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Fracturas diafisarias del fémur homolateral
en artroplastias de  cadera
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fracturas   femorales   ocurridas   durante   la
ej.ecución   (12   casos)   o   en  el  Postoperato-
rio  _(22   casos)   de   artroplastias   totales   de
cadera.

Se    Presenta   la   clasiftcación   de   dicbas
fracturas   y   se   bace  una  extensa  revisión
de la literatura.

Se  analizan los  resultados  obtenidos  con
los distintos tratamientos.

El  tratamiento  incruení:o  -se  recomienda
solqmente   para   las   fracturas   distales   a  la
pró_tesis,  mienfras  que  aque|las que  ocurren
md_s   Proximalmente   presentan -mejores  re-
sultados   si   son   tratadas   quirúrgicamente.

Se  emrp.eran  y  deftnen  las  causas  y  fac-
tores  predisponentes   y  los  métodos  desti-
nq4os .q  Ía  prev,encíón  de  esta  grave  com.

plicación.

SuTri"[y_..   An  analysis   is  presented  on
3.±    femo_ral   fractures    complicating   total
bip    r?placement.     Twelve -fractu-res    oc-
curred   intraoperaúvely   and   22   ftactures
wer±.sustained in tbe  postoperative period.

Tbe   paper  includes  a  discussion-ori  tbe
Prgvention,  Predisposing  fac`tors,  metbods
of  treatment  and  results, and an extensive
review of tbe literature.

•   Divisón   Ortopedia   y   Traumatologi'a,   []ospital    Es-

pañol   dc  Bucnos  Aires,   Av.   Belgrano  2975,  (1209)  Bue-
nc>s  Aires.

El   tratamiento   de   una   fractura  diafisa-
ria  femoral  en  el  adulto  puede  en  la  actua-
lidad  ser  elegido  entrc  una  amplia  variedad
de   opciones   incruentas   o   quirúrricas,   la
mayori'a   de    las    cualc`s,    llevadas    a    cabo
correctamente,    conducirán   habitualmente
a   una   consolidación   satisfactoria   y  a  una
restitución  funcioml  i'ntegra.

El  problema  se  magnifica  enormemente
cuando  la  fractura  ocurre  en  presencia  de
una  artroplastia  protésica  de  la  cadera  su-

prayacente.   Estas  fracturas  ya  habi'an  sido
observadas   en   conjunción   con  hemipróte-
sis    no    cementadas    (pró[esis    de    Austin
Moore).

Parrishí3    en    1964   prcsenta   9   casos   y
Whittaker  en   1974  agrega  otras  20  fractu-
ras]8.    Mc   Elfesh   y   Coventry,   en   19748,

presentan   6   cdsos   en   prótesis   totales   ce-
mentadas  y  con  el tiempo se suceden varias
comunicaciones   que   revisten   importancia

por  el  númcró  de  casos  y por ir delineando
clasificaciones  topográficas, factores  predis-

ponentes y esquemas terapéuticos.
Las  series  más  importantes,  todas  prove-

nientcs  de  estudios  multicéntricos,  son  las

:;s7o;)C:4:,t[;B:Cn;;;sb:n::;;:Íeos;,a{;;:gc:a:S:°sdso(r;e:
(d3olre:.?slo3S9Ccnas::::':9á,8J,e6?Senycolabora-
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H`'CIDENCIA Y FACTORES
PR£.DISPONENTES

.\ `   Fracturas preoperatorias

stas   fracturas   no   son   consideradas  en
este   trabajo   ni   en   ninguno   de  los  que  se
ocupan   del   tema.    Debemos   recordar   no
obstante  que  la  ocurrencia  de  fractura  me-
dial   de    cuello   de   fémur   en   una.  cadera
afectada   previamente   de   artrosis   d€gene-
rativa   es   un   hecho   cli'nico   altamente   in-
frecuente.    Estas   caderas   presentan   cierta
rigidez   y   ante   un   traumatismo  de  magni-
ti`..  j   presentarán   fracturas   inter   o   subtro-
i    .tereanas.

En   caso   de   ocurrir  una  fractura  lateral
o  diafisaria  por  debajo  de  una  cadera  ar-
trósica,  hemos  utilizado  métodos  de  osteo-
si'ntesis    por    enclavijado    endomedular    a
distancia   (Ender),   pues   al   no   abordar  el
foco   fracturario   mantendremos   virgen   el
terreno   por   donde   en   el   futuro  se  hará
la eventual artroplastia total.

.   :  Fracturas intraoperatorias

La  ocurrencia  de  una  fractura  femoral
en  caderas  sin cirugi'a previa está debajo del
| o;o.  Müllerg   ha  demostrado  que,  para pro-
ducir   una   fractura   en   un   hueso   tubular
normal,   generalmente   no   basta  la   aplica-
éión  de  una  fuerza  directa  lateral  sino  que
se  necesita  además  la  aplicación  de  fuerzas
ie  rotación.   Esto  ocurre  generalmente  du-
-.nte  las  maniobras de  luxación  o de reduc-

` [ón  de la articulación.
El  porcentaje  aumenta  considerablemen-

te  si  la  cadera  ha  sido  operada con anterio-

:í[d4a9o' yy]toa:/o :j:ras  Publicadas  oscilan  entre
Se   ha   identificado   una   serie   de   causas

predisponentes  para  la  ocurrencia  de  dicho
accidente intraoperatorio.

Las   cirugi'as   previas   dejan   tejido   cica-
•izal  inextensible  que  provoca  adherencias
'[itre   los   distintos   planos,   con  frecuencia

i.ntrc  la  cara  interna de la metáfisis femoral
superior   y   la  pelvis.   Si  durante  la  cirugi'a
no  se  toma  especial  recaudo  en  liberar  es-
tos   tejidos,   puede   ocurrir   una  fractura  al
intentarsc la luxación.

