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A medida que el nimero de fracturas de cadera continta en
aumento en Estados Unidos (con un estimado de 458.000 a
1.037.000 fracturas de cadera por afio para el 2050 en pacientes
de 45 afios 0 mas), se recurrird a cirujanos ortopédicos para
ayudar a manejar esta crisis inminente de salud publica.
Aunque la mayoria de las fracturas de cadera ocurren en la
poblacion geriatrica, cada vez mas pacientes jovenes sobrevi-
ven a accidentes automovilisticos y presentan lesiones de alta
energia en la cadera. Las fracturas de cadera en estas dos
poblaciones pueden ser muy diferentes, la comprensién de
estas diferencias ayudard a determinar el tratamiento apro-
piado para restaurar al paciente a su estado funcional previo a
la lesion.

FRACTURAS DEL CUELLO
FEMORAL

Las fracturas del cuello femoral se producen de forma predo-
minante en ancianos, por lo usual como resultado de caidas de
baja energia, estas pueden estar asociadas con la osteoporosis.
Las fracturas del cuello femoral en los jovenes son una lesion
muy diferente y se tratan de distintas maneras. Las fracturas
del cuello femoral en pacientes jévenes por lo regular son el
resultado de un mecanismo de alta energia y las lesiones aso-
ciadas son comunes. La mayoria de las fracturas del cuello
femoral son intracapsulares, estas pueden comprometer el
tenue suministro sanguineo a la cabeza femoral (figura 55-1).
Las fracturas basicervicales del cuello femoral son fracturas
extracapsulares del mismo y, a menudo, se consideran con las
fracturas femorales intertrocantéricas.

CLASIFICACION

Las fracturas del cuello femoral se pueden clasificar por la ubi-
cacién de la linea de fractura (subcapital, transcervical o basi-
cervical [figura 55-2]),la clasificacion de Garden o la clasificacion
de Pauwels. La clasificacion de Garden (figura 55-3) es el sistema
de clasificacién mas utilizado, el cual se basa en el grado de
desplazamiento:

Etapa I: linea de fractura incompleta (valgo impactado)

Etapa II: linea de fractura completa; no desplazada

Etapa III: linea de fractura completa; parcialmente desplazada

Etapa IV: linea de fractura completa; por completo desplazada

Las etapas III y IV se pueden diferenciar a nivel radiografico
mediante un escrutinio cuidadoso de los patrones trabeculares
de la cabeza femoral y el acetdbulo. Las fracturas del cuello
femoral en etapa III mantienen el contacto entre el cuello
femoral y la cabeza femoral, pero los patrones trabeculares
entre la cabeza y el acetdbulo ya no estan alineados. Las frac-
turas en etapa IV no mantienen el contacto entre el cuello
femoral y la cabeza femoral, sin embargo, los patrones trabe-
culares entre la cabeza y el acetdbulo se han realineado. La
confiabilidad interobservador entre etapas es baja; no obstante,
la mayoria de los cirujanos son capaces de diferenciar entre
fracturas del cuello femoral no desplazadas (etapas Iy II), y
fracturas desplazadas del cuello femoral (etapas III y IV). Una
deficiencia de la clasificacion de Garden es que no se conside-
ran la angulacion y el desplazamiento en el plano sagital.

La clasificacién de Pauwels (figura 55-4) se describié de
manera inicial en 1935 en la literatura alemana y se pensé que
describia las principales fuerzas presentes en el sitio de la frac-
tura. La clasificacién ha sido citada de forma errénea en la
literatura a lo largo de los afios, lo cual ha causado cierta con-
fusion, pero la premisa basica es: el aumento de la verticalidad
de la linea de fractura del cuello femoral se asocia con una
mayor presencia de cizallamiento en el sitio de la fractura. La
clasificacion se basa en el angulo que hace la linea de fractura
en referencia a la horizontal. La linea de fractura en una frac-
tura Pauwels tipo I estd entre 0 y 30 grados en referencia a la
horizontal, tipo II estd entre 30 y 50 grados, y tipo III es mas
de 50 grados (figura 55-5). Mds recientemente, Collinge et al.,
informaron una conminucién significativa en el 96% de las
fracturas del cuello femoral con angulos de Pauwel altos. La
clasificacion de Pauwel es relevante porque el tratamiento
6ptimo es probable que varie con el dngulo de Pauwels.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de una fractura del cuello femoral se basa en
la historia, el examen fisico y las radiografias. La mayoria de
los pacientes con fracturas del cuello femoral dan un historial
de un evento traumatico, con la excepcion de los que tienen
fracturas del cuello femoral por estrés. Ademds, muchos
jovenes con fracturas de alta energia del cuello femoral tienen

2817
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Grupo arterial epifisario lateral

‘ Anillo arterial
intracapsular subsinovial

Arterias cervicales
ascendentes

Arteria circunfleja

femoral medial — Anillo arterial

extracapsular

m Suministro sanguineo a la cabeza femoral.

/— Subcapital

Transcervical
Basicervical

m Clasificacion de las fracturas del cuello femoral por

ubicacién: subcapital, transcervical, basicervical.

lesiones asociadas, incluidas lesiones en la cabeza, por lo cual
es posible que no puedan dar una historia clinica. El indice
de sospecha de una fractura del cuello femoral debe ser en
extremo alto porque las consecuencias de una fractura del
cuello femoral pasada por alto pueden ser desastrosas. El
examen fisico por lo usual revela una extremidad acortada y
con rotacién externa. Se necesitan proyecciones anteroposte-
rior estandar pélvica y lateral transversal de cadera, ademas
por lo usual es 1til una proyeccion en rotacién interna con
traccion. Se debe tomar una imagen completa del fémur. La
MRI se ha convertido en el estudio de imagen de eleccion
para evaluar las fracturas ocultas del cuello femoral. Las CT
para evaluar las fracturas del cuello femoral, con frecuencia
disponibles como parte de la CT del térax, el abdomen y la
pelvis, pueden arrojar informacién util, incluido el grado de
conminucion.

Etapal Etapall
Etapa Ill Etapa IV
FIGURA | 55-3 Clasificacion de Garden de fracturas del cuello femoral.

TRATAMIENTO

Una reduccién satisfactoria es primordial para minimizar las
complicaciones asociadas con el tratamiento de las fracturas
del cuello femoral, incluidas la no unién y la osteonecrosis. Se
puede intentar una reduccién cerrada en cada paciente en
quien se planifica la fijacion interna. La técnica de Whitman
implica ejercer traccion a la cadera en abduccion, extension y
rotacion externa con una subsecuente rotacién interna. Los
intentos de reduccion no deben ser contundentes y no deben
repetirse mdas de dos o tres veces. Una vez que se ha intentado
la reduccién, la angulacién y la alineacién se deben evaluar
de forma critica. El indice de alineacion de Garden (figura
55-6) se puede usar para evaluar la angulacion y la alineacién
del cuello femoral. El patrén de alineacion trabecular (figura
55-7) se evaliia con radiografias anteroposteriores y laterales
o con fluoroscopia. En la imagen anteroposterior, el angulo
entre el eje medial y el eje central de la trabécula medial de
compresion debe medir entre 160 y 180 grados. Un angulo de
menos de 160 grados indica varo, mientras que un angulo de
mas de 180 grados indica valgo excesivo. En la imagen lateral,
la angulacién debe ser de alrededor de 180 grados. Una des-
viacion de mas de 20 grados indica anteversion o retroversion
excesiva. De modo interesante, Liporace et al., notificaron un
alto porcentaje de retroversion del cuello femoral (alrededor
de un 20% en los caucasicos en su serie), y esta frecuencia alta
de retroversion se debe considerar en el cuidado no solo de
las fracturas del cuello femoral, sino también de otras fractu-
ras del fémur proximal y del eje femoral. Lowell et al., descri-
bieron la apariencia radiografica o fluoroscépica de un cuello
femoral anatomicamente reducido como “curvas en S super-
ficial o en S invertida” (figura 55-8); estas “curvas” pueden ser
mas utiles que el indice de alineacion de Garden para la eva-
luacién intraquirdrgica de la alineacion.
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Tipo| Tipo Il Tipo lll

m Clasificacion de Pauwels de fracturas del cuello femoral.

m Radiografia (A), CT (B y C) y fotografia clinica (D) de una fractura del cuello femoral con dngulo de Pauwels alto.
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160°

m indice de alineacion de Garden.

m La radiografia anteroposterior muestra el angulo

entre la corriente trabecular medial en la cabeza femoral y la corteza
medial del eje femoral. (De Garden RS: Reduction and fixation of subca-
pital fractures of the femur, Orthop Clin North Am 5:683, 1974).

Bl TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de las fracturas del cuello femoral requieren tra-
tamiento quirurgico. Las posibles excepciones incluyen frac-
turas por estrés en el lado de la compresion del cuello femoral
y fracturas del cuello femoral en pacientes que no deambulan
y estan comodos, o en aquellos que estan demasiado enfermos
para el tratamiento quirtrgico.

I ELECCION DEL IMPLANTE

La eleccion del implante y la cirugia depende en gran medida
de la edad fisiologica del paciente. Aquellos con fracturas

180°

desplazadas del cuello femoral que son mayores se tratan
mejor con hemiartroplastia o artroplastia total de cadera (THA
por sus siglas en inglés). Los pacientes mds jovenes reciben
tratamiento con fijacion interna. Con la hemiartroplastia,
existe cierta controversia sobre el uso de vastagos cementados
o no cementados, asi como de protesis unipolares o bipolares.
Los datos de varios estudios indican que muchos deambulan-
tes comunitarios se pueden tratar mejor con THA que con
hemiartroplastia. Una preocupacion importante con la THA
para la fractura del cuello femoral es la luxacién, que ha llevado
a un mayor interés en utilizar un abordaje anterior o anterola-
teral (ver capitulo 1, técnicas 1-60 y 1-62) cuando se realiza
THA para el tratamiento de una fractura del cuello femoral.

e
FIJACION DE FRACTURAS DEL

CUELLO FEMORAL CON TORNILLOS
CANULADOS

TECNICA 55-1

= Ubicar al paciente en dectibito supino sobre una mesa
ortopédica. Intentar la reduccién cerrada con la técnica
de Whitman u otra técnica de reduccién. Por lo general,
colocamos en modo tijeras las extremidades inferiores
(cadera no afectada extendida en relacion con el lado
lesionado), pero también se puede usar un soporte para
la pierna sana.

= Por lo normal utilizamos tres tornillos parcialmente
roscados (6,5-7,0-7,3 mm) en una configuracién de
triangulo invertido (figura 55-9A y B).

= Usar la fluoroscopia en ambos planos para localizar la
ubicacién del alambre inferocentral. Realizar una inci-
sidn cutdnea que se extienda de 2 a 3 cm en direccién
proximal. Dividir la fascia en linea con la incisién de la
piel y usar un elevador de Cobb para dividir de forma
longitudinal, con suavidad, las fibras del mtsculo VaStOB
lateral.
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CAPITULO 55 FRACTURAS Y LUXACIONES DE CADERA

A, el contorno céncavo del cuello femoral se encuentra con el contorno convexo de la cabeza femoral en la curva en “S” 0 en la

curva en “S” invertida en el aspecto superior, inferior, anterior y posterior. B, el fracaso de la restauracién de estos signos en “S’, es indicativo de una
alineacion no anatémica. (Redibujado de Lowell JD: Results and complications of femoral neck fractures, Clin Orthop Relat Res 152:162, 1980).

A B

C

Para la fijacion de fracturas del cuello femoral, se pueden insertar tres tornillos parcialmente roscados en una configuracion de
tridngulo invertido (A y B). Se pueden colocar cuatro tornillos en una configuracién de diamante cuando hay una conminucién sig'niﬁcativa (C). (Redi-
bujado de Tornetta P: Trauma Instructional Course Lectures, Rosemont, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2006). VER TECNICA 55-1.

= Colocar el alambre inferocentral en posicion perfecta en
ambas proyecciones. Colocar un alambre guia a lo largo
del cuello femoral anterior, puede ser ttil para determi-
nar la anteversién adecuada. Se debe asegurar que no se
comience debajo del trocanter menor y de continuar de
manera proximal a lo largo del calcar.

= Una vez que el primer pasador guia esté en su lugar, usar
una guia paralela para ubicar los pasadores posterosupe-
rior y luego anterosuperior, para obtener un soporte cor-
tical posterior y anterior en el cuello femoral. Avanzar
los pasadores guia roscados justo por debajo de la super-
ficie articular. Se debe tener mucho cuidado de no violar
la superficie articular.

= Para determinar la longitud adecuada del tornillo, medir
la longitud del pasador guia y restar 5 mm. Por lo comun,
se utilizan tornillos autoperforantes y autorroscantes,
pero a veces es necesario perforar con anterioridad la
corteza externa en pacientes con hueso denso. Las aran-
delas se usan donde el espacio lo permita.

= Un cuarto tornillo (configuracién de diamante), puede
ser necesario en pacientes con conminucién posterior
significativa (figura 55-9C).

Se debe tener extremo cuidado en la colocacién de los pasado-
res gufa porque el paso incorrecto de los pasadores (multiples
intentos o intentos por debajo del nivel del trocanter menor),
se ha asociado con fracturas femorales subtrocantéricas. En un
modelo biomecdnico, se demostré que la configuracién del tor-
nillo influia en la aparicion de una fractura femoral subtrocan-
térica. Las fracturas en un modelo del cuello femoral se fijaron
con una configuracién de tornillo dpice-distal o dpice-proxi-
mal. Aquellos fijados con una configuracion apice-distal exhi-
bieron una mayor carga para fallar (antes de la fractura femoral
subtrocantérica), que los fijados con una configuraciéon api-
ce-proximal. La preocupacion de la fractura femoral subtro-
cantérica, asi como la mayor posibilidad de no unién, también
se reportd en un estudio clinico reciente. Las arandelas se usan
siempre que sea posible porque se ha sugerido su uso para
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reducir el riesgo de falla, al parecer por el aumento de las
fuerzas de compresion generadas cuando se usan arandelas.

