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Fracturas diafisarias del fémur homolateral
en artroplastias de cadera

Dres. HERNAN DEL SEL, DANIEL THJELLESEN, ALEJANDRO SALEM*

Resumen: Se presenta una serie de 34
fracturas femorales ocurridas durante la
ejecucion (12 casos) o en el postoperato-
rio (22 casos) de artroplastias totales de
cadera.

Se presenta la clasificacion de dichas
fracturas y se bace umna extensa revision
de la literatura.

Se analizan los resultados obtenidos con
los distintos tratamientos.

El tratamiento incruento se recomienda
solamente para las fracturas distales a la
protesis, mientras que aquellas que ocurren
mds proximalmente presentan mejores re-
sultados si son tratadas quirirgicamente.

Se enumeran y definen las causas y fac-
tores predisponentes y los métodos desti-
nados a la prevencion de esta grave com-
plicacion.

Summary: An analysis is presented on
34 femoral fractures complicating total
bip replacement. Twelve fractures oc-
curred intraoperatively and 22 fractures
were sustained in the postoperative period.

The paper includes a discussion on the
prevention, predisposing factors, methods
of treatment and results, and an extensive
review of the literature.

-' Divisén Ortopedia y Traumatologia, Hospital Es-
pafiol de Buenos Aires, Av. Belgrano 2975, (1209) Bue-
nos Aires.

INTRODUCCION

El tratamiento de una fractura diafisa-
ria femoral en el adulto puede en la actua-
lidad ser elegido entre una amplia variedad
de opciones incruentas o quirdrgicas, la
mayorfa de las cuales, llevadas a cabo
correctamente, conducirdn habitualmente
a una consolidacién satisfactoria y a una
restitucion funcional ntegra.

El problema se magnifica enormemente
cuando la fractura ocurre en presencia de
una artroplastia protésica de la cadera su-
prayacente. Estas fracturas ya habian sido
observadas en conjuncién con hemiprote-
sis no cementadas (protesis de Austin
Moore).

Parrish'® en 1964 presenta 9 casos y
Whittaker en 1974 agrega otras 20 fractu-
ras’®. Mc Elfesh y Coventry, en 19748,
presentan 6 casos en protesis totales ce-
mentadas y con el tiempo se suceden varias
comunicaciones que revisten importancia
por el nimero de casos y por ir delineando
clasificaciones topogrificas, factores predis-
ponentes y esquemas terapéuticos.

Las series mds importantes, todas prove-
nientes de estudios multicéntricos, son las
de Scott y colaboradores (38 casos en
1975)*, Johannsson y colaboradores (37
casos en 1981)7, Bethea y colaboradores
(31 casos en 1982)! y Jensen y colabora-
dores (139 casos en 1988)°.
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INCIDENCIA Y FACTORES
PREDISPONENTES

A 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 degene-
rativa es un hecho clinico altamente in-
frecuente. Estas caderas presentan cierta
rigidez y ante un traumatismo de magni-
11 presentardn fracturas inter o subtro-
¢ .tereanas.

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

; Fracturas intraoperatorias

La ocurrencia de una fractura femoral
en caderas sin cirugfa previa estd debajo del
1%. Miiller® ha demostrado que, para pro-
ducir una fractura en un hueso tubular
normal, generalmente no basta la aplica-
¢i6n de una fuerza directa lateral sino que
se necesita ademds la aplicacion de fuerzas
ie rotacién. Esto ocurre generalmente du-

nte las maniobras de luxacién o de reduc-
-.6n de la articulacién.

El porcentaje aumenta considerablemen-
te si la cadera ha sido operada con anterio-
ridad, y las cifras publicadas oscilan entre
el4% y 10%1°,

Se ha identificado una serie de causas
predisponentes para la ocurrencia de dicho
accidente intraoperatorio.