La  presencia  de  defectos en la integridad
del    hueso    estari'a    representada    por   los
orificios  dejados  luego  de  la  extracción  de
tornillos,   ventanas   practicadas   para  la   re-
moción   de   cemento,   falsas  vi'as   por   mal-

posición  protésica  anterior y  fundamental-
mente   por  zonas   de  erosión   y   lisis  de  la
cortical   producidas    por   infección   o   por
movilidad de la prótesis.

La  osteoporosis  de  la  zona periprotésica
debe   ser   tenida  en   cuenta   en   las  mismas
circunstancias    que    se    enumeraron    más
arriba   para,  evitar  fracturas  al  intentar  la
luxación.

Las  maniobras  destinadas  a  la  remoción
del    cemento    también   pueden   ocasionar
fracturas   y   falsas  vi'as.   La  extracción  del
cemento  es  una  tarea  minuciosa, a menudo
tediosa y  prolongada, y  es  obligatorio  con-
tar   con   instrumental  adecuado.   La  bucna
visión    e    iluminación    del    estrecho   canal
medular    son.    indispensables    para    evitar
accidentes.

En  este  aspecto,  en  cirugi'a  compleja  de
revisión,   la   vi'a   de    abordaje   lateral   con
osteotomi'a   del   trocánter   mayor   ha  sido
unánimemente  recomendada  por  Charnley,
Müller,  Harris,   Coventry  y  Bucholz  como
la más adecuada.

En  los  casos  en  que  existan  una  o  varias
de   las   causas   predisponentes   enumeradas
más  arriba,  se  da  la posibilidad de provocar
una   fractura  intraoperatoria  antes   de   co-
menzar   la   incisión,   cuando   se   procede   a
movilizar   al   paciente   anestesiado   para   el

pintado   o   la   colocación   de   los   campos.
Para    evitar    esto    es    importante    que    el
paciente   sea   manejado   entre   varios   inte-
grantes   del   equipo,   los   que   ayudarán
movilizar     y     colocar     correctamente
paciente,   basculándolo   desde   el   tórax
manipulando    suavemente    el   miembro
Operar.

C)  Fracturas postoperatorias

La  incidencia  de  esta  complicación  ron-
dari`a  el  1,5  por  mil]7,  pudiendo  deberse  a
traumatismos  o más frecuentemente obede-
cer    a    las    mismas    causas    predisponentes

que  pro\'ocan  las fracturas  intraoperatorias.
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Biomecánicamente,   Burstein3   y  Brooks

ígu::::kedle2,h.::i|f:mqous:rai::.fuu.ereu::3|:
corticales  producirá  una  disminución  pro-
medio   del   55./®  en  la  capacidad  de  absor-
Ció3hdeyenHe:g:`í:P]°raE:r:eásdes`e£:;as:.queiffi

fuerzas   actuantes   en   la   cara   lateral   del
fémur   proximal  con  una  prótesis  cemen-
tada   son   mayores   que   las   que   habitual-
mente soporta un fémur normal.

En  1981  ]ohansson  propone  una  acerta-
da   clasificación,   la   que   es   mejorada  por
]ensen  en   1988.   Se  definen  tres  tipos  de
fracturas  de  acuerdo  a  la  relación  entre  el
trazo  fracturario  y  el  vástago  de  la  próte-
sis femoral (Figura  1).

Tipo   1:    Fracturas   que   ocurren   proxi-
malmente  al  extremo  distal  de  la prótcsis,
permaneciendo   el   tallo   dentro   del   canal
femoral distal.

Tipo  2:  La  fractura  se  extiende  desde la
porción   proximal    de    la   diáfisis   femoral
hasta   más   allá   del   extremo   distal   dc   la
prótesis.

Tipo  3:   La  fractura  ocurre enteramente
a distal del tallo femoral.
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MATERIAL Y METODO

Se  presenta  en  este  trabajo  la  experien-
cia  recogida  en  el  tratamiento  de  34  casos
de   fracturas   femorales   ocurridas   durante
la  ejecución  (12  casos)  o  en  el  postopera-
torio  (24  casos)  de  artroplastias  de  cadera,
atendidos  entre  1980  y  1990 en el Servicio
de  Ortopedia  y  Traumatologi'a del Hospital
Español   de  Buenos  Aires  y  en  la  práctica

privada.
Se  trataron  25  mujeres  y  9  varones,  con

edades  entre  34  y  82 años (promedio:  67,7
años).   El   lado   derecho  se  fracturó  en  18
casos y el  izquierdo en  16.

De  acuerdo  con  la  clasificación  las  frac-
turas   se   distribuyeron  dc  la  siguiente  ma-
nera :

TAI'LA  1

Tipo  l     Tii}o2    Tipo3            Total

Intraoperatorias                5                    5                  2           12  (    35 ®/o)

Postoperatorias                 1                13                 8          22  (   65./o)

Total                                          6                 18               10           34  (100 ®/®)

(iso/.)     (53./®)       (29./.)

Fig.1.    Tipos  de  frac[ura  (clasi.
ficación    dc   Johansson    modifi-
cada   por   Jensen).     Tipo   1:   cn
los   dos   tcrcios   proximalcs   del
tallo    fcmoral.      Tipo    2:    dcsdc

proximal     hasta     más    allá    del
c.xtremo    distal    de   la   prótcsis.
Tipo   3;   coTTiplctamente  a  dista]
del     extremo     de     la     prótesis.
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Fracturas intraopera torias

Siete   ocurrieron   en   nuestro   Servicio  y
ia`   :inco   restantes   en   otras   instituciones
iL    .`]  de  ocurrido  el  accidente  quirúrrico.