La fijacién con tornillo canulado solo se puede realizar
después de obtener una reduccién satisfactoria. Si no se puede
obtener una reduccion cerrada satisfactoria, se indica la reduc-
cion abierta o la artroplastia en un paciente anciano. No se
debe aceptar una reduccién cerrada inadecuada. Se puede
hacer una reduccion abierta a través de un abordaje de Watson
Jones (ver técnica 1-63), o un abordaje modificado de Smi-
th-Petersen (ver técnica 55-2). Las fracturas subcapitales o
transcervicales del cuello femoral pueden verse mejor y ser
reducidas con mayor facilidad a través de un abordaje de Smi-
th-Petersen modificado; con todo, este abordaje requiere una
segunda incision para la colocacion de la fijacion.

]
REDUCCION ABIERTA Y FIJACION

INTERNA

TECNICA 55-2

(SMITH-PETERSEN MODIFICADA)

= Ubicar al paciente en dectbito supino sobre una mesa
plana u ortopédica. Una mesa ortopédica facilita la fluo-
roscopia lateral.

= Hacer una incision longitudinal que comience en la espina
iliaca anterosuperior y se extienda a unos 10 cm en direc-
cion distal hacia el aspecto lateral de la patela.

= Cortar la fascia del tensor de la fascia lata y desarrollar el
intervalo entre el tensor de la fascia lata y el madsculo
sartorio. Cauterizar las ramas ascendentes de la arteria
circunfleja femoral lateral a medida que se encuentran.

= Identificar y marcar la cabeza directa del recto femoral y
luego separarla de la espina iliaca anteroinferior.

= Reflejar la cabeza indirecta del musculo recto femoral

de la cépsula, junto con el musculo iliocapsular si esta
presente.

Realizar una capsulotomia en forma de T, T invertida o
H. Usamos la mayoria de las veces una capsulotomia en
forma de T. Se debe considerar la anatomia vascular del
fémur proximal, para que las porciones de la capsuloto-
mia se extiendan con cuidado (por ejemplo, si se realiza
una capsulotomia en forma de T invertida o H, se debe
evitar la extension posterior del extremo transverso en
la base del cuello femoral para evitar lesiones en el sumi-
nistro sanguineo a la cabeza femoral).

Colocar un pasador de Schanz de 5,0 mm en la diafisis
femoral proximal para controlar el segmento distal.
Colocar un mango en T en el pasador de Schanz para
ayudar en la manipulacién.

Insertar dos clavos de Kirschner roscados de 2,0 mm en
el segmento de la cabeza, usarlos como palancas para
reducir la fractura. También hemos usado una abraza-
dera de reduccion (Farabeuf), para obtener compresion
a través de la fractura del cuello femoral, como lo des-
criben Molnar y Routt (figura 55-10).

Una vez que se confirme la reduccién satisfactoria tanto
de modo visual como radiografico, insertar tornillos
canulados (ver técnica 55-1), o un tornillo de compre-
sién de cadera con un tornillo desrotador.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los pacientes con fracturas

de alta energia del cuello femoral se mantienen con soporte
de peso con contacto (peso de la pierna), durante 10 a 12
semanas. A los pacientes mayores se les permite soporte
de peso protegido con un caminador si su equilibrio y
otras comorbilidades médicas lo permiten. Se anima a los
pacientes que no pueden deambular de manera segura, a

La abrazadera de reduccion (Farabeuf) se puede usar para obtener compresion a través de la fractura del cuello femoral. A, fractura

desplazada. B, fractura reducida. VER TECNICA 55-2.



movilizarse a una silla para minimizar las complicacio-
nes pulmonares.

Existe controversia sobre el mejor método de fijacion para las
fracturas del cuello femoral subcapital y transcervical despla-
zadas. Hay fuertes defensores tanto de los tornillos canulados
(figura 55-11) como de los tornillos de compresion de cadera.
Los estudios biomecénicos sugieren que un tornillo de com-
presion de cadera acoplado con un tornillo desrotador (figura
55-12) es mas fuerte que tres tornillos canulados en el trata-
miento de las fracturas del cuello femoral basicervicales ines-
tables. Un estudio clinico retrospectivo que comparé
dispositivos de fijacién para fracturas del cuello femoral
Pauwels tipo III no encontrd evidencia definitiva que indique
el dispositivo de fijacion 6ptimo. Hubo una mayor tasa de no
union con tornillos canulados que con dispositivos de angulo
fijo (tornillo de cadera dindmico, clavo cefalomedular, tornillo
condilar dindmico); sin embargo, esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa. Los datos biomecénicos sugieren
que una placa de bloqueo femoral proximal puede ser superior
a los dos tornillos canulados y un tornillo de compresién de
cadera en un modelo del cuello femoral Pauwels tipo III, pero
los estudios clinicos no han sido alentadores. Berkes et al.,
reportaron una alta incidencia de falla catastroéfica con placas
de bloqueo femoral proximal. Un disefio diferente de la placa
ha mostrado mejores resultados en comparacion con los tor-
nillos canulados; este disefio permite cierta reduccion contro-
lada. Por lo regular, reservamos el uso de placas de bloqueo
femoral proximal para las fracturas con conminucién signifi-
cativa del cuello femoral (figuras 55-13 y 55-14). Otra opcién
para las fracturas del cuello femoral con un angulo de Pauwels
alto que es compatible con los datos biomecanicos, es la adiciéon
de un tornillo de compresion trocantérico; pese a ello, faltan
grandes series clinicas que usen esta técnica en especifico.

CAPITULO 55 FRACTURAS Y LUXACIONES DE CADERA

La técnica para colocar un tornillo de compresion de cadera
se describe en la seccion sobre fracturas femorales intertrocan-
téricas (ver técnica 55-4). Se debe tener cuidado con la colo-
cacion de un tornillo de compresiéon de gran didmetro en
pacientes con hueso no osteopordtico, asi como se debe con-
siderar el uso rutinario de una terraja y la colocacién de un
tornillo desrotador.

La importancia de la longitud del cuello femoral en influen-
ciar el resultado funcional se ha enfatizado en varios reportes.
Zlowodzki et al., evaluaron de manera retrospectiva el efecto

YN SRl Fijacion con tornillo canulado de la fractura despla-
zada del cuello femoral después de la reduccion abierta.

m Fractura del cuello femoral desplazada (A), en este caso, ipsilateral a la fractura del eje femoral, fijada con un tornillo de compresion

de cadera y un tornillo de desrotacion (B).
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m CT axial de fractura del cuello femoral con conminu-

cién significativa del cuello femoral posterior.

del acortamiento del cuello femoral (figura 55-15) en el resul-
tado funcional en 70 pacientes de cuatro instituciones con
fracturas curadas del cuello femoral, el 64% de las cuales eran
fracturas intracapsulares no desplazadas. Todos se trataron con
fijacién con tornillos, 69 de 70 tuvieron reducciones aceptables
de acuerdo con el Indice de alineacién de Garden. De forma
interesante, 46 (66%) de los 70 pacientes sanaron con acorta-
miento de mas de 5 mm y 27 (30%) tenian més de 5 grados de
varo. La medida de resultados primaria, la puntuacién de fun-
cionamiento fisico SF-36, se correlacioné con el grado de acor-
tamiento del cuello femoral, lo cual sugiere que el acortamiento
del cuello femoral afecta de manera negativa el resultado
funcional.

Boraiah et al., notificaron el tratamiento de 54 fracturas
intracapsulares del cuello femoral con reduccién anatémica,
compresion intraquirdrgica e implantes de longitud estable. Se
utilizaron diversas técnicas de reduccion abierta segin el
patrén de fractura y la edad fisiologica. La compresion intra-
quirdrgica se logré antes de la colocacion de un tornillo de
cadera dinamico (o tornillo de cadera helicoidal dindmico) y
tornillos totalmente roscados. La tasa de unién global fue del
94%, con un acortamiento promedio del cuello femoral de 1,7
mm. El promedio de la encuesta de salud de forma corta de 36
items (SF-36), puntuacion de funcionamiento fisico fue de 42,
el de la puntuacion de cadera de Harris fue de 87. El subpuntaje
del dolor corporal del SF-36 se correlacion6 con el “brazo de
palanca abductor” (distancia desde el centro de la cabeza
femoral a una linea tangencial a lo largo del trocanter mayor).
Los pacientes con mayores diferencias en el brazo de palanca
abductor entre los lados fracturado y no afectado tenian sub-
puntajes inferiores de dolor corporal. Las series de otros
centros que respalden esta técnica no existen en la actualidad
en la literatura y al menos un estudio informo altas tasas de
complicaciones.

Solo se requieren cambios leves en la técnica para estabilizar
las fracturas del cuello femoral en su longitud. Desde luego la
reduccién es primordial. El uso de implantes de longitud
estable en las fracturas que no estan bien reducidas, de forma

probable va a dar como resultado no uniones frecuentes. De
forma potencial, se pueden lograr los objetivos de la unién y el
mantenimiento de la longitud del cuello femoral. Se puede
intentar la reduccion cerrada de las fracturas desplazadas,
seguida de una reduccién abierta mediante un abordaje de Smi-
th-Petersen o Watson-Jones si la reduccion cerrada no logra
obtener una reduccion anatémica. En pacientes mayores y frac-
turas con menos desplazamiento, se pueden realizar reducciones
abiertas mas limitadas con el uso de empujadores de punta esfé-
rica, elevadores de Cobb y clavos de Kirschner para obtener
reducciones anatomicas. Después de obtener la reduccion, se
pueden colocar tornillos canulados parcialmente roscados para
la compresion a través del sitio de la fractura. Una vez que se
logra la compresion adecuada, los tornillos canulados se reem-
plazan uno por uno con tornillos en su totalidad roscados con
arandelas. Si se va a utilizar un tornillo de compresion de cadera,
como para una fractura del cuello femoral con dngulo de
Pauwels alto, se coloca un pasador guia perpendicular a la linea
de fractura y se inserta un tornillo canulado parcialmente
roscado, seguido del tornillo de compresion de cadera. El torni-
llo de forma parcial roscado se cambia a un tornillo por com-
pleto roscado (figura 55-16). También se pueden usar dos
tornillos por completo roscados. Como se indicé con anteriori-
dad, en la bibliografia faltan grandes series que demuestren la
efectividad de estas técnicas.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Bl FALLA DE FIJACION

La fijacion interna puede fallar por muchos factores, que inclu-
yen una reduccion inadecuada, una mala seleccion o posicion
del implante, no unién, osteonecrosis e infeccion. La determi-
nacion de la causa de la falla de fijacion es en extremo impor-
tante en la planificacion de la cirugia de revision. En pacientes
jovenes, el reconocimiento precoz de una reduccién inade-
cuada, asi como de una mala seleccion o posicion del implante,
se puede tratar con reduccion abierta y fijacion interna de
revision (figura 55-17); las no uniones o mal uniones del cuello
femoral se pueden tratar con osteotomia intertrocantérica en
valgo. La no unién, la mal unién y la osteonecrosis del cuello
femoral en pacientes de edad avanzada se pueden tratar con
THA. La infeccién después del tratamiento de las fracturas del
cuello femoral puede ser bastante problematica. El objetivo es
suprimir la infeccién con desbridamiento y antibidticos espe-
cificos seguin cultivo, mientras se mantiene el equipo hasta la
union, momento en el cual se remueve. La falla del equipo con
infeccién requiere la extracciéon del equipo, junto con una
artroplastia de reseccién de manera probable.

Bl NO UNION Y OSTEONECROSIS

La no unién (figura 55-18) y la osteonecrosis (figura 55-19)
son dos problemas principales que conducen a la cirugia de
revision después del tratamiento de las fracturas intracapsula-
res del cuello femoral. En un metaanalisis de 18 estudios con
pacientes mas jovenes (entre 15 y 50 afos), con fracturas del
cuello femoral, la incidencia global de osteonecrosis fue del
23% y la incidencia de no unidén fue del 9%. Los 564 pacientes
en estos estudios incluyeron aquellos con fracturas intracapsu-
lares del cuello femoral desplazadas y no desplazadas. En una
serie de 73 fracturas del cuello femoral en aquellos entre las
edades de 15 y 50 afos tratados en una sola institucion, Hai-
dukewych et al., encontraron una frecuencia general de osteo-
necrosis del 23% y de no unién del 8%. La osteonecrosis se
desarrolld en el 27% de las fracturas desplazadas y en el 14%
de las fracturas no desplazadas. Trece pacientes (18%) tuvieron
conversion a artroplastia; 11 de estas artroplastias se realizaron
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Radiografia preoperatoria (A) junto con CT axial (B) y coronal (C) de una fractura del cuello femoral con conminucién posterior del
cuello femoral con extensién al trocanter mayor. D, fractura unida después de la fijacion.

de forma exclusiva para osteonecrosis. Se encontrd que el des-
plazamiento inicial de la fractura y la calidad de la reduccién
afectan los resultados. En otra serie que incluyd 62 fracturas
Pauwels tipo III del cuello femoral, la osteonecrosis se desarrolld
en un 11% y la no unién en un 16%. La edad promedio de los
pacientes en esta serie fue de 42 afos (rango de 19 a 64 anos).
La tasa mas alta de no union en este estudio es probablemente
el resultado de la dificultad en el tratamiento de fracturas del
cuello femoral con angulo de Pauwels alto.