Las cirugias previas dejan tejido cica-

‘izal inextensible que provoca adherencias
ntre los distintos planos, con frecuencia
¢ntre la cara interna de la metdfisis femoral
superior y la pelvis. Si durante la cirugia
no se toma especial recaudo en liberar es-
tos tejidos, puede ocurrir una fractura al
intentarse la luxacion.

La presencia de defectos en la integridad
del hueso estarfa representada por los
orificios dejados luego de la extraccién de
tornillos, ventanas practicadas para la re-
mocién de cemento, falsas vias por mal-
posicién protésica anterior y fundamental-
mente por zonas de erosion y lisis de la
cortical producidas por infeccién o por
movilidad de la prétesis.

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

Las maniobras destinadas a la remocidn -
del cemento también pueden ocasionar
fracturas y falsas vias. La extraccién del
cemento es -una tarea minuciosa, a menudo
tediosa y prolongada, y es obligatorio con-
tar con instrumental adecuado. La buena
vision e iluminacién del estrecho canal
medular son’ indispensables para evitar
accidentes.

En este aspecto, en cirugia compleja de
revisiéon, la via de abordaje lateral con
osteotomfa del trocdnter mayor ha sido
unanimemente recomendada por Charnley,
Miiller, Harris, Coventry y Bucholz como
la mds adecuada.

En los casos en que existan una o varias
de las causas predisponentes enumeradas
mds arriba, se da la posibilidad de provocar
una fractura intraoperatoria antes de co-
menzar la incisién, cuando se procede a
movilizar al paciente anestesiado para el
pintado o la colocaciéon de los campos.
Para evitar esto es importante que el
paciente sea manejado entre varios inte-

.grantes del equipo, los que ayudarin a

movilizar y colocar correctamente al
paciente, basculindolo desde el térax y
manipulando suavemente el miembro a
operar.

C) Fracturas postoperatorias

La incidencia de esta complicacién ron-
darfa el 1,5 por mil?’, pudiendo deberse a
traumatismos o mds frecuentemente obede-
cer a las mismas causas predisponentes
que provocan las fracturas intraoperatorias.
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Biomecdnicamente, Burstein® y Brooks
y Frinkel? han demostrado que un solo
agujero de tornillo que involucre ambas
corticales producird una disminucién pro-
medio del 55% en la capacidad de absor-
ci6én de energia por parte del hueso.

Oh y Harris’* ademds senalan que las
fuerzas actuantes en la cara lateral del
fémur proximal con una protesis cemen-
tada son mayores que las que habitual-
mente soporta un fémur normal.

En 1981 Johansson propone una acerta-
da clasificacién, la que es mejorada por
Jensen en 1988. Se definen tres tipos de
fracturas de acuerdo a la relacién entre el
trazo fracturario y el vdstago de la prote-
sis femoral (Figura 1).

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

Tipo 2: La fractura se extiende desde la
porciéon proximal de la didfisis femoral
hasta mds alldi del extremo distal de la
protesis.

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 ejecucion (12 casos) o en el postopera-
torio (24 casos) de artroplastias de cadera,

atendidos entre 1980 y 1990 en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Espanol de Buenos Aires y en la practica
privada.

Se trataron 25 mujeres y 9 varones, con
édades entre 34 y 82 anos (promedio: 67,7
anos). El lado derecho se fractur6 en 18
casos y el izquierdo en 16.

De acuerdo con la clasificacion las frac-
turas se distribuyeron de la siguiente ma-
nera:

TABLA 1
Tipo 1 Tipo2 Tipo 3 Total
Intraoperatorias 5 5 2 12( 35%)
Postoperatorias 1 13 8 22( 65°%)
Toral 6 18 10 34 (100 %)

(18°%) (53°%) (29 %)

Fig. 1. Tipos de fractura (clasi-
ficacion de Johansson modifi-
cada por Jensen). Tipo 1: en
los dos tercios proximales del
tallo femoral. Tipo 2: desde
proximal hasta mds alli del
extremo distal de la protesis.
Tipo 3: completamente a distal
del extremo de la protesis.
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Fracturas intraoperatorias

Siete ocurrieron en nuestro Servicio y
la« cinco restantes en otras instituciones
It o de ocurrido el accidente quirtargico.