L)iez  fracturas  ocurrieron  en  caderas con
cirugi'a   previa,   una   en   cadera  virgen   con
alteración   anatómica  (canal  femoral  estre-
cho  secuela  de  luxación  congénita)  y  una
en  una   cadera  virgen  y  anatomi'a  normal,
por inexperiencia del cirujano.

Por   lo   tanto,   11   fémures   presentaron
una o más causas predisponentes:

-  Osteoporosis (comparado con el fémur
contrala,teral)

-   Fibrosis por cirugi'a/s previa/s
-  Area de osteolisis por movilidad de la

prótesis
-  Area de osteolisis por infección

profunda
--  Maniobra forzada para. extracción de

osteosi'ntesis
--   Canal fcmoral estrecho (secuela LCC)
-  Enfermedad de Paget

7 casos
6 casos

5  casos

2 casos

2 casos
1  caso
1  caso

rri:[iamf°r:c::::sdee::st°r#:ayc¿ódnee[:sq;:í::::
manera:

-  Al pintar
-  Al intentar la luxa.ción

-  Al extraer osteosi'ntesis
-  Al cxtraer cemento
-  Al fresar cl fémur
-  AA inscrtar la prótesis

1  caso

2  casos
2 casos
5  casos
1  caso
1  caso

Fracturas postoperatorias

De  los  22  casos  tratados,  8  habi'an  sido
cratados  originalmente  en  nuestro  Servicio
y  los  14  restantes  proveni'an  de  otras  ins-
tituciones.

Los  14 casos de fracturas tipos  1 y 2 pre-
sentaban   los  siguientes  factores  predispo-
nentes:
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Area de osteolisis por movilidad de la

prótesis
Osteoporosis
Falsa vi'a
Ventana en cara lateral del fémur
Area de osteolisis por infección

profunda
Enfemcdad de Paget

7  casc>s

5  casc$
4 casos
1  caso

1  caso

1  caso

Las   s  fracturas  del  tipo  3   ocurrieron  a
consecuencia   de   traumatismos   de   diversa
violencia en  prótesis  que  hasta ese momen-
to funcionaban satisfactoriamente.

Hubo   5   fracturas   diafisarias  bajas  y   3
supracondi'leas.

El  lapso  entre  la  última  operación  y  la
ocurrencia  de la  fractura  fue  altamente va-
riable  entre  1  mes  y  10  años,  con  un  pro-
medio  de  4,1  años  (48  mescs).  Esta  cifra,
no  obstante,  es  similar  a  las  publicadas por
BetheaL  y Tonil7.

TFLATAMIENTO

Se  pueden  encarar  tratamientos  incruen-
tos  o  quirúrgicos.  Existe  consenso en  la  li-

!je::::;r::::e;;:E,:::i:::j::,'p:gu::ciujg:::t:;s:pn:c;::,::n:

tí,::;eá;:dJcje::::ieí;c:t,,;cd:::!::,;aaíp;r::Í:;:s;::Íce:;du::r:es;:

el   aflojamiento   no   ha   ocurrido  a  conse-

:::nec]`:]eiep:aenfr£Cátsuá:í5éos::..S7:brevendrá

Tratamiento incruento

pacEi:tnetepsro::delrosfu:ueaTecsari:of:anctau::e`áoei

;:?.i,:a:p:rEtalan:cc::nE;::d:erla::tsepno;sa::::es:.:;ou::.i
aflgjamiento.

La    presencia    de    prótesis    cementadas
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hace  imposible  el enclavijado endomedular,

}'  el  alto  i'ndice  d€  complicaciones  intra  y
postoperatorias   Con   las   osteosl'ntesis   con
p|aca   y   tomillos6.7.]7,  nos  hicieron   optar
por    una    alternativa    de    tratamiento   no
quirúrgico.    Para    que    éste   sea   viable   en
pacientes  de  edad  avanzada,  debe  cumplir
con los siguientes requisitos.

1)    Ser bien tolerado.
2)    Permitir   la   movilización   activa   del

paciente,  tanto  para  prevenir  escaras
por  decúbito   como  para  la  higiene
diaria del fracturado.

3)    El  sistema  debe  ser  de  mantenimien-
to  sencillo  para  el  personal  de  enfer-
merla.

4)    La  fractura  debe  reducirse  al  aplicar
ia   tracción,   sin  maniobras  adiciona-
1es   y   manteniendo   la   longitud   del
fémur.

5)    Debe  disminuir  al  mi'nimo  el  tiempo
de  decúbito  obligado, permitiendo la
marcha asistida lo antés posible.

Para  el  logro  de  estos  objetivos  se  optó

por  el   método  ortopédico   funcional,  que
incluye  dos peri'odos sucesivos:

1 ')  Tracción-suspensión  femoral  de Neu-
feld 10 .

2 ')  :iroant::;ecnot:four'ie::°ors 5C.°n  yesos  fun-

1 ')  Tracciónsuspensión  femoral  de Neu-
feld   (peri'odo  agudo):   El  montaje  de  csta
tracción  se  realiza  en  la  cama  del  paciente,
realizando  los siguient.es pasos: se comienza

por  una  tracción  esquelética  transtuberosi-
taria tibial con un  Steinman grueso (3  mm),
aplicando  luego  una  polaina  enyesada  que
incluye  el  clavo.  Luego  se  coloca  una mus-
lera  de  yeso  y .a  ella se adosan las anillas de
suspensión.   Ambos  yesos  se  unen  por  me-
dio  de  bisagras  y  se  coloca  además  un  so-

porte  antiequino.  El sistema queda comple-
tado  con  un  marco  balcánico,  el  cual  con
una  combinación  dc  dos  poleas  y  peso  de
5   a   7   kg,  permite  el  tratamiento  durante
este   peri'odo   cri'tico,  mantcnicndo  perma-
nentemente   activa  la   movilización   de   ca-
dera, rodilla y tobillo (Figura 2).