La osteonecrosis es un problema tras las fracturas del cuello
femoral, incluso fracturas no desplazadas. De hecho, se han
demostrado presiones intracapsulares mds altas con fracturas

del cuello femoral no desplazadas que con fracturas desplazadas.
La capsulotomia de rutina es controvertida. Es probable que la
capsulotomia sea mas efectiva en las fracturas de Garden tipo I
y II en las cuales la capsula no estd desgarrada o rota por com-
pleto, por lo cual el taponamiento puede ser una causa impor-
tante en el desarrollo de osteonecrosis. De manera usual
realizamos capsulotomias en pacientes jévenes con fracturas del
cuello femoral no desplazadas y solo de modo ocasional lo
hacemos en la poblacion geriatrica. Aunque no existe un estudio
concluyente que demuestre que la capsulotomia disminuye la
frecuencia de la osteonecrosis, se puede realizar de forma rapida
y segura, ademas que puede reducir el riesgo de osteonecrosis.
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m Acortamiento significativo del cuello femoral después del tratamiento de la fractura minimamente desplazada del cuello femoral
con tornillos canulados parcialmente roscados. A, proyeccion anteroposterior fluoroscépica intraoperatoria. B, radiografia anteroposterior que muestra
acortamiento significativo del cuello femoral.

En un intento de minimizar el acortamiento del cuello femoral, el tornillo parcialmente roscado utilizado para la compresion, se
cambia a un tornillo totalmente roscado. A, radiografia en el momento de la lesion. By C, después de la reduccién y fijacion quirurgica.
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m Mala reduccién de una fractura del cuello femoral resultante en una deformidad en varo (A) y del apice posterior (B). Cy D, después
de la revision, reduccion abierta y fijacion interna.

e — sensacion tactil y gufa fluoroscépica, avanzar el bisturi a
CAPSULOTOMIA DE CADERA GUIADA lo largo del cuello femoral anterior con la hoja dirigida

POR FLUOROSCOPIA hacia abajo.

= Una vez que se encuentra la cabeza femoral, rotar la hoja

7 90 grados y retirar el bisturi con fuerza dirigida hacia
TECNICA 55-3 posterior para completar la capsulotomia.
= Después de la fijacion de la fractura del cuello femoral, e
preparar una hoja de bisturi no. 10 al posicionar una tira

de Ioban de unos 2 cm alrededor de la unién de la hoja/ Christa et al., mostraron en una serie de cadaveres que la cap-

mango (figura 55-19) para disminuir la probabilidad de sulotomia guiada por fluoroscopia es segura y efectiva para
disociacion de la hoja del mango dentro del cuerpo disminuir la presion intracapsular. Las disecciones en cadaveres

: R © on después de la capsulotomia encontraron que las distancias pro-
= A través de la incision lateral hecha para la fijacién con . X . :
) . p medio desde la arteria femoral y la rama mas lateral del nervio
tornillos canulados, tornillo de compresion de cadera o

laca de bl P 1 imal. mediante el del femoral fueron 40,3 y 19,5 mm, respectivamente. Las distancias
placa de bloqueo lemoral proximal, mediante €1 uso de fa minimas en cadaveres individuales fueron de 36 mm desde la
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FIGURA | 55-18
de hoja. (Cortesia de David Templeman, MD, Minneapolis, MN).

No unién de la fractura del cuello femoral. Radiografia anteroposterior (A) y CT (B). C, unién después de la fijacion con una placa

m Osteonecrosis tras el tratamiento de la fractura del cuello femoral. Radiografia anteroposterior (A), CT axial (B) y CT coronal (C).

arteria femoral y 15 mm desde la rama mas lateral del nervio
femoral. La presion intracapsular disminuyé de modo sustan-
cial después de la capsulotomia.

Un metaandlisis de 106 reportes de fracturas desplazadas del
cuello femoral en pacientes mayores (65 afos o mas) informé
tasas generales de osteonecrosis y de no unién del 16% y del
33%, de manera respectiva. La tasa de reintervencion quirurgica

dentro de los 2 afos vari6 del 20% al 36% tras la fijacion interna,
que fue mas alta que después de la hemiartroplastia.

ARTROPLASTIA

La decision de proceder con fijacion o artroplastia depende de
las caracteristicas de la fractura y la edad fisiologica del paciente.
Las fracturas desplazadas del cuello femoral en pacientes mas
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Las radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) muestran una fractura desplazada del cuello femoral izquierdo. C, después de la

artroplastia total de cadera.

jovenes (<65 anos de edad) se deben tratar con reduccién
anatémica y fijacion interna estable. Las fracturas desplazadas
del cuello femoral en pacientes mayores se deben tratar con
artroplastia. Un metaandlisis de alta calidad que incluyo
nueve ensayos aleatorizados, mostré que la artroplastia redujo
de forma sustancial el riesgo de cirugia de revision en com-
paracion con la fijacién interna en el tratamiento de fracturas
desplazadas del cuello femoral en pacientes de 65 afios 0 mas.
Con todo, la artroplastia se asoci6é con una mayor pérdida de
sangre, mayor tiempo quirtrgico e infecciones mds frecuen-
tes. Hudson et al., encontraron una mayor tasa de reinterven-
cién quirurgica después de la fijacion interna que después de
la hemiartroplastia en pacientes mayores de 80 afios, pero no
encontraron una diferencia en las tasas de reintervencioén qui-
rurgica en aquellos entre 65 y 80 afios de edad. En un ensayo
aleatorizado, Rogmark et al., realizaron la comparacion de la
fijacion interna y la artroplastia para el tratamiento de las
fracturas desplazadas del cuello femoral en pacientes con
deambulacién de 70 aflos o mas. El fracaso, definido como
desplazamiento temprano de la fractura, no union, osteone-
crosis con colapso o infeccidn, ocurrié en el 43% de los trata-
dos con fijacién interna y en el 6% de los tratados con
artroplastia a los 2 afos. Un estudio de seguimiento mds
reciente de la misma cohorte de pacientes a los 10 afios, reveld
que estos resultados se mantuvieron estables en el tiempo: en
ningun momento los pacientes con fijacion interna exitosa
mostraron mejores resultados en relaciéon con el dolor o la
movilidad de cadera en comparacién a aquellos con artroplas-
tia exitosa.

Una vez que se ha tomado la decisién de proceder con la
artroplastia, ain se deben considerar varios temas en contro-
versia: tipo de artroplastia (hemiartroplastia o THA) unipolar
o bipolar (si se ha elegido hemiartroplastia), vastago femoral
cementado o no, asi como el abordaje quirtrgico. El debate
sobre si la artroplastia total de cadera es superior a la hemiar-
troplastia (figura 55-20) para las fracturas desplazadas del
cuello femoral en pacientes activos, fisiologicamente mayores,
se ha intensificado en los tltimos afos. A través de la historia,

rara vez se realizaba THA para fracturas desplazadas del
cuello femoral. Sin embargo, los estudios mas recientes han
identificado varios beneficios potenciales de la THA sobre la
hemiartroplastia, que incluyen puntuaciones de resultados
funcionales superiores, disminucién del dolor, mejoria en la
deambulacién y tasas de reintervencion quirdirgica mas bajas.
Una desventaja de la THA parece ser una tasa de luxacion
mayor. Un cambio de abordaje (directo anterior) puede aliviar
algunas de las preocupaciones de luxacion con la THA. En los
pacientes deambulantes comunitarios con una expectativa de
vida superior a 5 afos, la THA puede ser la mejor opcion.
Aquellos con una esperanza de vida corta o deterioro cogni-
tivo significativo, se benefician mas de la hemiartroplastia.

FRACTURAS FEMORALES
INTERTROCANTERICAS
CLASIFICACION

Muchas clasificaciones de fracturas femorales peritrocantéri-

cas e intertrocantéricas se han propuesto a lo largo de los afos.

Boyd y Griffin describieron de manera inicial cuatro tipos de

fracturas femorales peritrocantéricas en 1949 (figura 55-21):

Tipo 1: fracturas que se extienden a lo largo de la linea
intertrocantérica.

Tipo 2: fracturas con conminucién con la linea de fractura
principal a lo largo de la linea intertrocantérica, pero con
multiples lineas de fractura secundaria (puede incluir una
linea de fractura coronal vista en la proyeccion lateral).

Tipo 3: fracturas que se extienden o son distales al trocanter
menor.

Tipo 4: fracturas de la region trocantérica y el eje proximal,
con fracturas en al menos dos planos. De modo probable,
la clasificacién mas util de fracturas femorales intertrocan-
téricas es la clasificacion AO/OTA (figura 55-22):
31A1: las fracturas no tienen conminucion (la linea de frac-

tura simple se extiende hacia medial).
31A2: las fracturas tienen conminucién creciente (frag-

mento trocantérico menor separado).
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Tipo 1 Tipo 2
Tipo 3 Tipo
m Clasificacion de Boyd y Griffin de fracturas trocan-

téricas.

31A3: las fracturas incluyen patrones de extension de obli-
cuidad inversa, transversal o subtrocantérica.

Cada grupo contiene subgrupos para describir mejor las
caracteristicas de cada fractura. La clasificacion AO/OTA ha
sido muy til para evaluar los resultados del tratamiento de
fracturas femorales intertrocantéricas y permitir comparacio-
nes entre los reportes en la literatura.

TRATAMIENTO

El tratamiento no quirtrgico de fracturas femorales intertro-
cantéricas es raro, pero atin puede tener un papel en los pacien-
tes sin deambulacidon en quienes se puede lograr un control
adecuado del dolor sin cirugfa. La fijacién interna es apropiada
para la mayoria de fracturas femorales intertrocantéricas. La
fijacién Optima se basa en la estabilidad de la fractura. El pilar
del tratamiento de fracturas femorales intertrocantéricas es la
fijacién con un dispositivo de tornillo-placa lateral (figura
55-23) o un dispositivo intramedular (figura 55-24).

Bl TRATAMIENTO CON DISPOSITIVOS DE TORNILLO-
PLACA LATERAL

Los tornillos de compresion o de cadera dinamicos son una
buena opcién para el tratamiento de fracturas femorales
intertrocantéricas estables (AO/OTA 31A1 y muchas fractu-
ras 31A2). El costo del implante es menor con los dispositivos
de tornillo-placa lateral que, con los clavos intramedulares,
en adicidn, la técnica de colocacion de un dispositivo de tor-
nillo de cadera es familiar para la mayoria de los cirujanos
ortopédicos con experiencia; a pesar de esto, los cirujanos
ortopédicos que hayan completado su capacitacion en los
ultimos 10 afios pueden no estar tan familiarizados con el
procedimiento.

Al 1 2 3
A2 a1 2 3
; ~ \

I | \
i / '
h |
!
A3 1 2 .3

Clasificacion AO de fracturas trocantéricas. Grupo
A1, fractura simple de dos partes; grupo A2, la fractura se extiende sobre
dos o0 mas niveles de la corteza medial; grupo A3, la fractura se extiende
a través de la corteza lateral del fémur, distal a la cresta del vasto. (Redi-
bujado de Miiller ME, Nazarian S, Koch P, et al: The comprehensive classi-
fication of fractures of long bones, Berlin, Springer-Verlag, 1990).

e
FIJACION DE FRACTURAS FEMORALES

INTERTROCANTERICAS CON TORNILLO
DE COMPRESION DE CADERA

TECNICA 55-4

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

= Ubicar al paciente sobre una mesa ortopédica con un
poste perineal.

= Colocar el pie de la extremidad inferior contralateral en
una bota y colocar la pierna en modo tijeras (la cadera
no afectada se extiende con respecto al lado lesionado)
(figura 55-25), o usar un soporte para la pierna sana.

= Colocar la extremidad afectada en una bota después de
que se haya llevado a cabo la maniobra de reduccién (ver
mds adelante). De forma tipica colocamos la extremidad
afectada con 20 a 30 grados de flexién de cadera.

= Colocar la unidad de fluoroscopia contralateral o entre
las piernas del paciente, esto depende de la posicion de
la pierna que no esta lesionada. Se debe lograr una fluo-
roscopia adecuada antes de proceder.

REDUCCION
* La reduccion de la extremidad afectada se realiza con >
traccidn y rotacion interna. La deformidad tipica del
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m Fijacién de una fractura intertrocantérica con

tornillo de compresion de cadera. A, radiografia anteroposterior
preoperatoria. B y C, después de la fijacion.

m Fijacion de una fractura intertrocantérica con clavo Gamma. A, radiografia preoperatoria. B, después de la fijacion.
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Posicion modo “tijeras’, para la fijacion con tornillo

de compresién de cadera, de la fractura intertrocantérica femoral. VER
TECNICA 55-4.

plano sagital, hundimiento posterior, puede requerir
correccion con una fuerza anterior aplicada al fragmento
distal posterior, antes de completar la reduccién con trac-
cién y rotacion interna.

Una vez que se ha completado el intento de reduccién
cerrada, colocar la pierna afectada en la bota y obtener
proyecciones fluoroscopicas en los planos sagital y
coronal. Hacer los ajustes necesarios al aumentar o dis-
minuir la traccidn, o al alterar la abduccion/aduccién
junto con la rotacién interna/externa. Examinar con
cuidado las imdagenes fluoroscopicas para evitar los pro-
blemas de alineacién més comunes: deformidad en varo,
hundimiento posterior y rotacién interna excesiva.

El mecanismo de fractura (baja energia y alta energia), ya
se debe haber notado porque las maniobras de reduccién
estandar no tendrdn éxito con fracturas femorales inter-
trocantéricas de alta energfa (figura 55-26), y de manera
probable se va a requerir una reduccién abierta limitada
o una reduccién abierta mas formal mediante un abor-
daje de Watson-Jones.

EXPOSICION
= Comenzar la incisién en la cresta del vasto y llevarla

hacia distal. Continuar la diseccién a través de la banda
iliotibial y dividir la fascia del vasto lateral en sentido
longitudinal.