Diez fracturas ocurrieron en caderas con
cirugfa previa, una en cadera virgen con
alteracién anatémica (canal femoral estre-
cho secuela de luxacién congénita) y una
en una cadera virgen y anatomfa normal,
por inexperiencia del cirujano.

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

_ Osteoporosis (comparado con el fémur

contralateral) 7 casos
— Fibrosis por cirugia/s previa/s 6 casos
— Area de osteolisis por movilidad de la
protesis 5 casos
— Area de osteolisis por infeccion
profunda 2 casos
— Maniobra forzada para extraccion de
osteosintesis 2 casos
. Canal femoral estrecho (secuela LCC) 1 caso
— Enfermedad de Paget 1 caso

El momento de la operacion en que ocu-
rri6 la fractura se distribuy6 de la siguiente
manera: ;

— Al pintar 1 caso
- Al intentar la luxacion 2 casos
— Al extraer osteosintesis 2 casos
— Al extraer cemento 5 casos
— Al fresar el fémur 1 caso
— Al insertar la protesis 1 caso

Fracturas postoperatorias

De los 22 casos tratados, 8 habian sido
ratados originalmente en nuestro Servicio
y los 14 restantes provenfan de otras ins-
tituciones.

Los 14 casos de fracturas tipos 1y 2 pre-
sentaban los siguientes factores predispo-
nentes:

_ Area de osteolisis por movilidad de la

protesis 7 casos
— Osteoporosis 5 casos
— Falsavia 4 casos
— Ventana en cara lateral del fémur 1 caso
— Area de osteolisis por infeccion

profunda 1 caso
— Enfermedad de Paget 1 caso

Las 8 fracturas del tipo 3 ocurrieron a
consecuencia de traumatismos de diversa
violencia en protesis que hasta ese momen-
to funcionaban satisfactoriamente.

Hubo 5 fracturas diafisarias bajas y 3
supracondileas.

El lapso entre la dltima operacién y la
ocurrencia de la fractura fue altamente va-
riable entre 1 mes y 10 anos, con un pro-
medio de 4,1 anos (48 meses). Esta cifra,
no obstante, es similar a las publicadas por
Bethea® y Toni'’.

TRATAMIENTO

Se pueden encarar tratamientos incruen-
tos o quirtrgicos. Existe consenso en la li-
teratura sobre que el tratamiento incruento
debe reservarse a las fracturas tipo 3, mien-
tras que las de los tipos 1y 2 responderdn
mejor al tratamiento quirargico.

El factor mas importante para decidir el
tipo de terapéutica es la preexistencia 0 no
de aflojamiento del componente femoral,
habiendo coincidencia, ademds, en que si
el aflojamiento no ha ocurrido a conse-
cuencia de la fractura, éste sobrevendrd
con el tiempo en mds del 50% 7.

Tratamiento incruento

Este proceder fue encarado en aquellos
pacientes en los cuales la fractura del
fémur habia ocurrido en el postoperatorio
y que previaments 2 ella tem’ax} un buen
resultado funcional de sus protesis, Sin
aflojamiento.

La presencia de protesis cementadas



330

hace imposible el enclavijado endomedular,
y el alto fndice de complicaciones intra y
postoperatorias con las osteosintesis con
placa y tornillos® 77| nos hicieron optar
por una alternativa de tratamiento no
quirdrgico. Para que éste sea viable en
pacientes de edad avanzada, debe cumplir
con los siguientes requisitos.

1) Ser bien tolerado.

2) Permitr la movilizacién activa del
paciente, tanto para prevenir escaras
por dectibito como para la higiene
diaria del fracturado.

