 135° y cuatro tornillos a una de
150° y cinco tornillos (Fig. 3), corroborando la correcta
toma de los tornillos corticales y consolidando la fractu-
raal tercer mes posoperatorio con técnicade Dimon (Fig.
4). En & segundo caso se produjo, ala semana de la ope-
racion, el desacople del tornillo cefdlico con la placa por
técnica incorrecta, 1o que fue solucionado con la correc-
cion del defecto y manteniendo la reduccion original de
Dimon; la fractura se consolidoé hacia €l tercer mes poso-
peratorio.

En total, el 98% de las fracturas estables tratadas con
reduccion anatémica'y CCD tuvieron evolucion favora
ble, mientras que en las fracturas inestables tratadas con
reduccién anatémica hubo un 26,6% de complicaciones
(4 casos) y en lastratadas con técnica de Dimon si consi-
deramos que dos se debieron a errores de técnica quirdr-
gicay que fueron solucionados en €l primer mes posope-
ratorio evolucionando favorablemente, y otro fue por in-
feccidn, de 28 casos resueltos de esta forma, tres fallaron
(10,7%).
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L os fracasos se presentaron en pacientes con un indice
de Singh 3 en siete oportunidades, 4 en tresy 5 en uno.
L os dos casos que se complicaron por defectos en la téc-
nica de osteosintesis tenian un indice de Singh de 4y 5.

Discusion

El objetivo en e tratamiento de las fracturas de cadera
eslafijacion interna estable para permitir lamovilizacion
precoz y carga durante la deambulacion. EI manegjo qui-
rdrgico de una fractura lateral inestable de cadera (tipos
3,4y 5 de Evans) involucra el riesgo de una mala estabi-
lizacion y migracion del material de osteosintesis, lo cual
es inducido por la osteoporosis y la destruccién del hue-
so trabecular y cortical 4

Ademés de haber dos fragmentos mayores, uno proxi-
mal que involucra la cabeza y €l cuello femoral, y uno
distal que corresponde al conducto femoral, se agrega la
conminucion de la cortical posteromedial (trocanter me-
nor) y delacortical posterolateral. El fragmento proximal
de cabezay cuello tiene tendencia a angularse en varo y
lapuntadelacortical medial, aintroducirse en el conduc-
to medular del fragmento distal .8

En este tipo de fracturas se han ideado diferentes siste-
mas para que al realizar unareduccién anatémicay colo-
car una determinada osteosintesis no se produzca pérdida
de reduccién con colapso del cuello femoral y protrusion
del tornillo por €l cuello con la consecuente seudoartro-
sis. En un trabajo comparativo en fracturas inestables tra-
tadas con reduccion anatémica con clavo gamma, CCD y
CCD con € agregado de una placa trocantérea para evi-
tar el colapso del cuello femoral, Madsen y cols.’6 llega-

Figura 1. Paciente varén de 69 afios. Fractura inestable (Evan's 5) caderaizquierda Singh 5 tratada con reduccién con técnica de
Dimon y CCD 135. Tomainsuficiente de los tornillos en la cortical femoral interna.
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ron ala conclusion de que este Ultimo sistema era el que
mejores resultados les habia dado. Autores alemanes!
describen que en fracturas inestables de cuatro fragmen-
tos, la reduccion anatémicay fijacién con CCD sblo pro-
voca una impactacion significativa con lateralizacion del
trocanter mayor y un acortamiento importante del miem-
bro, y recomiendan € uso de una placa proximal adicio-
nada al CCD para fijar €l trocanter mayor y evitar esta
complicacion.

David y cols.®> describen estas complicaciones para
fracturas inestables resueltas sélo con CCD y reduccion
anatdmica y proponen soluciones similares. Se utilizan
diferentes formas de tratamiento y variantes para mante-
ner unareducci6n anatémicaen unafracturalateral deca
derainestable con distintos resultados.

El CCD permite realizar una rapida estabilizacion y la
movilizacién precoz de acuerdo con las condiciones del
paciente y € tipo de fractura, ademas de incrementar el
bienestar y lacalidad devida. La estabilidad delafijacién
depende de lacalidad del hueso, €l patrén de fracturay la
reduccion de ésta, el disefio del implantey su colocacion.
Los fracasos se atribuyen afactores del paciente, como el
tipo de fractura, su grado de estabilidad y la osteoporosis
concomitante, o a factores técnicos, como reduccion ina-
decuada y/o colocacién incorrecta del tornillo en la cabe-
zafemoral .3

Uno de los problemas que se plantean es determinar si
la densidad 6sea es |o suficientemente fuerte para mante-

Figura 2. Complicacidn a mes de
posoperatorio. Desprendimiento de la placa
de osteosintesis, colapso en varo del cuello

femora por tomainsuficiente de los tornillos
en lacortical interna.

Figura 3. Posoperatorio inmediato:
resolucidn con nueva técnica de
Dimon con CCD de 150° y cinco
tornillos corticales més distales para
puentear |os orificios previos.
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ner estable la osteosintesis durante el periodo habitual de
consolidacién Gsea.

Singh y cols.2® describieron cambios trabeculares como
patrones radiogréficos paramedir € grado de osteoporosis
enunaescaadela6, enlacua e 1ese grado mayor de
osteoporosis y € 6 € mejor grado de estructura Gsea.
Bray? definié como buena densidad 6sea para la osteosin-
tesislosgrados 4, 5y 6 de Singh, entanto los 1, 2y 3 son
indicativos de baja calidad de densidad 6seay de riesgo de
falla de la fijacion. En 1996 Koot y cols.22 redlizaron un
andlisis de ese indice através de la evaluacion radiol égica
por seis diferentes examinadores y los resultados fueron
comparados con estudios de densidad mineral Osea, |le-
gando alaconclusién de que no habia correlacion entre e
andlisisindividua por parte de los examinadores, ladensi-
dad mineral 6seay € indice radiolégico de Singh.