Elevar el vasto lateral en direccion anterior del tabique
intermuscular lateral mientras se coagulan las ramas de la
arteria femoral profunda a medida que se encuentran.
Completar la exposicion al cortar el origen del vasto lateral
para permitir la retraccién y la posterior colocacién de la
placa.

ESTABILIZACION
= Insertar un pasador guia a través de la guia angulada en

la posicién centro-centro dentro de la cabeza femoral
(figura 55-27A). Se puede colocar un pasador guia ante-
riormente a lo largo del cuello femoral para aproximar
la anteversion. Insertar el pasador guia a unos 5 mm de
la superficie articular y medir (figura 55-27B).

= Colocar un escariador triple a 5 mm menos de la medi-
ci6n anterior y escariar (figura 55-27C). Se debe asegurar
de no avanzar el pasador guia en la pelvis durante el esca-
riado. Es posible que se deba usar una terraja en pacientes
con buena calidad dsea (figura 55-27D).

= Seleccionar un tornillo de compresién que tenga la misma
longitud que la medicién del escariador triple. Si se espera
o desea un acortamiento significativo, escoger un tornillo
de compresion que sea 5 mm mas corto que la medicién
del escariador triple. Asegurar que el tornillo de compre-
si6n esté lo suficiente cubierto al no colocar un tornillo de
compresiéon menor a los 5 mm por debajo de la medicién
del escariador triple.

= Mediante el uso de la llave de insercidn, insertar el tornillo
de compresion con la placa a la profundidad adecuada
(figura 55-27E). Se debe tener en cuenta que 180 grados
de rotacion del tornillo de compresién resultan en 1,5 mm
de avance del tornillo. Cuando se completa el avance, el
mango de la llave de insercion debe ser perpendicular al
eje del fémur y no al eje del piso.

= Avanzar la placa lateral sobre el aspecto lateral del fémur.
Usar un apisonador para asentar por completo la placa en
el tornillo de compresion (figura 55-27F). Desenroscar la
barra de retencién del tornillo de compresion. Retirar la
llave de insercion y luego el pasador guia.

= Asegurar la placa al hueso con un tornillo o una abraza-
dera de placa (figura 55-27G). Colocar dos o tres tornillos
bicorticales en total en el eje, por lo regular, a través de
una placa de dos orificios a cuatro orificios (figura
55-27H). Si se usa un tornillo para reducir la placa al
hueso, puede ser necesario cambiar el tornillo inicial por
la longitud excesiva.

= Liberar la traccién e insertar un tornillo de compresion si
se desea (figura 55-271); como alternativa, ejercer compre-
sion manual. Obtener imagenes fluoroscopicas para
evaluar la reduccién y la colocacién del equipo.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los pacientes con fracturas
femorales intertrocantéricas tratadas con un tornillo de
compresion de cadera, pueden soportar peso a tolerancia
en la mayoria de circunstancias, puesto que este disposi-
tivo se usa en patrones de fractura mas estables.

La colocacién correcta del tornillo de compresion es
importante para reducir la incidencia de falla del implante
(corte). La distancia punta-apice (figura 55-28) se calcula
a partir de la suma de las distancias entre la punta del
tornillo de compresion y el dpice de la cabeza femoral en
las proyecciones anteroposterior y lateral. A medida que
la distancia punta-apice aumenta por encima de 25 mm,
el riesgo de falla aumenta de modo exponencial (figura
55-29).

|

La integridad de la pared lateral del trocanter es otra conside-
racion al tratar fracturas femorales intertrocantéricas con un
dispositivo de compresion de tornillo de cadera. En una serie
de fracturas femorales intertrocantéricas tratadas con tornillos
de compresion de cadera, el 22% de los pacientes con una
pared lateral fracturada (fracturas A3 o fracturas iatrogénicas
en las fracturas Al y A2) requirieron una segunda cirugia en
6 meses; el 74% de las fracturas de la pared lateral ocurrieron
durante la cirugfa (fracturas Al y A2). De forma curiosa, solo
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Fractura intertrocantérica de alta energia. A, radiografia preoperatoria. B y C, proyecciones fluoroscopicas intraoperatorias. VER

TECNICA 55-4.

el 3% de los pacientes con fracturas Al,1-A1,2-A1,3 y A2,1
tuvieron fracturas intraquirtrgicas de la pared lateral, mien-
tras que el 31% de aquellos con fracturas A2,2 y A2,3 tuvieron
tales fracturas. En otro estudio que evalu6 los factores asocia-
dos con la falla en el tratamiento de fracturas intertrocanté-
ricas estables (31A1) con tornillos de compresion de cadera,
Im y Chung identificaron la conminucién iatrogénica de la
pared lateral como el predictor mas significativo de desplaza-
miento excesivo, por lo cual sugirieron utilizar una placa
estabilizadora trocantérica (figura 55-30) o proceder con un
dispositivo de fijacion diferente (clavo intramedular) sila con-
minucién iatrogénica se identifica durante la cirugia. Estos
estudios sugieren precaucion al usar un tornillo de compre-
sién de cadera para fracturas mas complejas que A2,1 y que
la pared lateral se debe evaluar con cuidado cuando se consi-
dera un tornillo de compresién de cadera para patrones de
fractura mas estables.

Otro dispositivo pretendido para disminuir el riesgo de
fractura de la pared lateral es la placa de Gottfried (placa de

compresion percutdnea), que se fija con dos tornillos coloca-
dos de manera percutanea en el cuello y la cabeza femoral.
Los dos tornillos proporcionan compresién intraquirdrgica,
pero también permiten la compresién dindmica a medida que
el paciente deambula. Los primeros resultados publicados de
esta placa incluyeron 97 fracturas femorales intertrocantéri-
cas (21 Al, 18 A2,1 y 58 A2,2 fracturas), en las cuales se
informaron pocas complicaciones. Dos ensayos aleatorizados
han comparado la placa de compresion percutdnea con el
tornillo de compresion de cadera; ambos notificaron dismi-
nucion de la pérdida de sangre intraquirurgica, uno también
report6 disminucion del tiempo quirurgico. A las 6 semanas,
los tratados con la placa de compresion percutinea tenian de
forma significativa menos dolor y podian soportar mas peso en
la extremidad lesionada que los tratados con un dispositivo de
tornillo de compresion. También presentaron menos dolor con
la actividad en todos los puntos de tiempo, pese a esto, esta dife-
rencia fue significativa solo a los 3 meses. Otros beneficios poten-
ciales de la placa de compresion percutanea incluyen un menor
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m Fijacion de fractura intertrocantérica con tornillo de compresion de cadera. (Modificado de Baumgaertner MR: Compression hip
screw plates: technique manual, Memphis, Smith & Nephew, 2000). VER TECNICA 55-4.
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Célculo de la distancia punta-apice (TAD). Se suman
las distancias desde la punta del implante hasta el dpice de la cabeza
femoral en las proyecciones anteroposterior (izquierda) y lateral (derecha)
(Xap + Xiat)- Se debe lograr una TAD de menos de 25 mm. (Redibujado de
Powell J, Dirschl DR: Fractures of the proximal femur. In Baumgaertner MR,
Tornetta P, editors: OKU Trauma 3, Rosemont, American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2005; and Lindskog DM, Baumgaertner MR: Uns-
table intertrochanteric hip fractures in the elderly, ) Am Acad Orthop Surg
12:179, 2004).
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m Grafico de distancia punta-apice. (Redibujado de

Baumgaertner MR, Curtin SL, Lindskog DM, Keggi JM: The value of the
tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric frac-
tures of the hip, J Bone Joint Surg 77A:1058, 1995).

Probabilidad de recorte

(n=198)

riesgo de fractura de la pared lateral y estabilidad rotacional
mejorada. De manera mds reciente, algunos autores han infor-
mado resultados satisfactorios con el uso de la placa de Gott-
fried en fracturas 31A3 mas inestables; pese a ello, aun no hay
disponibles grandes series clinicas. No tenemos experiencia
con esta técnica.

B TRATAMIENTO CON CLAVOS INTRAMEDULARES

Las fracturas femorales intertrocantéricas inestables (A3 y de
forma probable algunas fracturas A2) se tratan mejor con un
implante intramedular. Desde hace algtn tiempo, los dispositivos
céfalomedulares de segunda generacién como el clavo Gamma y
el tornillo de cadera intramedular (IMHS por sus siglas en inglés)
se han utilizado con éxito. Los beneficios tedricos de los clavos
intramedulares sobre los dispositivos de placa lateral incluyen una
biomecanica mejorada (brazo de palanca acortado), disminucién
de la pérdida de sangre, incisiones mas pequenas y disminucién
del acortamiento del cuello femoral. El metaanalisis mas grande
que compard los clavos intramedulares con los dispositivos de
placa lateral en la base de datos Cochrane, concluyo que las placas
laterales son superiores a los clavos intramedulares en el trata-
miento de fracturas femorales intertrocantéricas. No obstante,
este metaandlisis incluyd versiones anteriores de clavos cefalome-
dulares, que presentaban problemas de fractura en la punta distal

CAPITULO 55 FRACTURAS Y LUXACIONES DE CADERA
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m La placa estabilizadora trocantérica se puede utilizar

como complemento del tornillo de compresion de cadera y la fijacién con
placa lateral. (Redibujado de Synthes [USA]: Trochanter stabilization plate
for DHS: technique guide, Paoli, Synthes, 2000).

del clavo. Aunque esta complicacién todavia ocurre, es mucho
menos frecuente con disefios de clavos mas nuevos.

|
ENCLAVADO INTRAMEDULAR

DE FRACTURAS FEMORALES
INTERTROCANTERICAS

TECNICA 55-5

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

= El posicionamiento del paciente es similar al descrito en
la técnica 55-4. Por lo normal, preferimos ubicar al
paciente en decubito supino, pero la posicion lateral
puede ser beneficiosa con ciertos patrones de fractura y
en pacientes con obesidad moérbida.

= Ubicar al paciente sobre una mesa ortopédica con un
poste perineal.

= Colocar la extremidad inferior contralateral en una bota
y colocarla en modo tijera (la cadera extendida con res-
pecto al lado contralateral).

= Colocar la extremidad afectada en una bota después de
realizar la maniobra de reduccién. De manera habitual
colocamos la extremidad afectada en 20 a 30 grados de
flexién de cadera.

= Aducir el torso del paciente y asegurar el brazo ipsilateral
sobre el torax del paciente.

= Colocar la unidad de fluoroscopia en el lado contralate-
ral. Se debe lograr una fluoroscopia adecuada antes de
proceder.

REDUCCION
= Reducir la fractura como se describe en la técnica 55-4.

PORTAL DE ENTRADA
= Para la fijacién de fracturas femorales intertrocantéricas, >
asi como de muchas otras fracturas del fémur, utilizamos
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m Portal trocantérico medial modificado. VERTECNICA

55-5.

un portal trocantérico medial modificado (figura 55-31).
El portal trocantérico medial esta ubicado en el aspecto
medial del trocanter mayor a lo largo de la cresta trocan-
térica en la proyeccién anteroposterior y en linea con el
eje femoral en la proyeccion lateral. Un estudio de cada-
veres no encontr6 dafios en el tendén del gliteo medio
con este portal, que puede estar asociado con una menor
debilidad del abductor, que con el portal trocantérico
estandar.

Hacer una incisién de unos 3 cm, con un inicio 3 cm
proximal a la punta del trocanter mayor y con extension
proximal (esta incisién puede necesitar extenderse, lo
cual depende del habito corporal del paciente).

Cortar la aponeurosis del gliteo mayor.

Localizar un pasador guia en el aspecto medial del tro-
canter mayor (portal trocantérico medial modificado).
Insertar el pasador gufa de 2 a 3 cm hacia distal en el
fragmento proximal (figura 55-32A). En este punto, usar
la fluoroscopia para evaluar la ubicacién del pasador guia
en ambos planos. Realizar las correcciones del pasador
guia con una técnica de dos pasadores y una guia tipo
panal. Creemos que el uso de una técnica de dos pasa-
dores ahorra de forma significativa tiempo fluoroscépico
en la sala quirurgica.

Usar el escariador proximal para escariar sobre el pasador
guia a una profundidad justo debajo del trocanter menor
(figura 55-32B). Corregir cualquier mal reduccion antes
de escariar.

Colocar el pasador guia de punta esférica hacia abajo del
eje femoral hasta la cicatriz fisaria y medir el pasador
guia para determinar la longitud apropiada del clavo
intramedular.

Por lo normal usamos un clavo de 10 mm de didmetro
para fracturas femorales intertrocantéricas. Creemos que
no hay un beneficio significativo al colocar un clavo de
mayor didmetro en la mayoria de las situaciones y que

colocar un clavo mas grande puede aumentar el riesgo
de perforacién cortical anterior.

= Escariar a un didmetro 1,5 mm mayor que el didmetro
del clavo intramedular. Prestar especial atencion al arco
anterior del fémur y, si es necesario, escariar 2 mm mas
grande que el didmetro del clavo.

= Después de seleccionar la longitud y el didmetro apro-
piados para el clavo, ensamblar el clavo y la guia de broca
(figura 55-32C).

= Insertar el clavo con la guia proyectada hacia adelante
para usar el arco del clavo para facilitar la insercién.
Rotar la gufa hacia lateral después de haber insertado el
clavo hasta la mitad del canal intramedular. Durante la
colocacion del clavo, evaluar su colocacion con fluoros-
copia lateral para evitar la perforacién cortical anterior.

= Insertar el clavo a una profundidad que permita una
colocacion centro-centro en la cabeza femoral con el
tornillo de compresiéon. Retirar el pasador guia con
punta esférica.