3) El sistema debe ser de mantenimien-
to s§ncillo para el personal de enfer-
merfa,

4) La fractura debe reducirse al aplicar
la traccion, sin maniobras adiciona-
les y manteniendo la longitud del
fémur.

5) Debe disminuir al mfnimo el tiempo
de decibito obligado, permitiendo la
marcha asistida lo antes posible.

Para el logro de estos objetivos se optd
por el método ortopédico funcional, que
incluye dos perfodos sucesivos:

1) Traccién-suspension femoral de Neu-

feld®°.

2’) Tratamiento ulterior con yesos fun-
cionales conformados®.

1’) Traccién-suspensién femoral de Neu-
feld (perfodo agudo): El montaje de esta
traccién se realiza en la cama del paciente,
realizando los siguientes pasos: se comienza
por una traccién 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
suspension. Ambos yesos se unen por me-
dio de bisagras y se coloca ademds un so-
porte antiequino. El sistema queda comple-
tado con un marco balcdnico, el cual con
una combinacién de dos poleas y peso de
5 a 7 kg, permite el tratamiento durante
este perfodo critico, manteniendo perma-
nentemente activa la movilizacién de ca-
dera, rodilla y tobillo (Figura 2).

Esta traccién-suspensién permite la co-
rreccién de los desejes en todos los planos,
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Fig. 2. Esquema de la traccién suspensién femoral de
Neufeld (adaptado de F. Ferndndez Esteve: “Tratamiento
biolégico de las fracturas”, pag. 198, 1980).

ofrece al foco de fractura un equilibrio
constante, independientemente de la posi-
cién que adopte el paciente, y por sobre
todo, como refiere Fernindez-Esteve, “ace-
lera la osificacién precoz de los puentes
peridsticos al entrar en juego la funcion
muscular controlada y ciclica’?.

El tiempo total de este perfodo oscila
entre 4 a 6 semanas, dependiendo de las
condiciones biologicas del paciente, que
en nuestros casos se vieron disminuidas por
la edad avanzada de los mismos.
~ La aparici6n radiolégica de callo perits-
tico en ambas incidencias (frente y perfil,
callo radiolégico grado 4 de Fernindez-
Esteve) es el pardimetro para pasar al
préximo perfodo de tratamiento.

2’) Yesos funcionales conformados (pe-
riodo funcional): La eleccién del tipo de
yeso dependerd del tipo de fractura. En las
del tipo 3 se colocard un yeso QTB, mien-
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tras que en las de tipo 2 se aconseja una
muslera unida por una bisagra a una cesta
pélvica.

" £l tiempo de este tratamiento oscila

e 6 a 8 semanas, obteniéndose un
tiempo total de tratamiento de alrededor
de 12 semanas.

La ventaja principal de este tratamiento
funcional estriba en la posibilidad de ofre-
cer movilizacién precoz a estos enfermos
afosos (promedio 72,7 afos en nuestra
serie), haciendo hincapié, sin embargo, en
que para indicarlo es indispensable contar

»n un paciente colaborador y orientado.

Hemos tratado de esta manera 8 fractu-
ras postoperatorias tipo 3 y la combina-
cién de cesta y muslera se aplic6 ademds
en el postoperatorio de dos fracturas del
tipo 2.

Tratamiento quirirgico

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

Ello se debe al ya apuntado alto fndice
de aflojamiento tardfo. Si la prétesis ya se
ha aflojado previamente, el tratamiento
incruento podria llevar a la consolidacion
de la fractura, pero de cualquier manera
se impondrd una revisién futura para
corregirlo.