Esta  tracción-suspensión   p€rmite  la  co-
rrección  dc  los  desejes  cn  todos  los planos,
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Fig.   2.    Esqucrna   de   la   tracción   suspensión   fernoral   de
Neufeld  (adaptado  dc.1...  r..crnández  Esteve:  "Tratamiento

biológico  de las fracturas",  pág.198,1980).

ofrece   al   foco   de   fractura   un   equilibrio
constante,  independientemente  de  la  posi-
ción   que   adopte   cl  paciente,  y  por  sobre
todo,  como  refic-rc Fernáhdez-Esteve,  "ace-
lera   la   osificación   precoz   de   los   puentes

Leur;€suticro:o:]tr:,natdr:ry:?c[Jí::9,%.lafunción
El   tiempo   total   de   este   peri'odo  oscila

entre   4   a   6   semanas,  dependiendo  de  las
condiciones    biológicas    del   paciente,   que
en  nuestros  casos  se vieron disminuidas  por
la edad avanzada de los mismos.

La  aparición  radiológica  de  callo  periós-
tico  en  ambas  incidencias  (frente  y  perfil,
callo   radiolórico   grado   4   de   Fernández-
Esteve)    es    el    parámetro    para    pasar   al

próximo peri'odo de tratamiento.

2')  Yesos  funcionales  conformados  (pe-
ríodo   funcional):   La  elección  del  tipo  de

yeso  dependerá  del  tipo  de fractura.  En las
del  tipo  3  se  colocará  un  yeso  QTB, .mien-
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:r,:sl:,uaeuennidlaaspg::inpaob21S:;r:Cao:Sneáac:s::
T)cíl\'ica.TL|:|    tiempo    de    este    tratamiento   oscila

:re    6    a    s    semanas,    obteniéndose   un
ti.>mpo   total   de   tratamiento  de  alrededor
de  12  semanas.

La  ventaja  principal  de  este  tratamiento
funcional  estriba  en  la  posibilidad  de  ofre-
cer   movilización   precoz   a   estos  enfermos
añosos    (promedio    72,7   años   en   nuestra
serie),  haciendo  hincapié,  sin  embargo,  en
c},ue  para  indicarlo  es  indispensable  contar
`r`nHeumno?atcr]aetnatdeoc::a:s°traadm°:n¥ra°r:efnrtaac€::

i'is   postoperatorias   tipo   3   y   la   combina-
ción   de   cesta  y  muslera  se  aplicó  además
en   el   postoperatorio   de   dos  fracturas  del
tipo  2.

Tratamiento quirúrgico

En  las  fracturas  de  tipos   1  y  2  se  reco-
mienda   en    general   el   proceder   quirúrgi-
-;amente.

E11o  se  debe  al  ya  apuntado  alto  i'ndice
de  aflojamiento  tardi'o.  Si  la  prótesis ya  se
ha   aflojado   previamente,   el   tratamiento
incruento   podri'a  llevar  a  la  consolidación
de  la  fractura,  pero   de   cualquier  manera
se    impondrá    una    revisión    futura   para
éorregirlo.

Opciones quirúrgicas
Osteosi'ntesis compresiva con placa y  tor-

nillos:    Este   método   se  utilizó   en  la  ma-
yori'a   de  las  fracturas  presentadas  en  los
trabajos  de  las  décadas  del  70 y  80.  En  la
actualidad  no  se  recomienda  por  presentar
gran  número  de  complicaciones:  infección,
dificultad  para  su  colocación  en  presencia

;::d::l:l:o:,:oe:?sóot::o:,l:rs;::f:;:ean,tá;portea::#aí
ñalan  acertadamente  que la pi.ótesis cemen-
tada  ha  destruido  la vascularización  endós-
tica  y  que  la  colocación  de  la  placa  y  tor-
nillos  dcstruiri'a  gran part€ de la circulación

perióstica,  con  la  resultante  de producir un
gran t`ragmento diafisario avascular.

Prótesis  de  tallo  de  longitud  normal  en-

castrada  en  clavo  de  Künstcher:   Este  mé-
todo   ha   sido   preconizado  por  Olerud]2.
Utiliza um  prótesis  de Müller tipo autoblo-
queante  y  en  sus  ranuras  anterior y  poste-
rior  encastra un clavo de Künstcher que fija
la  fractura.  El  montaje  es  cementado  en  la
porción    proximal    correspondiente    a    la
prótesis.

Prótesis  de  tallo largo :  Es el método más
utilizado  en  la  actualidad.  Pueden  utilizar-
se  irnplantes  cementados  o  no.  En  el  caso
de   aplicarse  cemento   debe   prestarse  gran
atención  en  evitar  que  éste  se  introduzca
en   la   li'nea   de   fractura,   dificultando   la
consolidación .

Prótesis   de   tallo  largo   más  enclavijado
endomedular   elástico   de   Ender:    Nuestra
experiencia  mayoritaria  es  con  prótesis  de
Charnley,   cuyo  diseño  impide  su  encastre

á:euEek::s:cdhoeprtaad:olaolet#igacFósnpdoerf:`Óo-
tesis   cementada   de   tallo  largo,  colocando
en   paralelo   uno   o   dos   clavos   de   Ender.
Esta  opción  la  aplicamos  en  canales  medu-
lares   amplios   donde   la  inserción   de   sola-
mente  el  tallo  femoral  nos  obligari'a a utili-
zar una excesiva cantidad de cemento.

Cerclaje  con  alambres:   Solamente  se  re-
comienda  su  utilización  en  fracturas  tipo  1
intraoperatorias,   con  trazo   oblicuo  o  ver-
tical,  de  manera  de  estabilizar los  fragmen-
tos  y  continuar  con  la  implantación  de  la
prótesis   en   la   forma   habitual.   No   debe
utilizarse  para las  fracturas  tipo  2  de  trazo
oblicuo   largo   pues  otorga  una  inmoviliza-
ción insuficiente.