= Evaluar la version del clavo en la proyeccién fluorosco-
pica lateral; la version es correcta cuando el clavo, la guia,
asi como el cuello y la cabeza femoral estan alineados.

= Hacer una pequeia incisién en direccidn lateral a través
de la piel y la fascia. Colocar la guia de broca apropiada
en el aspecto lateral del fémur.

= Avanzar un pasador guia a 5 mm del hueso subcondral
(figura 55-32D). Confirmar la posicién apropiada cen-
tro-centro en la cabeza femoral.

= Medir la longitud del tornillo de compresién (figura
55-32E).

= Escariar para un tornillo de compresion (figura 55-32F).

= Usar una terraja si el paciente no tiene hueso osteopo-
rotico.

= Insertar el tornillo de compresién (figura 55-32G). Usar
un dispositivo de insercién de manga de centrado, para
insertar la manga de centrado (figura 55-32H). Después
de liberar la traccién, colocar la cantidad de compresioén
deseada mediante el uso del tornillo de compresién
(figura 55-32I).

= Colocar los tornillos de interbloqueo distal segtin se
desee.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los pacientes con fracturas
femorales intertrocantéricas tratados con un dispositivo
intramedular pueden soportar peso segtin tolerancia en la
mayoria de los casos; pero, este dispositivo se puede usar
en patrones de fracturas mds inestables y, en ocasiones, el
estado de soporte de peso se debe modificar en funcién
de estos patrones de fractura.

B FUACION CON PLACA COMPARADA CON FIJACION
CON CLAVO INTRAMEDULAR
La decision de usar un tornillo de compresion de cadera o un
clavo intramedular es multifactorial y se basa en el entrena-
miento del cirujano, asi como sus preferencias, costo y carac-
teristicas del paciente y la fractura. Los defensores de la fijacion
con clavo intramedular argumentan que se produce menos
acortamiento con un clavo intramedular que con un tornillo
de compresion de cadera (figura 55-33). En un estudio mas
reciente, se encontrd acortamiento minimo (media de 5,9 mm)
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m Fijacion de fractura intertrocantérica con tornillo de cadera intramedular. A, localizacién del pasador guia en el aspecto medial del

trocanter mayor e insercién de 2 a 3 cm en el fragmento proximal. B, uso del escariador de entrada para escariar hasta el nivel del trocanter menor. C,
ensamblado de la guia de clavo y broca. D, avance del pasador guia dentro de los 5 mm del hueso subcondral. E, medida de la longitud del tornillo de
Continta
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LAV S PR CILTETE D F, escariado para la colocacién del tornillo de compresion (el escariador se ajusté a 5 mm menos que la medida del
pasador guia). G, insercion del tornillo de compresion seguido de la manga de centrado (H). I, insercién del tornillo de compresion después de la libe-
racion de la traccion. (Modificado de Albert JS: Compression hip screw nails: technique manual, Memphis, Smith & Nephew, 2000). VER TECNICA 55-5.

en la unidn, en una serie de fracturas femorales intertrocanté-
ricas consideradas “estables” y tratadas con un tornillo de com-
presién de cadera; se encontré un acortamiento similar (5,3
mm) en fracturas “inestables” tratadas con enclavado intrame-
dular. El propésito del estudio no fue comparar el acorta-
miento en fracturas estables e inestables tratadas con diferentes
dispositivos, sino mostrar que los cirujanos experimentados
pueden identificar fracturas femorales intertrocantéricas esta-
bles, ademas de que estas fracturas intertrocantéricas estables
se pueden tratar con un tornillo de compresion de cadera con
acortamiento minimo. En las fracturas del cuello femoral, se
ha identificado una correlacién entre la longitud del cuello
femoral (acortamiento) y la disminucién del resultado funcio-
nal, la misma correlacion puede existir con fracturas femorales
intertrocantéricas. Aunque se produce mds acortamiento con
el uso de tornillos de compresion de cadera, la cantidad de
acortamiento que es relevante a nivel funcional no ha sido bien
definido.

Existe evidencia en la literatura de que los resultados fun-
cionales en pacientes con ciertos tipos de fracturas pueden

estar influenciados por la elecciéon del implante. En un ensayo
aleatorizado de Utrilla et al., no hubo diferencia en general en
los resultados funcionales en pacientes de 65 afios de edad o
mayores con una fractura femoral intertrocantérica tratada
con un clavo Gamma o un tornillo de compresion de cadera;
con todo, cuando se analizaron aquellos con patrones de frac-
tura inestable, aquellos con un clavo intramedular tenian
mejor capacidad para caminar a los 12 meses que aquellos
tratados con un tornillo de compresion de cadera. Pajarinen et
al., compararon los resultados del enclavado femoral proximal
con la fijacién con tornillo de compresion de cadera en el
tratamiento de las fracturas AO/OTA 31A. A los 4 meses
después de la cirugia, un porcentaje mucho mayor de pacientes
(76%) tratados con fijaciéon con clavo intramedular habian
recuperado su capacidad de caminar antes de la lesion, que los
tratados con tornillos de compresion de cadera (54%). El acor-
tamiento medio del cuello femoral también fue mucho menor
en pacientes tratados con fijacién con clavo intramedular (1,3
mm) que en aquellos con tornillos de compresién de cadera
(6,1 mm).



Acortamiento significativo (mala unién) después del
tratamiento de la fractura intertrocantérica con tornillo de compresién de
la cadera.

CAPITULO 55 FRACTURAS Y LUXACIONES DE CADERA

Un dispositivo intramedular mas nuevo (InterTAN) (figura
55-34) utiliza dos tornillos de interbloqueo proximal integra-
dos que permiten la compresion intraquirdrgica lineal. La geo-
metria del clavo y el interbloqueo proximal integrado, al menos
en la teorfa, mejoran la estabilidad rotacional en el segmento
proximal. La primera serie de pacientes tratados con este clavo,
reportado por Ruecker et al., incluyé 100 pacientes (32 fractu-
ras AO/OTA Al-1, 54 fracturas A2,1-3 y 14 fracturas con
oblicuidad inversa) con 48 pacientes disponibles para segui-
miento a 1 aflo. No hubo mal unién ni no union, el 73% de las
fracturas no tuvo acortamiento posoperatorio, el 27% tuvo un
acortamiento de menos de 5 mm y el 58% de los pacientes
volvié a su estado funcional de prefractura al afio de segui-
miento. Aunque no se notificaron fracturas femorales en este
estudio, otros han reportado fracturas distales a la punta del
clavo, principalmente con el uso de clavos cortos. Los benefi-
cios tedricos de este dispositivo son prometedores, lo hemos
utilizado para fracturas femorales intertrocantéricas inestables
con buenos resultados. Matre et al., reportaron un gran ensayo
aleatorizado que compard el clavo InterTAN (Smith & Nephew,
Memphis TN), con el tornillo deslizante de cadera. De manera
desafortunada, el grupo de pacientes fue muy heterogéneo y el
42% de las fracturas fueron OTA-AO 31A1 estables. Solo el
20% de las fracturas fueron fracturas OTA-AO 31A3 inesta-
bles. Se usé una placa trocantérica de soporte para todas las
fracturas A3 y se “considerd” para las fracturas Al y A2 con
hueso osteoporoético. Los resultados fueron similares entre los
dos grupos con un pequefio, cuestionable, clinicamente signi-
ficativo, beneficio en el dolor con la movilizacién temprana en
pacientes tratados con InterTAN. Segun los autores, la adiciéon
de la placa de soporte trocantérica no evité la medializacion
excesiva, que se asocié con dolor posoperatorio.

m El dispositivo InterTAN utiliza dos tornillos de interbloqueo proximal integrados que permiten la compresion lineal intraoperatoria.

A, radiografia preoperatoria. B, después de la fijacion.
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e
ENCLAVADO INTRAMEDULAR

DE FRACTURAS FEMORALES
INTERTROCANTERICAS CON
TORNILLOS DE INTERBLOQUEO
PROXIMAL INTEGRADOS (INTERTAN)

TECNICA 55-6

= El posicionamiento del paciente, la reduccién y el esta-
blecimiento del portal de entrada son los descritos para
el enclavado intramedular de fracturas femorales inter-
trocantéricas (ver técnica 55-5).

= Una vez que el pasador guia se localiza bajo fluoroscopia,
introducir la combinacion del escariador de entrada de
12,5 mm/escariador de canal de 16 mm a través de la
guia de tejidos blandos (tubo del portal de entrada),
sobre el pasador guia. Insertar el escariador de canal al
nivel del trocanter menor (parada positiva en el tubo del
portal de entrada) (figura 55-35A). Por lo regular usamos
un InterTAN largo, mientras se remueve el escariador de
entrada y el pasador guia en este momento. Se deja el
escariador de canal en su lugar.

= Introducir el pasador guia con punta esférica o el reduc-
tor, luego el pasador guia y avanzar hasta el nivel de la
cicatriz fisaria.

= Medir la longitud del clavo intramedular.

= Si es necesario, volver a escariar de forma secuencial un
didmetro 1,5 mm mayor que el clavo que se utilizard
(figura 55-35B). De modo regular usamos un clavo de
10 mm de didmetro para fracturas femorales intertro-
cantéricas y se realiza un escariado secuencial a 11,5
mm.

= Ensamblar el clavo y avanzar en el fémur. Al igual que
con todos los clavos femorales anterégradas insertados
a través de un portal trocantérico o trocantérico modi-
ficado, colocar el clavo con la guia proyectada hacia ade-
lante para usar el arco del clavo con el fin de facilitar la
insercién (figura 55-35C). Rotar la guia de forma lateral
después de haber insertado el clavo hasta la mitad del
canal intramedular. Monitorear la insercién del clavo
con fluoroscopia lateral para evitar la perforaciéon corti-
cal anterior.

= Antes de asentar por completo el clavo, evaluar la ante-
version con fluoroscopia lateral. Rotar el clavo para ase-
gurarse que el alambre dentro del mango de insercién
corte transversalmente el clavo y la cabeza/cuello femo-
ral.

= Confirmar la profundidad adecuada del clavo con el
brazo de alineacién y la fluoroscopia en el plano
anteroposterior.

= Retirar el pasador guia con punta esférica.

= Hacer una pequeia incisiéon de manera lateral a través
de la piel y la fascia, colocar la manga de broca apropiada
en el aspecto lateral del fémur (figura 55-35D).

= Colocar dos tornillos de interbloqueo proximal integra-
dos. Utilizar la broca de 4,0 mm para crear un orificio
piloto para el pasador guia de 3,2 mm, colocar el pasador
guia en la posicién centro-centro dentro de la cabeza
femoral y dentro de los 5 mm del hueso subcondral

(figura 55-35E). Medir la longitud del tornillo de com-
presion, se deben restar de 5 a 10 mm de la longitud del
pasador, esto depende de la cantidad de compresion
deseada.

= Utilizar la broca de inicio de tornillo de compresién de
7,0 mm y luego la broca de tornillo de compresion de 7,0
mm inferior al pasador guia, para perforar la barra de
desrotacion y el tornillo de compresiéon subsiguiente
(figura 55-35F). Colocar la barra de desrotacion.

= Usar la broca de 10,5 mm para perforar sobre el pasador
guia de 3,2 mm (figura 55-35G), e insertar el tornillo de
compresion de la longitud adecuada (figura 55-35H).

= Retirar la barra de desrotacién e insertar el tornillo de
compresion integrado (figura 55-35I). Relajar la traccién
antes de comprimir por completo la fractura.

= Retirar el mango de la guia de broca y colocar el tornillo
de fijacion a nivel proximal si asi lo desea.

= Insertar un tornillo distal o tornillos para bloqueo dina-
mico o estético si se desea.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los pacientes con fracturas
femorales intertrocantéricas tratados con un dispositivo
InterTAN pueden soportar peso segin tolerancia en la
mayoria de los casos; pero, este dispositivo se puede usar
en patrones de fracturas mds inestables, y en ocasiones, el
peso se debe modificar en funcién de los patrones de
fractura.

Independiente del implante seleccionado, la malrotaciéon
parece ser frecuente con fracturas femorales intertrocantéricas.
Ramanoudjame et al., encontraron malrotacion de mas de 15
grados en 16 (40%) de 40 fracturas en la CT posoperatoria; 14
de estos tenfan una rotacién interna excesiva. Los estudios
clasicos de May y Bannister han demostrado que la rotacién
neutral o la rotacion interna frecuentemente es necesaria para
una reduccién adecuada; con todo, la rotacién externa puede
ser necesaria si el trocanter mayor no es parte del segmento
distal. Aunque algunas malrotaciones, en particular en pacien-
tes mas jovenes con fracturas del eje femoral, se pueden com-
pensar bastante bien, una compensacion similar puede no
ocurrir en geriatricos. De modo interesante, se ha encontrado
que la retroversion del fémur proximal es bastante comun en
la poblacién general, presente en hasta el 21% de los varones
caucasicos; se encontr6 una retroversion de mas de 10 grados
en alrededor del 6% de los afroamericanos. El método de
calculo de la version del lado ileso descrito en un inicio por
Tornetta para las fracturas del eje femoral, también se puede
utilizar para fracturas femorales intertrocantéricas. La version
del lado contralateral no lesionado se calcula al obtener una
imagen lateral verdadera de cadera y rodilla. La diferencia
entre los valores en la cadera y la rodilla es la version. Este valor
se puede usar como una plantilla para el lado lesionado. El
unico inconveniente real de este método es el tiempo, al
agregar unos 15 minutos al procedimiento. Por lo tanto, este
método puede no ser ideal para los pacientes mas enfermos
para quienes el tiempo de quirdfano debe ser minimizado.