Opciones quirtrgicas

Osteosintesis compresiva con placa y tor-
nillos: Este método se utilizd en la ma-
rorfa de las fracturas presentadas en los
trabajos de las décadas del 70 y 80. En la
actualidad no se recomienda por presentar
gran nimero de complicaciones: infeccién,
dificultad para su colocacién en presencia
del tallo femoral, insuficiente presa en hue-
so osteoporético, ruptura de la placa y
seudoartrosis. Mc Elfresh y Coventry® se-
fialan acertadamente que la protesis cemen-
tada ha destruido la vascularizacion endos-
tica y que la colocacion de la placa y tor-
nillos destruirfa gran parte de la circulacién
periéstica, con la resultante de producir un
gran fragmento diafisario avascular.

Protesis de tallo de longitud normal en-

castrada en clavo de Kiinstcher: Este mé-
todo ha sido preconizado por Olerud*?.
Utiliza una prétesis de Miiller tipo autoblo-
queante y en sus ranuras anterior y poste-
rior encastra un clavo de Kiinstcher que fija
la fractura. El montaje es cementado en la
porcién proximal correspondiente a la
protesis.

Prétesis de tallo largo: Es el método mds
utilizado en la actualidad. Pueden utilizar-
se implantes cementados o no. En el caso
de aplicarse cemento debe prestarse gran
atencién en evitar que éste se introduzca
en la linea de fractura, dificultando la
consolidacién.

Prétesis de tallo largo mds enclavijado
endomedular elistico de Ender: Nuestra
experiencia mayoritaria es con protesis de
Charnley, cuyo disefio impide su encastre
en un Kiinstcher a lo Olerud. Es por ello
que hemos adoptado la utilizacién de pro-
tesis cementada de tallo largo, colocando
en paralelo uno o dos clavos de Ender.
Esta opcién la aplicamos en canales medu-
lares amplios donde la insercién de sola-
mente el tallo femoral nos obligarfa a utili-
zar una excesiva cantidad de cemento.

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

Endoprétesis no convencional: Este mé-
todo ha sido preconizado en casos extre-
mos por Sim y Chao. Creemos que su uso
debe ser de excepcién, ya que su fracaso
(por sepsis o aflojamiento mecénico) puede
conducir inexorablemente a una desarticu-
lacién®.

Otros métodos: Monge, en Cérdoba?,
ha disenado una placa con abrazaderas. No
tenemos experiencia con su uso.

Si la fractura ocurre durante la revision
de una artroplastia infectada, preferimos
abandonar la opcién del reimplante inme-
diato, colocando clavos de Endery dejando



una seudoartrosis tipo Girdlestone para,
mds 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
quirtirgico es la conveniencia de aumentar
la capacidad de consolidacion de la frac-
tura mediante el agregado de injerto.

Cuando ha sido necesario hemos utiliza-
do hueso autdlogo tomado de crestas
ilfacas. Otros autores®® han presentado
su experiencia con hueso de banco.

Nosotros hemos utilizado el tratamiento
quirtrgico en 25 casos, con la siguiente
distribucion: :

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

Prétesis 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.

Operacién 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-
tacién. Las tres restantes ocurrieron en
nuestro Servicio durante revisiones por
infeccién profunda.

Enclavijado con Ender: se utilizd en tres
casos. Dos de ellos en que la fractura ocu-
rrié intraoperatoriamente durante la extrac-
cién de osteosintesis previa a la conversion
a reemplazo total y el restante en una
fractura tipo 2 con protesis de Austin
Moore y luego del fracaso del tratamiento
incruento.

Reemplazo total de fémur: un caso con .

seudoartrosis en tres niveles en una pacien-
te de 80 afios.

Osteosintesis compresiva: un caso trata-
do en otro Servicio, habiéndose fracturado
tipo 2 en una proétesis implantada por
nosotros siete anos atrds. Concurrié para
seguimiento y para tratamiento de coxar-
trosis contralateral. La protesis del lado
fracturado estd floja.

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

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Todos los pacientes operados fueron
abordados por via lateral con osteotomifa
del trocdnter mayor. Siempre se utilizd
cemento con antibidtico.