Endoprótesis  no  convencional:  Este  mé-
todo  ha  sido  preconizado  en  casos  extre-

if?sre::oeprrsl:d`e:::co:;í:fennf.;e:mm:;;en:s;;fsr,:uc:ii
conducir  incxorablemente  a una  desarticu-
iacióni5.      .

haod:::;aToétuofaosj[aTao:g:,a::azcaódredr:5.a;:á
tenemos experiencia con su uso.

Si  la  fractura  ocurre  durante  la  revisión

:jaatn:í:cnoai::,r:°np?li:::ó:nv;!:j:rt:l:-:;el,:;:í:;rg.:e{:
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una   seudoartrosis   tipo   Girdlestone   para,
más  adelante,  si  el  cuadro  séptico  ha sido
controlado,  efectuar el reimplante diferido.

Un   concepto   que   debe   ser   tenido   en
cuenta   en   cualquier   .tipo   de   tratamiento
quirúrgico  es  la  conveniencia  de  aumentar
la   capacidad  de   consolidación   de   la  frac-
tura mediante el agregado de injerto.

Cuando  ha sido  necesario  hemos  utiliza-

|i:acahsTes3tr::tá`uo,goorest2?m:á:   ;:es::::tda:
su experiencia con hueso de banco.

Nosotros  hemos  utilizado  el  tratamiento
quirúrgico   en   25   casos,   con   la   siguiente
distribución:

Prótesis  cementada  de  tallo  largo:  12 ca-
sos.  En  nueve instancias como único medio
de   sostén,   en   dos   asociado   a   clavos   de
Ender  y  en  una  asociado  a  cerclaje  alám-
brico.

Prótesis   cementada  de   tallo   normal:    3
casos,  dos  de  ellos  con  el  agregado  de  cer-
claje   (fracturas   tipo   1   intraoperatorias)  y
el restante con enclavijado con  Ender.

Operación  de  Girdlestone:   5  casos.  Dos
pacientes  derivados   del   interior  con   frac-
turas   tipo   2   intraoperatorias   ocurridas   al
extraer  cemento,  enviados  con  Girdlestone
y   fractura  para  su  tratamiento  y  rehabili-
tación.    Las   tres   restantes   ocurrieron   en
nuestro    Servicio    durante    revisiones    por
infección profunda.

Enclavijado  con  Ender:  se  utilizó en tres
casos.   Dos  de  ellos  cn  que  la  fractura  ocu-
rrió intraoperatoriamente durante la extrac-
ción  de  osteosi'ntesis  previa  a  la conversión
a   reemplazo   total   y   el   restante   en   una
fractura   tipo   2   con   prótesis   de   Austin
Moorc  y  luego  del  fracaso  del  tratamiento
incruento.

Reemplazo  total  de  fémur:  un  caso  con
seudoartrosis  en  tres  niveles  en  una pacien-
te de 80 años.

Osteosi'ntesis  compresiva:   un  caso  trata-
do  en  otro  Servicio,  habiéndose  fracturado
tipo    2   en    una   prótesis    implantada   por
nosotros   sietc   años   atrás.   Concurrió  para
seguimiento  y   para  tratamiento  de  coxar-
trosis   contralateral.    La   prótesis   del   lado
fracturado está floja.

Tratamiento    ortopédico    funcional:    se
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utilizó  en  los  ocho  casos  de  fracturas  tipo
3  con  prótesis  sin  aflojamiento,  en  un caso
de  fractura  tipo  2  ocurrida  a los  seis meses
postrevisión   y  como  tratamiento  postope-
ratorio  adicional  en  otro  caso  de  fractura
tipo  2  tratada  con  prótesis  tallo  corto  más
Ender.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Todos    los    pacientcs    operados    fueron
abordados   por  vi'a  lateral  con  osteotomi'a
del    trocánter   mayor.    Siempre   se   utilizó
cemento  con  antibiótico.

El   seguimiento   postoperatorio   mi'nimo
es   de   12  meses  y  el  máximo  de   10  años,
con un  promedio de  3,1  años.

Todos   los   pacientes  trat.idos  incruenta-
mente  consolidaron  sus  fr.icturas,  dos  con
varo  femoral  residual  y  dos  con  limitación

permanente  de  la  movilidad  de  su  rodilla.
Los   pacientes   tratados   con  Girdlestone

consolidaron,   presentando  las  limitaciones

propia,s de dicha operación 4 .
Los  casos  tratados  con  prótesis  de  tallo

largo  presentan  los  mejores  rcsultados  fun-
cionales  en  cuanto  a  que  sus  prótesis  per-
manecen  sólidas  y  sus  fracturas  han  conso-
lidado (Figura  3).

Los   resultados   funcionales  no  han  sido
buenos    cuando    hemos   utili7.ado   prótesis
de  tallo  corto.  Dos  de  tres  casos  prescntan
aflojamiento   cli`nico  y   radiológico   de   sus
implantes    a   pesar   de   haber   consolidado
las fracturas.

Tres     pacientes     presentaron     luxación
postoperatoria  y  dos  de  ellos  continuaron
con    la    utilización    obligatoria   de   férulas

para  evitar  nuevas  luxaciones.  Dos  pacic`n-
tes   fallecieron   en   el   postoperatorio   antes
de los dos meses.

En   los   casos   sin  sepsis  previa  no  se  ha
regismdo   ningún   caso   de   infección   pro-
funda,   mientras   que   en  las  revisiones  por
sepsis,  de  un  total  de  cinco  casos hubo dos
recidivas.