Un estudio de Corea'! evalud sus casos en forma re-
trospectiva seguin este indice y llegé a la conclusion de
gue mas del 50% de las fallas se debieron a la combina-
cion de bajos indices de Singh con fracturas inestables
tratadas con reduccion anatdmicay un CCD, por lo que
aconsejaban en estos tipo de casos realizar una artroplas-
tia de cadera.

En nuestra evaluacion, los casos que fallaron presenta-
ron un indice de Singh de 3 y 4, y pueden considerarse
como una calidad de densidad 6sea moderada.

De los nueve casos con un indice 1y 2, tres presenta-
ban unafracturainestabley se trataron con reduccién con

Figura 4. Posoperatorio alos
15 meses: consolidacion con
remodelacidn del trocanter mayor
y menor.
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técnica de Dimon y los seis restantes con reduccion ana-
témica, no teniendo fallas en éstos. Por |o tanto, conside-
ramos que si bien la osteoporosis es un factor importante
y reconocido en la fala de una osteosintesis, la realiza-
cién de una reduccién anatémica en una fractura inesta-
ble de cadera predispone a su fracaso. En este grupo de
estudio, el indice de Singh no incidi6 en forma significa-
tivacomo pardmetro para determinar unaconductadetra-
tamiento. De todas maneras, la combinacién de osteopo-
rosis e inestabilidad junto a una reduccion anatémicaten-
dria méas probabilidades de fracaso.!!

Laposicion ideal para€el clavo de la cabeza femoral es
evidente al observar las radiografias del fémur proximal
cuando se evalUiala osteoporosis. El punto de union entre
las trabéculas de compresién en el centro de la cabezafe-
moral resulta en €l patron més denso de hueso trabecular
en el cual se puederealizar unafijacion firme. Cuando es-
tas trabécul as estén ausentes, se puede prever unaatain-
cidencia de fracasos.'®

En lo que respecta a patrén fracturario, las 51 fractu-
ras estables fueron tratadas con reduccion anatdmica, te-
niendo una sola falla que fue convertida a reemplazo to-
tal de caderay por lo tanto € porcentaje de éxito fue del
98%.

Delas 44 fracturas inestables, 15 se trataron con reduc-
cion anatémica con cuatro falas, o que corresponde a
26,6% y 29 con reduccién con técnicade Dimon, con seis
fallas. Teniendo en cuenta que dos de | os casos fueron por
defectos en la colocacion de la osteosintesis que se corri-
gieron dentro del mes posoperatorio con buena evolu-
cion, y no considerando el caso de infeccion, el porcenta-
je de fallas con este procedimiento fue del 10,7%.

En nuestros casos, la utilizacién de latécnicade Dimon
asociada con un CCD nos permitio tener un indice de éxi-
to del 89,3% para este tipo de fracturas, contra el 73,4%
de éxito en las fracturas inestables reducidas anatémica-
mente y fijadas con CCD.

En estudios de Pauwel s confirmados posteriormente por
otros autores,®17 | as fuerzas aplicadas en la cadera duran-
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telamarcha pasan en un angulo de 159°. Estas fuerzas ac-
tlian sobre cualquier dispositivo defijacion. Desde € pun-
to de vista mecénico es deseable colocar € sistema de fi-
jacion internaen un angulo lo més elevado posible, mien-
tras se mantenga la colocacién del tornillo cefélico en €
centro de la cabeza femoral. Esto maximizara la capaci-
dad dedlizante del dispositivo y reducira el atascamientoy
la protrusién del tornillo por la cabezay e cuello femo-
ral.** La colocacion del tornillo en el centro de la cabeza
femoral ha presentado la tasa mas baja de fracasos en las
fracturas intertrocantéreas inestables!3 y la colocacion del
clavo en un angulo ideal no debe ocultar la necesidad de
una firme sujecion en e centro de la cabeza femoral .13

La técnica de Dimon y Hugston® fue descrita para dar
estabilidad intrinseca a una fractura inestable de cadera,
mediante la medializacién, valguizacion e impaccion de
los fragmentos, evitando su colapso. Esta reduccion no
anatdmica permite que la carga de peso pase de la cabe-
zafemoral através del cuello hacia la diéfisis, evitando
sobrecargar € implante con la consiguiente falla por fati-
ga 1518

Buscar |la estabilidad de este tipo de fracturas sdlo atra-
vés de la osteosintesis conduce casi siempre a fracaso, ya
gue ésta no se obtiene mediante una solucion bioldgica.

Ciertas comprobaciones de tipo mecanico han demos-
trado que cuando se permite laimpaccion de | os fragmen-
tos de lafractura, ellos pueden soportar una gran porcion
de la carga transmitida a través de la cadera, |o que redu-
ce las tensiones sobre el dispositivo de fijacién y dismi-
nuye la posibilidad de fracasos.1®

De lo expuesto podemos concluir que el CCD en frac-
turas estables sigue siendo un excelente sistema de fija-
cioén y no encontramos en nuestra serie una correlacion
directa entre los casos que falaron y el indice radiol 4gi-
co descrito por Singh y cols.1®

En las fracturas inestables, la utilizacién de la técnica
de Dimon con CCD permitié un porcentaje de éxito del
89,3% con relacidn alas tratadas con reduccion anatémi-
ca que tuvieron €l 73,4% de buenos resultados.
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