El seguimiento postoperatorio minimo
es de 12 meses y el miximo de 10 afos,
con un promedio de 3,1 anos.

Todos los pacientes tratados incruenta-
mente consolidaron sus fracturas, dos con
varo femoral residual y dos con limitacién
permanente de la movilidad de su rodilla.

Los pacientes tratados con Girdlestone
consolidaron, presentando las limitaciones
propias de dicha operacién®.

Los casos tratados con protesis de tallo
largo presentan los mejores resultados fun-
cionales en cuanto a que sus protesis per-
manecen solidas y sus fracturas han conso-
lidado (Figura 3).

Los resultados funcionales no han sido
buenos cuando hemos utilizado protesis
de tallo corto. Dos de tres casos presentan
aflojamiento clinico y radiolégico de sus
implantes a pesar de haber consolidado
las fracturas.

Tres pacientes presentaron luxacion
postoperatoria y dos de ellos continuaron
con la utilizaciéon obligatoria de férulas
para evitar nuevas luxaciones. Dos pacien-
tes fallecieron en el postoperatorio antes
de los dos meses.

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

|
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amiento mecdnico, hundimiento y zona
0 2 por trauma minimo.

ia total de cadera con afloj - r
B) A los nueve afios de operado, fractura tip
‘ ; 6n con reemplazo total Charnley tallo largo ce-
érvese el callo periostico. El paciente comenzo
dante callo periostico y la

Fig. 3. A) Ocho afios postoperatorio de artroplast
litica a nivel del extremo distal y externo del tallo. s s d
La fractura ocurri6 a través de la zona litica. C) Cuatro anos postrrevisi
mentado mds cl agregado en paralelo de un grueso clavo cndomcdul_ar. Obs: gy
a caminar a los quince dfas de operado. D) Perfil a los cuatro afos. Se compruel

ausencia de aflojamiento del componente femoral.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tratamiento de esta infrecuente pero
grave complicacién 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 prétesis (tipo 3)y
si el tallo femoral permanece bien fijado.
En estos casos los buenos resultados son
la regla* 19, _

El tratamiento quirtirgico mds emplea-
do y con mejores resultados es la utiliza-
cién de prétesis de tallo largo, preferible-
mente suplementado con injerto éseo 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 indices de aflojamiento de hasta
el 50% 17,

Debe hacerse hincapié en la prevencién
de la ocurrencia de estas fracturas, espe-
cialmente cuando a nivel del extremo distal
de una protesis floja existen zonas osteo-
liticas y de adelgazamiento de la cortical.
En estos casos es altamente recomendable
el efectuar la revisién tempranamente con
el fin de preservar el mejor capital (stock)
6seo posible.

Las osteosintesis compresivas con placa
y tornillos son desaconsejadas por la ma-
yoria de los autores por el alto {ndice de
complicaciones y tal vez su eventual apli-
cacién podria quedar reservada a fracturas
en pacientes afosos con poca expectativa
funcional y que no tolerarfan una revisién
de gran escala.

Creemos que idealmente el tratamiento
de estas fracturas debiera quedar circuns-
cripto a aquellos centros con amplia ex-
periencia en cirugfa de revisién de cadera

y con posibilidades de brindar seguimiento
a largo plazo.
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COMENTADOR
Dr. FRANKLIN J. MERLO

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

Los huesos que pueden fracturarse son
el coxal y el fémur. Ambas circunstancias
ponen en grave peligro la evolucién de la
artroplastia, ya que llevan implicita la posi-
bilidad de un aflojamiento de los compo-
nentes protésicos.
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En el trabajo que pasamos a comentar,
los autores se refieren exclusivamente a
las fracturas del fémur que ha recibido un

nplante. Ellos clasifican las fracturas, de
acuerdo con el momento en que ocurren,
en preoperatorias, intraoperatorias y post-
operatorias. Dejan de lado las primeras y
se circunscriben a las ocurridas en el mis-
mo acto quirdrgico y a posteriori del
mismo.