FR.`cTURASDIAFISARIASDELFEMURHOMOLATERALENALRTROPLASTiAsDEcmLm

Fig.   3.    A)  Ocho  años  postoperatorio   de  artroplastia  to.al  de  cadcra  con  aflojamiento  mecánico.  hundimiento  y  Zoiia

Í:,c,:a:=i,vac,o::,n::t:c'Taovfs.sáac,,yae:xo'::n,:tfc€a,.ta,:o,.cuB!tío,:;onsu;::taffñeovsis::no:offnar?e,:rpa,:=o`:ot::loc2h:ron',enya:aT:#:mc::
mcntadomásclagiegadoenparal..lodcungrul.sociavoendomcdular.Obséiveseclcampcriós.ico.Elpacienúcomcn¿ó
a  Caminm  a  los  quince  di.as  de operado.    D)  Perfil  a  los  cuatro  años.  Se  comprueba  el  abundante  callo  periósti®  y  la

auscncia dcl aflojair.icnto dcl componcntc fcmoral.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El  tratamiento  de  esta  infrecuente  pero
grave  complicación  de  las  artroplastias  to-
tales  de  cadera  es  complejo  y  de  gran  res-
ponsabilidad.

El   tratamiento   incruento   debe   quedar
reservado  a  aquellas  fracturas  por  debajo
del  extremo  distal  de  la  prótesis  (tipo  3)  y
si  el  tallo  femoral  permanece  bien  fijado.
En   estos   casos   los   buenos   resultados  son
ia regia i4. 19 .

El   tratamiento  quirúrgico. más  emplea-
do   y   con  mejores  resultados  cs  la  utiliza-
ción   de  prótesis  de  tallo  largo,  preferible-
mente  suplementado   con   injerto   óseo  en
el  foco  de  la  fractura.   De  esta manera  los
resultados     satisfactorios    deben     superar
el  90 ./® 12

El  seguimiento   a   largo  plazo  es  obliga-
torio,  ya  que  en  grandes  series  se  han  pu-
blicado   i'ndices   de   aflojamiento  de   hasta
el  5o .;o 1,17.

Debe  hacerse  hincapié  en  la  prevención
de  la  ocurrencia  de  estas  fracturas,  espe-
cialmente  cuando  a nivel del cxtremo distal
de  una  prótesis  floja  existen  zonas  osteo-
li`ticas  y  de  adelgazamiento  de  la  cortical.
En  estos  casos  es  altamente  recomendable
el  efectuar  la  revisión  tempranamcnte  con
el  fin  de  preservar el  mejor  capital  (stock)
óseo posible.

Las  osteosi'ntesis  compresivas  con  placa

y   tornillos  son   desaconsejadas  por  la  ma-
yori'a  de  los  autores  por  cl  alto  i'ndice  de
complicaciones  y  tal  vez  su  eventual  apli-
cación  podri'a  quedar  reservada a  fracturas
en  pacientes  añosos  con  poca  expectativa
funcional  y  qüe  no  tolerarían una  revisión
de gran escala.

Creemos  que  idealmente  el  tratamicnto
de  estas   fracturas   debiera  quedar  circuns-
cripto   a  aquellos  centros  con  amplia   ex-
periencia  en  cirugi'a  de  revisión  de  cadcra
y  con  posibilidades  dc  brindar  seguimiento
a largo plazo.
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COMENTADOR

Dr.  FRANKLIN | . MERL0

Las  fracturas  en  la  vecindad  de  una  ar-
troplastia    de   cadera   constituyen   una   de
las     complicaciones    más    serias     de    esta
operación.

Los   huesos   que  pueden  fracturarse  son
el  coxal  y  el  fémur.  Ambas  circunstancias
ponen   en  grave  peligro  la  evolución  de  la
artroplastia,  ya  que  llevan impli'cita la posi-
bilidad  de  un  aflojamiento  de  los  compo-
nentes protésicos.

FRAcruRÁS DIAFlsARIAS DEL FEMUR HOMolATERAL EN ARTROPLASTIAS I]E CADERA                              3 } 5

En  el  trabajo  que  pasamos  a  comentar,
los    autores   se   refieren   exclusivamente   a
'`is  fracturas  del  fémur  que  ha  recibido  un
nplante.   Ellos  clasifican  las  fracturas,  de

¿icuerdo  con  el  momento  cn  que  ocurren,
en  preoperatorias,  intraoperatorias  y  post-
operatorias.   Dejan   de  lado  las  primeras  y
se  circunscriben  a  las  ocurridas  en  el  mis-
mo    acto    quirúrgico    y   ¢   Posferz.orz.   del
mlsmo.

Las   fracturas   intraoperatorias  obedecen

por   lo  general   a  causas  iatrogénicas.   Hay
factores   predisponentes    que   las   facilitan
:v    que    los   comunicantes   mencionap   en
detallé.   Por  mi  parte  quiero  poner  énfasis
en  la  osteoporosis  senil  y  en  la  de  los  pa-
cientes  con  artritis  reumatoidea  corticode-
pendientes.   Las  maniobras  de  prcparación
del  campo  quirúrgico  deben ser efectuadas
con  la  mayor  suavidad  posible  para  evitar
que la torsión del miembro en forma brusca
desencadene la fracura.

Asimismo   las  fracturas   intraoperatorias
se  han  vuelto  más  frecuentes  con  el  uso de
las   prótesis   no   cementadas.   Fitzgerald  y
colaboradores   mencionan   una   incidencia
del  6,3 o/.  con  7,2 ./o  en revisiones y  2,5 .J®  en
artroplastias  primitivas.  Las  fracturas intra-
operatorias    en    artroplastias    cementadas
ocurren  en  aproximadamente  el  1  por mil
de los  casos.

daLáe;set:3l:liddaefi:t:::r:toe::sacntooc;Tó::stias--
hueso,  ya  que un intervalo superior a 2 mm
impide  el  crecimiento  óseo  sobre  la super-
ficie  porosa.  El cirujano, por lo tanto, trata
de  colocar  el  tallo  más  grueso  que  se adap-
te  al  fémur  y  ello  puede  lllevarlo  a  provo-
car   una  fractura  por  cstallido  del  mismo.