FRACTURAS FEMORALES
SUBTROCANTERICAS

Las fracturas que ocurren en el drea entre el trocanter menor
y el istmo del conducto femoral se consideran fracturas
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G H I
m Fijacién de fractura intertrocantérica con InterTAN. A, insercion del escariador de entrada/escariador de canal a nivel del trocanter
menor. B, escariado secuencial a través del escariador de canal. C, colocacién del clavo, iniciar con la guia proyectada hacia adelante. D, insercién de la
guia de broca a través de una pequena incision. E, colocacion del pasador guia en una posicion centro-centro en la cabeza femoral. F, perforacion para
la barra de desrotacion y el tornillo de compresion subsecuente. G, perforacion para el tornillo de compresion con la barra desrotadora en su lugar. H,
insercion del tornillo de compresion. I, insercion del tornillo de compresion integrado. (Modificado de Ruecker AH, Russell TA, Sanders RW, Tornetta P:

TRIGEN InterTAN: surgical technique, Memphis, Smith & Nephew, 2006). VER TECNICA 55-6.
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m Clasificacion de Russell-Taylor de fracturas femorales

subtrocantéricas.

subtrocantéricas. Estas fracturas también se han descrito
como aquellas que ocurren dentro de los primeros 5 cm dis-
tales al trocanter menor. En un principio descritas por Boyd
y Griffin como una variante de las fracturas femorales peri-
trocantéricas con una alta incidencia de resultados insatisfac-
torios, el tratamiento de estas fracturas es un desafio.

CLASIFICACION

Se han descrito muchas clasificaciones desde la de Boyd y
Griffin en 1949, pero ninguna ha demostrado ser superior a
otra. Seguimos con el uso de la clasificacion de Russell-Taylor
(figura 55-36), que considera la integridad del trocanter menor
y la extension de las lineas de fractura en la fosa piriforme.
Tipo I: las fracturas no se extienden a la fosa piriforme.

IA: el trocanter menor esta intacto.

IB: el trocanter menor no esta intacto.
Tipo II: las fracturas se extienden hacia la fosa piriforme.

ITA: el trocanter menor estd intacto.

IIB: el trocanter menor no esta intacto.
Esta clasificacién es descriptiva y atn guia el tratamiento,
aunque en un menor grado que antes dados los avances en los
implantes y técnicas de enclavado intramedular. Las fracturas
con oblicuidad inversa a menudo se consideran fracturas
femorales subtrocantéricas IB de Russell-Taylor en funcién de
su comportamiento.

TRATAMIENTO

El pilar del tratamiento de las fracturas femorales subtrocan-
téricas es el enclavado intramedular. Existe evidencia de que
los implantes intramedulares son superiores a los implantes
extramedulares en el tratamiento de la mayoria de las fracturas
en esta dificil region. Es cierto que, hay circunstancias en las
cuales las placas de hoja y las placas de bloqueo femoral proxi-
mal son dtiles; usamos ambos dispositivos.

m Fuerzas de deformacién que acttian sobre la fractura

femoral subtrocantérica.

Bl ENCLAVADO INTRAMEDULAR

Comprender las fuerzas de deformacion (figura 55-37) es en
extremo importante para evitar las malas alineaciones y malas
uniones tipicas asociadas con fracturas femorales subtrocanté-
ricas. El fragmento proximal se ve afectado por la atraccién de
los abductores, rotadores externos e iliopsoas. El fragmento
distal se ve afectado por la atraccion de los aductores. Los
resultados de estas inserciones musculares incluyen abduc-
cidn, rotacién externa y flexion del fragmento proximal, junto
con medializacién del fragmento distal. Las fracturas femora-
les subtrocantéricas mas proximales estan influenciadas en
mayor grado por estas fuerzas de deformacion que las fracturas
femorales subtrocantéricas que ocurren mas lejos del trocanter
menor. La traccion global del cuadriceps y los isquiotibiales da
como resultado un acortamiento de la extremidad. La integri-
dad del trocinter menor también afecta las fuerzas de
deformacién. Las fracturas femorales subtrocantéricas que
involucran al trocinter menor pueden no verse afectadas por
el iliopsoas y, por lo tanto, experimentar menos flexién y rota-
cién externa.

La eleccion del posicionamiento también se puede ver
influenciada por las caracteristicas de la fractura. El enclavado
intramedular de las fracturas femorales subtrocantéricas se
puede realizar con el paciente en posicién supina o lateral.
Preferimos la posiciéon supina con un portal trocantérico
medial modificado para la mayoria de las fracturas femorales
subtrocantéricas, reservamos la posicion lateral para los obesos
y algunos patrones de fractura mas complejos. Por lo normal
utilizamos una mesa ortopédica, pero una técnica de manos
libres también puede ser efectiva si hay disponible un nimero
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VN SEReil)  Fractura femoral subtrocantérica tratada con clavo anterégrado con bloqueo proximal en modo de reconstruccion. A, radiografia
preoperatoria. By C, después de la fijacion con clavo intramedular.
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“Control de trayectoria” (ver texto). Establecimiento de un portal de entrada preciso (A) y proteccion del portal mediante escariado

a través del canal (B). (Modificado de Ruecker AH, Russell TA, Sanders RW, Tornetta P: TRIGEN InterTAN: surgical technique, Memphis, Smith & Nephew,

2006).

adecuado de asistentes. Con frecuencia utilizamos un sistema
de enclavado que permite el enclavado proximal estandar, asi
como bloqueo en modo de reconstruccion (dos tornillos cefa-
lomedulares). Las fracturas IB, IIA y IIB de Russell-Taylor se
bloquean a nivel proximal en modo de reconstruccién. Las
fracturas IA de Russell-Taylor se pueden bloquear en modo
estandar o de reconstruccién (figura 55-38); pese a esto, para
las fracturas IA mds cercanas al trocanter menor tendemos a
realizar bloqueo proximal del clavo en el modo de reconstruc-
cién. Los pacientes sin reserva 6sea adecuada en la cabeza
femoral se pueden tratar con un dispositivo tipo clavo Gamma
(clavo Gamma, tornillo de cadera intramedular) o InterTAN.

También abogamos por el “control de la trayectoria” (figura
55-39), en el tratamiento de fracturas femorales subtrocanté-
ricas. El control de la trayectoria implica el establecimiento
preciso del portal proximal del clavo bajo guia fluoroscépica
(ver figura 55-39A), lo cual permite obtener soporte cortical
anterior y lateral, asi como el escariado a través de un canal
(Channel Reamer, Smith & Nephew, Memphis, TN), (ver
figura 55-39 B), que creemos da como resultado un escariado
menos excéntrico y menor mala alineacién. Un estudio retros-
pectivo revelé6 mucho menor mala alineacién después de
implementar el concepto de “control de trayectoria’, y el uso
rutinario de un escariador de canal en el tratamiento de las
fracturas femorales subtrocantéricas.

e
ENCLAVADO INTRAMEDULAR EN

MODO DE RECONSTRUCCION

TECNICA 55-7

= Ubicar al paciente en dectbito supino (o lateral), sobre
una mesa ortopédica, con la extremidad lesionada en

tracciéon mediante un pasador de traccion esquelético o
una bota, junto con la cadera flexionada de 30 a 40
grados (figura 55-40A).

Usar fluoroscopia para determinar la version apropiada.
Esta determinacion se puede hacer mediante el método
de Tornetta descrito con anterioridad. Como alternativa,
si la fractura no involucra el trocdnter menor (distal al
trocanter menor), el perfil del trocdnter menor en relacién
con la rodilla se puede comparar con el lado contralateral.
Se ha demostrado que este método es bastante sensible
para detectar anomalias rotacionales. Una diferencia de
un lado a otro del 20% en el tamafio del trocanter menor
se correlaciona con unos 15 grados de diferencia de
rotacion.

Después de hacer una incision (figura 55-40B), colocar un
pasador guia en el fémur proximal en una posicion para
proceder con un portal trocantérico medial modificado (o
portal de la fosa piriforme), e insertar el pasador guia
(figura 55-40C). Si la localizacion del pasador guia es
dificil por la abduccion, flexiéon y rotacion externa del
fragmento proximal, agrandar la incision lateral propuesta
para la colocaciéon de los tornillos de reconstruccion e
introducir unos forceps de sujecion 6sea grandes, para
corregir la deformidad del segmento proximal y simplifi-
car la colocacién del pasador guia.

Si se usa un clavo piriforme, el pasador guia debe ser
“timado” unos 5 mm anterior en la proyeccion lateral para
permitir la colocacién de los dos tornillos céfalome-
dulares.

Corregir las deformidades tipicas del segmento proximal
y mantenerlo corregido antes de escariar el segmento
proximal. Corregir cualquier abduccion y flexion residua-
les con una combinacion de empujador de punta esférica
y elevador (figura 55-41). De manera alternativa, colocar
una abrazadera a través de la misma incisién que se utili-
zard para la insercién de los tornillos cefalomedulares. Si
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A B
Conector de entrada
Escariador de canal Escariado de entrada de 12,5 mm
C D
E F
G H

La fijacion de la fractura subtrocantérica con clavo intramedular anterégrado de bloqueo en modo de reconstruccion. A, paciente
posicionado en supino (o lateral) en mesa ortopédica. B, incision pequefia que comienza a unos 3 cm proximal al trocénter mayor y se extiende de
manera proximal. C, establecimiento de un portal de entrada preciso (portal trocantérico medial o portal de la fosa piriforme, segun el clavo seleccio-
nado). D, introduccién de la combinacién escariador de entrada/escariador de canal y (E) escariado proximal. F, herramienta de reduccion utilizada para
reducir la fractura (G). H, insercion de la guia de barra con punta esférica a través de la fractura.

Continta



PARTE XV FRACTURAS Y DISLOCACIONES EN ADULTOS

K

AV S NG TTELETT D 1, medida de la longitud del clavo. J, escariado del eje fem9ra| de manera secuencial a través del escariador de canal.
K, colocacién del clavo intramedular y bloqueo proximal en modo de reconstruccion. VER TECNICA 55-7.

la inestabilidad persiste después de la extraccion de la
abrazadera, se puede usar un alambre de cerclaje para
corregir las deformidades (figura 55-42).

= Utilizar combinacién escariador de entrada/escariador de
canal (figura 55-40D), para escariar el fémur proximal
(figura 55-40E), mientras se evita el escariado excén-
trico.

= Usar la herramienta de reduccién (figura 55-40F) para
ayudar con la reduccion de la fractura (figura 44-40G).

= Insertar guia de barra con punta esférica en la fractura
(figura 55-40H).

= Medir la longitud del clavo intramedular (figura 55-40I).

= Escariar de manera secuencial el eje femoral a través del
escariador de canal (figura 55-40]).

= Colocar el clavo intramedular de tamaiio apropiado y ase-
gurarlo a nivel proximal en modo de reconstruccion
(figura 55-40K).

= Perforar primero un orificio para los tornillos cefalome-
dulares mas distales, justo encima del calcar. Dejar la
broca en su lugar mientras se perfora para el segundo
tornillo, también dejar esta broca en su lugar. Colocar el
tornillo distal primero y luego el tornillo més proximal,
colocar ambos tornillos en el centro de la cabeza femoral
en la proyeccion lateral.

= Bloquear el clavo a nivel distal con una técnica de manos
libres (ver técnica 54-30).

= Verificar la rotacion en busca de cualquier mala alineacion
rotacional externa o interna. Mover la cadera a través de
un rango de movimiento de 90 grados de flexién, compa-
rar este rango de movimiento con el lado contralateral.
Una importante diferencia de lado a lado se puede corre-
gir al quitar los tornillos de bloqueo distal, corregir la
rotacion y luego volver a bloquear el clavo.

VER TAMBIEN VIDEO 55-1.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los pacientes con fracturas

femorales subtrocantéricas tratadas con un dispositivo

intramedular, por lo habitual tienen capacidad de soporte
de peso con contacto durante las primeras 6 semanas y
avanzan segun la curacién que se muestra en las radio-
grafias de seguimiento.

Un error comun en el enclavado de fracturas femorales sub-
trocantéricas es un portal de inicio lateral, que conducird a
mala alineacién en varo (figura 55-43). Los defensores de los
clavos de entrada piriforme argumentan que hay una menor
probabilidad de un portal de inicio lateral con un clavo de
entrada piriforme, con menor mala alineacion en varo teori-
camente. No existe evidencia clara de que el enclavado de las
fracturas femorales subtrocantéricas con un clavo de entrada
piriforme resulte en menor mala alineacién en varo que el uso
de un portal trocantérico medial modificado. Si se construye
un portal subdptimo, se puede corregir al colocar una pequena
placa dentro del trayecto lateral escariado y al volver a escariar
un portal mas medial (figura 55-44), o mediante el uso del
portal original y afiadir un tornillo de bloqueo de anterior a
posterior para corregir la trayectoria mal alineada de lateral a
medial (figura 55-45).

B FUJACION CON PLACA

Aunque la mayoria de las fracturas RT-IIA y RT-IIB se pueden
tratar con enclavado intramedular, el procedimiento puede ser
mas dificil desde el punto de vista técnico. Algunas fracturas
femorales subtrocantéricas con extension proximal que com-
prometen la integridad del portal de inicio se tratan mejor con
una placa de bloqueo femoral proximal (figura 55-46). Algunos
informes clinicos tempranos han cuestionado la efectividad de
la placa de bloqueo femoral proximal de un fabricante por las
frecuentes fallas tempranas; pero, los datos biomecanicos mas
recientes que comparan las placas de bloqueo femoral proxi-
mal con las placas de hoja son prometedores. La colocacion de
una placa de bloqueo femoral proximal puede ser a nivel
técnico mas facil que la colocacién de una placa de hoja. Una
placa de bloqueo femoral proximal se puede colocar con una
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FIGURA | 55-41 Uso del elevador y empujador de punta esférica para corregir la deformidad residual del segmento proximal. A, deformidad preope-
ratoria. B, imagen fluoroscépica lateral intraoperatoria sin ayudas de reduccion. Imagenes fluoroscopicas intraoperatorias anteroposterior (C) y lateral

(D) que muestran el elevador y el empujador de punta esférica para corregir las deformidades del plano sagital y coronal. E, después de la reduccion.
(Cortesia de Richard Kyle, MD, Minneapolis, MN). VER TECNICA 55-7.
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m Uso de alambre de cerclaje para mantener la correccion de la deformidad del segmento proximal. Radiografia preoperatoria (A) y
posoperatoria (B). (Cortesia de William Albers, MD, Memphis, TN). VER TECNICA 55-7.