Las fracturas intraoperatorias obedecen
por lo general a causas iatrogénicas. Hay
factores predisponentes que las facilitan
v que los comunicantes mencionan en
detalle. 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 preparacion
del campo quirdrgico deben ser efectuadas
con la mayor suavidad posible para evitar
que la torsién del miembro en forma brusca
desencadene la fractura.

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

La estabilidad de la prétesis no cementa-
da depende del fntimo contacto protesis-
hueso, ya que un intervalo superior a 2 mm
impide el crecimiento éseo sobre la super-
ficie porosa. El cirujano, por lo tanto, trata
de colocar el tallo mds grueso que se adap-
te al fémur y ello puede lllevarlo a provo-
car una fractura por estallido del mismo.

Ademds, en casos de reintervenciones
pueden existir zonas de resistencia Osea
disminuida, ya sea por agujeros de tornillos
quitados de osteosintesis previas o por
remocion del cemento 6seo, o defectos
creados por una protesis floja.

Es importante planear con cuidadg la
protesis a ser colocada, cuando se estd en
presencia de una deformidad osca, ya sea
congénita o adquirida. Es muy dtil el uso
de cartabones sobre los estudios radiogrd-
ficos preoperatorios y también la tomogra-

fia computada, que mejora la evaluacién de
la morfometria 6sea en casos dificiles.

El cirujano debe planear lo mds aproxi-
madamente posible el tamafio y la forma
de la protesis a insertar para evitar falsas
vias con perforacién de la cortical femoral.

Las fracturas postoperatorias se dividen
en las que suceden en el postoperatorio
inmediato, habitualmente como conse-
cuencia de pequefias rajaduras Oseas que
ocurrieron en el momento de inserciéon de
la proétesis y pasaron inadvertidas, o en el
postoperatorio tardio, debido a trauma-
tismos.

Los autores presentan una casuistica im-
portante con un total de 34 casos, a los que
clasifican de acuerdo con la localizacién
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 maneras y segin el criterio
del cirujano actuante, son las de los_tjpos
1 y 2 las que ofrecen las mayores dificul-
tades. En ellas estd presente el peligro del
aflojamiento. .

En los 14 casos presentados en el trabajo
estdn 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 cirujano y su habilidad
técnica para lograr lo esencial: una reduc-
cién anatémica y una fijacion estable del
foco fracturario. ) .

En el trabajo se mencionan practicamen-
te todas las probabilidades a las que puede
echar mano el cirujano. Los comunicantes
muestran su preferencia por la sustitucion
con protesis de tallo largo gsocmda 0 no
a otro medio de osteosintesis, aunque de-
jan explicitamente 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 Comision
Directiva el haberme designado comenta-
dor de esta comunicaciéon y felicito a los
Dres. del Sel, Thjellesen y Salem por el
enjundioso trabajo que nos han presentado,
fruto de una casuistica 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 fracturas homolaterales del fémur en
las artroplastias totales de cadera. Nuestra
experiencia nos indica que no siempre es
posible saber antes de la intervencién si la
protesis estd floja. En general suponemos
que las fracturas femorales a nivel de
las protesis deben aflojarla, pero en la
prdctica no siempre ocurre esto y nosotros
somos partidarios en estos casos de utilizar
una placa de osteosintesis ancha que per-
mite pasar los tornillos por delante y por
detrds de la protesis.

En los casos en que existe aflojamiento
protésico, no queda otra alternativa que
hacer el recambio de la misma y, para
cualquiera sea la situacién, estar munido
de una amplia variedad, tanto de protesis
como de placas de osteosintesis, para solu-
cionar el problema.

Dr. M. Victor Francone: Felicito a los
autores por su presentacion, principalmen-
te porque es tan completa que no da lugar
a mucha discusién

Mi intencién es nada mds que hacer un
aporte sobre dos situaciones que nos tocod
resolver.