Además,   en    casos   de   reintervenciones
pueden   existir   zonas   de   resistencia   ósea
disminuida,  ya  sea  por agujeros de tornillos
quitados    de    ostcosi`ntesis    previas    o    por
remoción    del   cemento   óseo,   o   defectos
creados por una prótesis floja.

Es   importante   planear   con   cuidado   la
prótesis  a  ser  colocada,  cuando  se  está  en
prc`sencia   de  una  deformidad  ósea,  ya  sea
congénita  o  adquirida.   Es  muy  útil  el  uso
de   cartabones  sobre  los  estudios  radiográ-
ficos  preoperatorios  y  también  la  tomogra-

fi'a  computada, que mejora la e\'aluación de
la morfometri'a ósea en casos difi'ciles.

El  cirujano  debe  planear  lo  más  aproxi-
madamente   posible  el  tamaño  y  la  forma
de   la   prótesis   a  insertar  para  evitar  falsas
vi'as  con  perforación  de  la cortical femoral.

Las  fracturas  postoperatorias  se  dividen
en   las   que   suceden  en  el  postoperatorio
inmediato,     habitualmente     como    conse-
cuencia   de   pequeñas   rajaduras   óseas  que
ocurrieron  en  el  momento  de  inserción  de
la  prótesis  y  pasaron  inadvertidas,  o  en  el
postoperatorio   tardi'o,   debido   a   trauma-
tismos.

Los  autores  presentan  una  casui'stica im-
portante  con un total de 34 casos, a los que
clasifican   de   acuerdo   con   la  localización
del  trazo  fracturario  y  siguiendo  a Jensen,
en los tres tipos mencionados.

Dejando  de  lado  las  del  tipo  3  (distales
al  tallo protésico),  que  pueden  ser tratadas
de   diferentes   maner`as   y   según   el  criterio
del  cirujano  actuante,  son  las  de  los  tipos
1   y  2  las  que  ofrecen  las  mayores  dificul-
tades.   En  ellas  está  presente  el  peligro  del
aflojamiento.

En  los  14 casos presentados en el trabajo
están  detalladas  minuciosamente  las  causas
predisponentes.  Los  autores  le dan prepon-
derancia   al   aflojamiento   del   componente
femoral.

El   problema   que   toma   relevancia  es  el
del  tratamiento.   En  este  asunto  discrepan
las  conductas  de  los  distintos  autores  que
se  han  ocupado del tema.  Se pone a prueba
aqui'  el  criterio  del  cirujanó  y  su  habilidad
técnica  para  lograr  lo  esencial:   una  reduc-
ción   anatómica  y  una  fijación  estable  del
foco fracturario.

En  el  trabajo  se mencionan prácticamen-
te  todas  las  probabilidades  a  las  que  puedc`
echar  mano  el  cirujano.  Los  comunicantes
muestran  su  preferencia  por  la sustitución
con   prótesis   de   tallo   largo  asociada  o  no
a  otro  medio  de  osteosi'ntesis,  aunque  de-
jan    expli'citamente    establecido    que    han
utilizado   diferentes    recursos    de   acuerdo
con las circunstancias.

Como   una  inquietud  quisiera  preguntar
a   los   autores   si   tuvieron   oportunidad   de
medir   qué   porcentaje   tuvieron   de   afloja-
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mientos    en   fracturas   consolidadas   tipos
ly2.

Para  terminar  agradezco  a  la  Comisión
Directiva   el  haberme  designado  comenta-
dor  dc  esta  comunicación  y  felicito  a  los
Dres.   del   Sel,   Thjellesen   y   Salem   por  el
enjundioso trabajo que nos han presentado,
fruto   de  una  casui'stica  muy   importante.

Muchas gracias.

DISCUSION

Dr.  Fernando  S. Silberman:  Deseo felici:
tar   al   Dr.   del   Sel   y  colaboradores  por  el
interesante  recurso  que  utilizan  en  los  ca-
sos  de  fraéturas homolaterales del fémur en
las  artroplastias  totales  de  cadera.  Nuestra
experiencia  nos   indica   que  no  siempre  es
posiblc  saber  antes  de  la  intervención  si  la

!:éteiiss  ei:ác,flu:JÍ.  Eenmger:|eersa` asuE:vneimdoé
las   prótesis   deben    aflojarla,    pero   en   la
práctica no siempre  ocurre  esto y  nosotros
somos  partidarios  en  estos  casos  de utilizar
una  placa  de  osteosi'ntesis  ancha  que  per-
mite  pasar  los  tornillos  por  delante  y  por
detrás de la prótesis.

En  los  casos  en  que  existe  aflojamiento
protésico,   no   queda   otra  alternativa  que
hacer   el   recambio   de   la   misma   y,   para
cualquiera   sea  la  situación,   estar  munido
de   uria  amplia  variedad,  tanto  de  prótesis
como  de  placas  de  osteosi'ntesis,  para  solu-
cionar el problema.

Dr.  M.  Vi'ctor  Francone:   Felicito  a  los
autores  por  su  presentación,  principalmcn-
te  porque cs  tan  completa que  no  da  lugar
a mucha discusión

Mi  intención  es  nada  más  que  hacer un
aporte  sobre  dos  situaciones  que  nos  tocó
resolver.