Mala alineacién en varo con falla del implante como
resultado del punto de inicio lateral.

Para corregir el portal sub6ptimo, se puede colocar
una pequena placa en el trayecto lateral escariado y se puede establecer
un portal mas medial. (Redibujado de Gardner MJ, Henley HB: Harborview
illustrated tips and tricks in fracture surgery, Philadelphia, Lippincott
Williams and Wilkins, 2010).
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interfragmentaria y colocacién de placa de neutralizacion.
Por lo normal utilizamos una técnica de colocacion de
placa en puente y dependemos de la plantilla preoperatoria
del lado contralateral para evaluar la longitud.
= Una vez que se ha logrado la alineacion adecuada, introdu-
cir la placa a través de la herida proximal hasta el nivel que
permita la colocacion de un pasador guia justo proximal al
calcar (figura 55-48A). Por lo regular utilizamos una placa
larga que permita la colocacién de cuatro o cinco tornillos
bien espaciados (baja densidad del tornillo).
= Fijar la placa en posicion proximal y distal con los pasado-
res provisionales (figura 55-48B). Se puede colocar un tor-
nillo cortical para reducir la placa al hueso segin sea
necesario.
= Colocar el tornillo de bloqueo justo encima del calcar
(figura 55-48C), y luego colocar un tornillo cortical distal
a la fractura en el eje, reducir el eje a la placa, con especial
atencion a la alineacion de la fractura.
= Debido a la preocupacion de crear un elevador de estrés
significativo al final de la placa, tendemos a evitar un tor-
nillo de bloqueo bicortical y preferimos un tornillo bicor-
tical sin bloqueo o un tornillo de bloqueo unicortical. Si se
va a utilizar un tornillo bicortical sin bloqueo, se debe
colocar antes de colocar cualquier tornillo de bloqueo en el
eje. Ademas, si un tornillo bicortical sin bloqueo y un esta-
bilizador se usan juntos, el estabilizador debe tener al
menos un orificio mas corto que la longitud de la placa.
= Llenar la placa de forma proximal con tantos tornillos de
L L - bloqueo como sea posible en funcién de la anatomia del
m amala alineacion desde el portal subdptimo se puede : oS . p . o :
corregir mediante la adicién de un tornillo de bloqueo anterior-posterior. pac1e.nj[e.1nd1V1du.al. Si se COIOCO_ un tornillo cortical Proxi-
mal inicial, cambiarlo a un tornillo de bloqueo.
= En este punto, evaluar la rotacion. Si el trocanter menor
estd intacto, rotar el pie para afrontar la patela directamente

técnica percutdnea o abierta en funcion de las caracteristicas anterior. Comparar el contorno del trocanter menor del
de la fractura. Se puede colocar una placa de hoja mediante el otro lado mediante el uso de la imagen fluoroscépica obte-
uso de técnicas de reduccién directa o indirecta; no obstante, nida al comienzo del procedimiento. La evaluacion cuida-
la colocacién percutdnea no es una opcion. Una placa de hoja dosa de la rotacién es importante porque el segmento
puede ser muy util en situaciones de revision. proximal por lo normal rotado de forma externa puede

haber sido rotado de forma interna al menos en un grado
con la reduccion de la fractura y la colocacion de la placa.

— = Colocar dos o tres tornillos adicionales en el eje para com-

etar la construccion fina ura 55-48D). La decision de

FIJACION DE FRACTURA FEMORAL pletar onstt bn fi l(ﬁ§1 ) L d d’ d

- usar tornillos de eje con o sin bloqueo esta influenciada por
SUBTROCANTERICA CON UNA PLACA la calidad del hueso del paciente.

= Después de colocar todos los tornillos, cerrar la incision de

DE BLOQUEO FEMORAL PROXIMAL Después de colocar todos lostornillo, cerrar I inclsién d

n = Evaluar de forma clinica la longitud y la rotacién antes de
TECNICA 55-8 que el paciente se despierte de la anestesia.

= Posicionar al paciente en decubito supino sobre una mesa CUIDADO POSOPERATORIO. El soporte de peso con con-
orifgpdiien cone s deseile on b e 557 tacto esta permitido durante las primeras 6 semanas y se

= Si el trocanter menor del lado afectado esta intacto, ; . : y . .
o : . avanza segun la evidencia de curacién en las radiografias
obtener una proyeccién anteroposterior fluoroscépica de !
de seguimiento.

la cadera contralateral con la patela dirigida hacia el techo
(esta posicion se puede confirmar con una proyeccion
anteroposterior verdadera de la rodilla). Guardar esta
imagen en la maquina de fluoroscopia para permitir una
referencia posterior del contorno del trocanter menor

(figura 55-47). FIJACION DE FRACTURA FEMORAL

= Realizar un abordaje lateral al fémur proximal (ver técnica SUBTROC ANTER'C A CON UNA PLACA
1-59).

= Dividir la fascia lata en linea con la incision de la piel. DE HOJA
Dividir la fascia del vasto lateral y elevar el musculo del

tabique intermuscular. Liberar el origen del vasto lateral TECNICA 55-9
de la cresta trocantérica.

= Basado en las imagenes preoperatorias, elegir la colocacién = La planificacion preoperatoria para la colocacion de >
de placa en puente o la reduccién directa con fijacion una placa de hoja es en extremo importante. Incluso con
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C

RLVIEY S-52)  Fijacion con placa de bloqueo femoral proximal de la fractura femoral subtrocantérica con extension proximal. A, radiografia
preoperatoria. B, CT axial preoperatoria que muestra la extension proximal en la fosa piriforme. Cy D, después de la fijacién con placa de bloqueo.
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A B C D

m La rotacion se puede evaluar mediante la comparacion del contorno del trocanter menor afectado con el de la cadera contralateral.
A, el contorno del trocanter menor desde el lado ileso contralateral con la patela orientada hacia anterior. B, el contorno del trocanter menor desde el
lado lesionado debe coincidir con el lado no lesionado después de que se haya restaurado la rotacion correcta. C, el contorno del trocanter menor
disminuye cuando el fragmento proximal gira internamente en relacién con el fragmento distal. Esto indica una deformidad general en rotacién externa
de la extremidad. D, el contorno del trocanter menor se agranda cuando el fragmento proximal se rota de forma externa con relacién al fragmento distal.
Esto indica una deformidad general en rotacién interna de la extremidad. (Redibujado de Krettek C: Fractures of the distal femur. In Browner BD, Jupiter
JB, Levine AM, et al, editors: Skeletal trauma, 4" ed. Philadelphia, Elsevier, 2009). VER TECNICA 55-7.

A B C D

Fijacion de la fractura subtrocantérica con placa de bloqueo femoral proximal (ver texto). A, la placa se introduce a través de la
herida proximal y avanza hacia distal hasta el nivel que permite la colocacion del pasador guia justo proximal al calcar y en el centro de la cabeza femoral
en la proyeccion lateral. B, la placa se fija en posicion proximal y distal una vez que se ha optimizado la colocacién. C, el tornillo de bloqueo se coloca
justo proximal al calcar. D, construccion final después de la colocacion de los tornillos proximales y distales. (Modificado de Peri-Loc locked plating
system: surgical technique, Memphis, Smith & Nephew, 2011). VER TECNICA 55-8.
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radiografias computarizadas, utilizamos radiografias
impresas para crear una plantilla precisa.

= Posicionar al paciente en decubito supino sobre una mesa
ortopédica como se describe en la técnica 55-7. Hacer
una exposicion lateral similar a la utilizada para la colo-
cacién de la placa de bloqueo femoral proximal (técnica
55-8), pero extender la incision de manera significativa
mas hacia distal, con el objetivo de hacer que la incision
sea tan larga como la longitud prevista de la placa.

= Insertar un clavo de Kirschner en el aspecto lateral del
fémur proximal en un dngulo de 95 grados con respecto
al eje y de acuerdo con las plantillas preoperatorias.
Evaluar la posicion del clavo de Kirschner y la antever-
sién de la cadera en ambos planos, en una proyeccion
fluoroscopica lateral. Algunos sistemas tienen guias dis-
ponibles que simplifican la preparacién para el asenta-
miento del cincel.

* Usar una broca de 3,2 mm para preparar una entrada
para el cincel justo distal al clavo de Kirschner en la
corteza lateral.

= Hacer avanzar el cincel en el aspecto lateral del fémur y
en el cuello femoral mediante el uso del clavo de Kirsch-
ner como gufa. Asegurar que el cincel esté de forma
continua orientado hacia la alineacién del fragmento
proximal sin tener en cuenta la orientacion del frag-
mento distal.

= Extraer el cincel cada 10 a 15 mm para evitar el encarce-
lamiento del asentamiento del cincel. Avanzar el cincel a
la profundidad adecuada determinada a partir de la
plantilla preoperatoria.

= Introducir la placa de hoja.

= Una vez que esté por completo asentado, usar la placa
para reducir la fractura. Se pueden usar forceps de suje-
cién Osea para reducir de manera provisional la placa al
hueso a nivel distal, mientras se insertan los tornillos.
Insertar primero un tornillo colocado de modo excén-
trico. Sila compresion proporcionada por este tornillo es
insuficiente, se puede usar un tensor articular.

= Evaluar la rotacién como se describe con la fijacién con
una placa de bloqueo femoral proximal (ver técnica
55-8). Cualquier anomalia rotacional se puede corregir
al retirar los tornillos distales, con la subsecuente correc-
ciéon de la anomalia rotacional y la reinsercion de los
tornillos.

CUIDADO POSOPERATORIO. El cuidado posoperatorio
es el mismo que para después de la fijacién con una placa
de bloqueo femoral proximal (ver técnica 55-9).

LUXACIONES DE CADERA Y
FRACTURAS DE CABEZA
FEMORAL

Las luxaciones de cadera y las fracturas de cabeza femoral son
de manera tipica el resultado de un mecanismo de alta energia.
El mecanismo de lesién mds comun es un accidente automo-
vilistico. Ademds de la luxacién de cadera o la luxacién de
cadera con fractura asociada de la cabeza femoral, un proceso
patoldgico asociado de la rodilla ipsilateral es bastante comun.
Un estudio observo una incidencia del 89% de un proceso pato-
légico de rodilla ipsilateral en la evaluacion con MRI. Se nece-
sita un alto indice de sospecha para evitar la no identificacién

de lesiones en la rodilla y lesiones en otras areas del cuerpo.
Se han documentado lesiones sistémicas asociadas en el 40%
al 75% de los pacientes. Las lesiones del nervio cidtico también
son comunes con las luxaciones posteriores de cadera y se han
documentado en el 10 al 15%.

La presentacion clinica de la extremidad lesionada puede
proporcionar informacién importante sobre el tipo y la direc-
cién probable de la luxacién de cadera. La mayoria de las
luxaciones de cadera son posteriores, la posicion de la extre-
midad lesionada es acortada, con rotacion interna y en aduc-
cion. Las luxaciones anteriores son mucho mas raras (<10%),
y se presentan como una extremidad acortada con rotacion
externa. Un tipo de fractura-luxacién raro incluye una luxa-
cién pura de cadera con una fractura de cabeza femoral, este
patrén de lesion se presenta de forma dinica como una cadera
y rodilla levemente flexionadas, junto con rotacién neutral de
cadera (figura 55-49). Mehta y Routt describieron este patrén
de lesion y advirtieron sobre las consecuencias del intento de
reduccion cerrada.

La evaluacion de un paciente con sospecha de luxacion de
cadera debe ser acelerada, con una radiografia pélvica ante-
roposterior inmediata antes de cualquier intento de reduc-
cién. El tamano de la cabeza femoral y la proyecciéon del
trocanter menor en comparaciéon con el lado contralateral
arrojan informacién importante sobre la direccion de la luxa-
cién. Con una luxacién posterior, la cabeza femoral por lo
general parece mds pequefia y el trocanter menor puede no
verse por la rotacion interna de la extremidad (figura 55-50).
Con una luxacion anterior, la cabeza femoral de forma tipica
parece mas grande y el trocanter menor se puede ver en su
totalidad por la rotacién externa de la extremidad. La pérdida
de concentricidad de la cabeza femoral con el acetabulo
también se ve con la luxacion.

Una luxacién pura de cadera se debe reducir lo mas pronto
posible para minimizar el riesgo de osteonecrosis. Se ha dis-
cutido un poco sobre la ubicacion (departamento de emergen-
cia o sala quirurgica) donde se deberian realizar las
reducciones; esta decision se debe basar en los recursos indi-
viduales de los hospitales. El riesgo de osteonecrosis aumenta
claramente al aumentar el tiempo hasta la reduccion de la
luxacion. La osteonecrosis puede complicar del 1% al 22% de
las luxaciones posteriores de cadera. Se deben evitar multiples
intentos de reduccién cerrada para minimizar el riesgo de
dano jatrogénico a la cabeza femoral. Se deben obtener radio-
grafias simples y CT repetidas de la pelvis después de la reduc-
cién cerrada. Los fragmentos intraarticulares de la pared
posterior o de la cabeza femoral que producen una reduccion
incongruente son una indicacién para el tratamiento quirur-
gico. Los pacientes con articulaciones de cadera incongruen-
tes secundarias a fragmentos intraarticulares (figura 55-51),
después de la reduccién cerrada se colocan en traccion
esquelética femoral distal. El tamafio y la ubicacién de los
fragmentos intraarticulares se evaldan en una CT (figura
55-52). Luego, los pacientes son tratados de emergencia o de
urgencia, lo cual depende del tamaio del fragmento y la con-
dicién de los mismos.