Eran dos pacientes portadores de tumo-
res malignos de cadera con protesis en la
misma. Uno de ellos con condrosarcoma, el
que tenfa una proétesis no convencional y a
doce afios del implante hizo una fractura
parcial a nivel de la punta del tallo. Siendo
un condrosarcoma la etiologfa, y lo diffcil
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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 inyeccidn.

En este caso se logr6 la desaparicién del
dolor y los cuatro anos posteriores los so-
brellevd con todo confort. Fallece por
complicaciones hepdticas.

El segundo caso era un paciente con una
protesis total convencional de Charnley,
portador de nefrectomfa por hipernefroma,
y con igual evolucién tuvo un aflojamiento
con ruptura del fémur a nivel de la punta
del tallo.

Dada la condicion del paciente, el que
posefa un solo rinoén, tenfa metdstasis por
su hipernefroma, le colocamos placa y tor-
nillos a ese nivel, hicimos un cementado
a nivel de los orificios por inyeccién y se
resolvi6 el problema para el paciente, el
que obtuvo mucho confort durante dos
afios, en que fallece por otras metdstasis.

Dr. Carlos R. Cabrera: Pensamos que la
reduccién de la fractura debe estar 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.

Cuando se trata de una fractura trans-
versal, también se podria recurrir a ellas,
pero consideramos que estaria mejor indi-
cada la protesis larga, que sirve para hacer
un tratamiento intramedular.

Creo que es importante esto porque es
necesario ver qué tipo de fractura se
va a tratar.

CIERRE DE DISCUSION

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

Con relacién al Dr. Merlo, quiero expre-
sarle mi agradecimiento por su comentario,
creo que sus palabras elogiosas han sido
mds por amistad que por otra cosa. Respec-
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to de su pregunta sobre el aflojamiento, es
apropiada; lo que sucede es que no se en-
“tiz6 en el tema debido al corto tiempo de

posicién. En el tipo 1 de fracturas y las
ntraoperatorias, nosotros lo aprendimos
cometiendo el error, que es colocando una
protesis corta y cuando fuimos a invegtigar
observamos que otros autores describian
el mismo error. Nosotros tenemos tres
protesis cortas colocadas, fracturas tipo 1,
de las cuales dos estdn flojas. No las hemos
revisado atin pero clfnica y radiol6gicamen-
re lo estdn.

Tenemos ademds, no recuerdo exacta-
nente, entre seis o siete del tipo 1 intra-
operatorias y postoperatorias, con prote-
sis de tallo largo, que no tenemos alin
ninguna floja a pesar de que algunas no han
quedado muy prolijas radiologicamente;
ddndoles carga y biologfa pienso que con
tallos largos y enclavijados tienen mejores
posibilidades.

Con relacién a lo mencionado por el
Dr. Silberman, no me quedd claro como
hace uno la comprobacién intraoperatoria
de si una prétesis estd floja o no. Consi-
dero que las osteosintesis 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 funcion
o carga. Es decir, si es un enfermo con una
sobrevida limitada, como los casos comen-
tados por el Dr. Francone, que posefan un
tumor, posiblemente una osteosintesis rigi-
da y compresiva permita que el paciente
camine el resto de sus dias sobre su placa
y tornillo sin necesitar del hueso. Pero de-
bemos tener en cuenta que si estamos colo-
cando una osteosintesis compresiva en un
hueso osteoporético generarfamos 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
servia 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. :

El Dr. Cabrera afirmé que las osteosinte-
sis compresivas ‘‘siempre” tienen buenos
resultados. Esto es, obviamente, en la ex-
periencia del doctor. En la nuestra, y ain
mucho mds en la de centros como de los
Estados Unidos, Canadd y Escandinavia, se
enfatiza muy especificamente que las os-
teosintesis compresivas tienen un alto in-
dice de complicaciones y fracasos.

Muchas gracias.