Eran  dos  pacientcs  portadores  de  tumo-
res   malignos   de  cadera  con  prótesis  en  la
misma .  Uno de ellos con condrosarcoma, el
que  teni'a  una  prótesis  no  convencional y a
doce  años  del  implante  hizo  una  fractura
parcial  a  nivel  de  la  punta del tallo.  Siendo
un  condrosarcoma  la etiologi'a,  y  lo  difi'cil
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del  caso  por  tener  un  cotilo no  convencio-
nal,  optamos  ante  la  fractura  femoral  por
colocar   una   placa   con   tornillos   a   nivel
donde  la punta  del  tallo  oradaba el fémur,
y   por   orificios   complementarios  efectua-
mos cementado por inyección.

En  este  caso  se  logró  la  desaparición  del
dolor  y  los  cuatro  años  posteriores  los  so-
brellevó   con    todo    confort.    Fallece   por
complicaciones hepáticas.

El  segundo  caso  era  un paci-ente con um
prótesis    total   convencional   de   Charnley,
portador de nefrectomi'a por hipernefroma,
y  con  igual  evolución  tuvo un aflojamiento
con  ruptura  dcl  fémur  a  niú  de  la punta
del  tallo.

Dada  la   condición   dcl  paciente,  el  que

posei'a  un  solo  riñón,  tcni'a  metástasis  por
su  hipernefroma,  le  colocamos  placa  y  tor-
nillos   a  ese   nivel,   hicimos   un   cementado
a  nivel  de  los  orificios  por  inyección  y  se
resolvió   el   problema   para   el   paciente,   el
que   obtuvo   mucho   confort  durante   dos
años,   en   que   fallece  por  otras  metástasis.

Dr.  Carlos  R.  Cabrera:   Pensamos  que  la
reducción  dc la fractura debc cstar bastante
de  acuerdo  con  el  tipo  de  caso.  Al  presen-
tarse   una   fractura   oblicua,   una   fractura
larga,   las   placas  son   ideales  y   siempre  se
obtienen muy buenos resultados.

Cuandó  se   trata   de  una  fractura  trans-
versal,   también   se   podri'a   recurrir  a  ellas,

pero  consideramos  que  estari'a  mejor  indi-
cada  la  prótesis  larga,  que  sirvc  para  hacer
un tratamiento intramedular.

neccersea:Loqu:e:Sá:epo::;:tedeestofrgcotruqr:e::
va a tratar.

CIERRE DE DISCUSION

Dr.  Hemán del Sel:  Agradezco la colabo-
ración  a  todos  los  que  participaron  dando
sus aportes al tema presentado.

Con  relación  al  Dr.  Merlo,  quiero  expre-
sarle  mi  agradecimiento  por su comentario,
creo   que   sus   palabras   elogiosas   han   sido
más  por amistad que por otra cosa.  Respec-
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to  dc  su  pregunta  sobre  el  aflojamiento,  es

eptri:3i:áaél`toeí:edes:icdeod:lecso:tuoetreomspeoedne-

.posición.   En  el  tipo  1  de  fracturas  y  las
Ln[raoperatorias,   nosotros   lo   aprendimos
cornetiendo  el  error,  que  es  colocando una
prótesis  corta y  cuando  fuimos  a investigar
observamos   que   otros   autores  describi'an
el   mismo   error.    Nosotros   tenemos   tres

g:ó|t:si:u:%:aáo:o::áandas:j:::cÍ:rgstiE:::
revisado  aún  pero cli'nica y radiológicamen-
te lo están.

Tenemos   además,   no   recuerdo  exacta-
¿nente,   entre  seis  o  siete  del  tipo  1   intra-
operatorias   y   postoperatorias,  con  próte-
sis    de   tallo   largo,   que   no   tenemos   aún
ninguna floja  a pesar de que algunas no han
quedado    muy    prolijas   radiológicamentc;
dándoles   carga  y  biologi'a  pienso  que  con
tallos  largos  y  enclavijados  tienen  mejores
posibilidades.

Con   relación   a   lo   mencionado   por  el
Dr.   Silberman,  no   me   quedó  claro  cómo•nace  uno  la  comprobación  intraoperatoria

de   si   una   prótesis  está  floja  o  no.   Consi-
dero  que  las  osteosi'ntesis  compresivas  con
placas  y  tornillos  son  muy  satisfactorias en
manos   de   quienes   las  manejen  adecuada-
mente,  siempre  y  cuando  la  actividad  del

enfermo  no  le  coloque  demasiada  función
o  carga.  Es  decir, si  es un enfermo con una
sobrevida  limitada,  como  los  casos  comen-
tados  por  el  Dr.  Francone,  que  posei'an  un
tumor,  posiblemente  una  osteosi'ntesis ri'gi-
da  y   compresiva  pemita  que  el  paciente
camine  el  resto  de  sus  di'as  sobre  su  placa
y  tornillo  sin  necesitar  del hueso.  Pero   de-
bemos  tener. en  cuenta que si estamos colo-
cando  una  osteosi'ntesis  compresiva  en  un
hueso  osteoporótico  generari'amos  un  ver-
dadero  problema,  como  el  caso  por  noso-
tros  presentado  en  que  la  paciente  no  ca-
minaba  y  se  fracturaba  cada  vez  que  se  le
servi'a el desayuno.

Los  casos  comentados por el Dr. Franco-
ne  son  distintos  de los nuestros, ya que son
casos   tumorales   sobre   los  cuales  no  tene-
mos experiencia.

EI  Dr.  Cabrera afirmó que las osteosi'nte-
sis   compresivas   "siempre"   tienen   buenos
resultados.   Esto  es,  obviamente,  en  la  ex-
periencia  del  doctor.   En  la  nuestra,  y  aún
mucho  más  en  la  de  centros  como  de  los
Estados  Unidos, Canadá y  Escandinavia,  se
enfatiza  muy   especi'ficamente  que   las  os-
teosi'ntesis   compresivas  tienen  un  alto  i'n-
dice de complicaciones y fracasos.

Muchas gracias.