MANIOBRAS DE REDUCCION PARA LA
LUXACION POSTERIOR DE CADERA

Se han descrito muchas maniobras de reduccion cerrada, que
incluyen la elevacién de East Baltimore y las maniobras de
Allis, Bigelow y Stimson. La elevacion de East Baltimore (figura
55-53) es conveniente para el cirujano y es en extremo efectiva.
El cirujano que realiza la maniobra de reduccion se encuentra
del lado de la extremidad afectada del paciente. La cadera y la
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ViGN -l Luxacion pura de la cadera con fractura concomitante de la cabeza femoral. A y B, postura caracteristica de la extremidad. C,
radiografia preoperatoria. CT preoperatoria axial (D y E) y coronal (F). G, radiografia pélvica anteroposterior que muestra union.
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m Luxacién posterior de cadera.

rodilla del paciente se flexionan a 90 grados. El brazo mas
cefélico del cirujano pasa por debajo de la pantorrilla proximal
del paciente y se coloca sobre el hombro de un asistente. El
asistente corresponde al colocar su mano sobre el hombro del
cirujano para mayor estabilidad. El brazo mas caudal del ciru-
jano se usa para controlar el tobillo del paciente y rotar la
extremidad si es necesario. Un segundo asistente estabiliza la
pelvis. El cirujano y el primer asistente se ponen de pie (con
extension de las caderas y las rodillas), lo cual da como resul-
tado una fuerza anterior dirigida para reducir la luxacion.

La maniobra de Allis (figura 55-54) se puede realizar con un
asistente menos que la elevacion de Baltimore. El paciente se
ubica en decubito supino, un ayudante estabiliza la pelvis y el
cirujano ejerce la traccion en la direccion opuesta a la defor-
midad. Mientras se ejerce la traccién, la cadera se flexiona a 90
grados y la extremidad se rota de forma interna o externa
seglin sea necesario para lograr la reduccion.

La maniobra de Bigelow (figura 55-55) requiere el mismo
namero de personas que la maniobra de Allis. El paciente se
ubica de nuevo en decubito supino y un ayudante estabiliza la
pelvis. El cirujano coloca un brazo debajo de la pantorrilla

m Articulacién incongruente después de una reduccién cerrada como resultado de fragmentos intraarticulares. A, radiografia prerre-
duccién. B, radiografia después de la reduccion. CT axial (C) y coronal (D) después de la reduccion.
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m La incongruencia sutil en una radiografia simple (A), puede evaluarse mas en la exploraciéon por CT (B).

m Elevacion de East Baltimore para la reduccién de la

luxacién posterior de cadera.

proximal del paciente y agarra el tobillo con su otro brazo. El
cirujano ejerce traccion en la direccién opuesta a la deformi-
dad y luego flexiona la cadera a 90 grados. La traccion se
mantiene a 90 grados de flexion, mientras se mantiene la extre-
midad en aduccién y rotacion interna. La cabeza femoral se
apalanca en el acetdbulo con una combinacion de abduccion,
rotacién externa y extension de cadera.

La maniobra de Stimson (figura 55-56) no es muy practica
porque el paciente se debe ubicar en prono con la extremidad
afectada fuera del extremo de la mesa.

Si no se puede obtener la reduccién mediante métodos
cerrados con sedacion adecuada, se ordena de inmediato una
CT para determinar la presencia de cualquier bloqueo en la
reduccién. Se puede realizar un intento adicional de reduc-
cién cerrada en la sala quirdrgica con el paciente bajo anes-
tesia general, se debe proceder con reduccion abierta si es
necesario.

N 7

-« >

VN -EEEE ) Maniobra de reduccion de Allis para la luxacion pos-
terior de cadera.
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m Maniobra de reduccién de Bigelow para la luxacién

posterior de cadera.

MANIOBRA DE REDUCCION PARA LA
LUXACION ANTERIOR DE CADERA

Las luxaciones de cadera anterior por lo usual se pueden
reducir con traccién longitudinal, una fuerza dirigida hacia
lateral en el muslo y, a menudo, una rotacion interna para
completar la reduccion. Si la reduccion cerrada falla, el abor-
daje de Smith-Petersen se usa para la reduccién abierta.

. ________________________________|
REDUCCION ABIERTA DE LA

LUXACION POSTERIOR DE CADERA
MEDIANTE UN ABORDAJE POSTERIOR

TECNICA 55-10

= Ubicar al paciente en posicion lateral con la cadera en
extension y la rodilla en flexion para aliviar la tension del
nervio ciatico. Considerar el uso de traccién si hay un
fragmento intraarticular.

= Hacer un abordaje de Kocher-Langenbeck estandar a la
cadera (ver técnica 1-74).

= Identificar el nervio cidtico, que puede ser dificil por la
anatomifa alterada. Intentar localizar el nervio en el
aspecto posterior del musculo cuadrado femoral.

= Para evitar una posible lesion adicional al suministro san-
guineo de la cabeza femoral, no liberar el cuadrado
femoral del fémur; liberar los tendones del piriforme y del

)

m Maniobra de reduccion de Stimson para la luxacién

de cadera.

obturador al menos a 15 mm de sus respectivas insercio-
nes, hacer cualquier extension de capsulotomia fuera del
borde acetabular.

= Remover cualquier impedimento para la reduccién del
acetabulo, incluidos los fragmentos osteocondrales o el
labrum.

= Guiar la cabeza femoral hacia el acetabulo mientras se
protege el nervio ciatico.

CUIDADO POSOPERATORIO. Después de la reduccién de
las luxaciones puras de cadera, se permite el soporte de
peso segun tolerancia con muletas, con la progresion que
permita el dolor. A los pacientes con luxaciones posterio-
res de cadera se les instruye acerca de las precauciones de
la cadera posterior y se siguen durante al menos 6 semanas.
Aquellos son seguidos de cerca durante los primeros 2
afos porque, si se va a desarrollar osteonecrosis, es pro-
bable que se presente dentro de este marco de tiempo.

Las fracturas asociadas de la pared posterior son comunes con
las luxaciones posteriores de la cadera; su tratamiento se des-
cribe en el capitulo 56. Las fracturas de la cabeza femoral se
producen en asociaciéon con el 5% al 15% de las luxaciones de
cadera. El sistema de clasificacion de fracturas de cabeza
femoral utilizado con mayor frecuencia es la clasificaciéon de
Pipkin (figura 55-57):
Tipo I: fractura de cabeza femoral caudal a la févea
Tipo II: fractura de cabeza femoral cefalica a la fovea
Tipo III: fractura de cabeza femoral (caudal o cefilica a la
fovea, Pipkin I o II) con fractura del cuello
femoral
Tipo IV: fractura de cabeza femoral (Pipkin I, II o III) con
fractura acetabular
Similar a las luxaciones puras de cadera, la reduccién de una
luxacién de cadera con fractura asociada de la cabeza femoral
(tipos de Pipkin Iy II) se debe realizar de inmediato. Después
de la reduccion, se debe usar una CT para evaluar el tamaiio, la
ubicacion y la reduccién del fragmento de la cabeza femoral. La
mayoria argumentaria que los grandes fragmentos de cabeza
femoral tipo I de Pipkin, en particular con desplazamiento de
fragmentos, se deberian fijar de forma rigida. Con los fragmen-
tos de cabeza femoral mas grandes, la probabilidad de inestabi-
lidad aumenta. Existe mds controversia sobre los fragmentos de
cabeza femoral mas pequefos. Algunos recomiendan la



C D
m Clasificacion de Pipkin de la luxacién posterior de

cadera con fractura de la cabeza femoral. A, tipo I: fractura de la cabeza
femoral caudal a la févea capitis. B, tipo II: fractura de la cabeza femoral
cefalica a la fovea capitis. C, tipo lll: fractura tipo | o Il con fractura asociada
del cuello femoral. D, tipo IV: fractura tipo |, Il o Il con fractura acetabular
asociada.

escision aguda, mientras que otros creen que el fragmento se
puede tratar de forma no quirdrgica. La evaluaciéon de la
reduccién con CT es esencial. Cualquier fractura tipo II de
Pipkin que no se reduce de manera anatdmica, se debe tratar
de forma quirurgica. La reduccién y la fijacion se pueden
lograr a través de un abordaje anterior (Smith-Petersen), o
posterior (Kocher-Langenbeck), asi como con un abordaje
posterior con luxacién quirurgica. Por lo normal utilizamos un
abordaje de Smith-Petersen para las fracturas de cabeza
femoral tipo I y II de Pipkin, las fracturas de modo frecuente
se fijan con tornillos corticales avellanados de 2,7 mm o 3,5
mm, o tornillos de compresion sin cabeza.

Las fracturas tipo III de Pipkin son raras y faltan datos para
guiar el tratamiento de estas lesiones. En jovenes, normal-
mente procedemos con reduccién abierta y fijacién interna.
Los pacientes mayores son tratados con artroplastia.

Las fracturas tipo IV de Pipkin consisten con mayor fre-
cuencia en una fractura de la cabeza femoral con una fractura
acetabular de la pared posterior. Esta combinacién se puede
tratar mejor con luxacién quirurgica (figura 55-58). El trata-
miento por lo habitual esta dictado por la fractura acetabular.
Un estudio multicéntrico que evalud las complicaciones aso-
ciadas con la luxacién quirtrgica de cadera concluyé que el
procedimiento es seguro con una baja incidencia de complica-
ciones. De 334 caderas tratadas con luxaciéon quirurgica de
cadera por diversos procesos patologicos de cadera, ninguna
desarrollé osteonecrosis. La tasa de no unién trocantérica fue
del 1,8%. Aunque el nimero de caderas en esta serie es grande,
solo un paciente tuvo luxacién quirurgica por trauma. La
osteonecrosis tampoco se reportd como una complicacién en
una serie en la cual este abordaje se uso para el tratamiento de
fracturas de cabeza femoral o para el desbridamiento de articu-
laciones, asi como en el tratamiento de fracturas acetabulares.
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La técnica para la luxacién quirdrgica de cadera (Ganz) se
describe en el capitulo 6 (ver técnica 6-1). La luxacién quirtdr-
gica permite una visualizacién excelente para la reduccion
abierta y la fijacion interna de fragmentos grandes de la cabeza
femoral, asi como desbridamiento o escision de pequeiios frag-
mentos de la cabeza femoral.

Las luxaciones de cadera con fracturas asociadas de la
cabeza femoral se manejan con un soporte de peso con con-
tacto durante 12 semanas. Una excepcion a este manejo es un
paciente con escision de la cabeza femoral, que puede soportar
peso segun tolerancia con muletas. Los pacientes también
reciben instrucciones sobre las precauciones de la cadera y se
les pide que las sigan por lo menos durante las primeras 6
semanas después de la cirugia.

La reduccién cerrada de una luxacién posterior de cadera
se puede complicar por la presencia de una fractura del cuello
femoral ipsilateral o del eje femoral. Se debe obtener una pro-
yeccién anteroposterior de la pelvis y ser revisada antes de
cualquier intento de reduccion puesto los intentos de reduc-
cién cerrada de una luxaciéon posterior de cadera con una
fractura del cuello femoral asociada, pueden resultar en des-
plazamiento o un desplazamiento adicional de la fractura del
cuello femoral, asi como lesion adicional a los vasos que irrigan
la cabeza femoral. Los pacientes fisioldgicamente mayores con
esta lesion, se deben tratar con artroplastia. Los mas jovenes
se deben tratar con reduccion abierta de la fractura del cuello
femoral si se desplaza y luego con reduccion de la luxacién de
cadera. No intentamos la reduccién cerrada de las caderas
luxadas con fracturas asociadas del cuello femoral, a menos
que la fractura del cuello no esté desplazada y se pueda esta-
bilizar de forma provisional con alambres guia. Las caderas
luxadas con fracturas del eje femoral se tratan de manera dife-
rente, se debe intentar una reduccion cerrada. Si se encuentra
dificultad, se lleva al paciente a la sala quirtrgica y se utiliza
un pasador de Schanz en el aspecto proximal del eje femoral
para ayudar a la reduccion.

FRACTURAS DEL CUELLO Y EJE
FEMORAL IPSILATERAL

Las fracturas ipsilaterales del cuello femoral se producen en
asociacion con fracturas del eje femoral entre el 1% y el 9% de
las veces. El momento del diagndstico de la fractura del cuello
femoral tiene un impacto dramatico en los resultados, el diag-
ndstico tardio de fracturas concomitantes del cuello femoral
puede tener complicaciones desastrosas. Las radiografias se
deben examinar con cuidado para evitar pasar por alto una
fractura asociada del cuello femoral. La evaluacién de las frac-
turas femorales incluye proyecciones anteroposterior y lateral
del fémur, asi como una proyeccion anteroposterior de la pelvis
y una proyeccion lateral de la cadera afectada. Debido a que
una imagen lateral de alta calidad de la cadera afectada puede
ser dificil de obtener en un paciente con una fractura femoral,
se obtiene una CT pélvica en cada paciente que tiene una
fractura femoral causada por un trauma cerrado. La CT pélvica
debe incluir imagenes coronales y sagitales reconstruidas,
ademas de las imdgenes axiales estdndar.

Si la fractura del cuello femoral se diagnostica antes de la
cirugia, su tratamiento es la prioridad, seguido del tratamiento
del eje femoral. Si se desplaza el cuello femoral, la reduccién
abierta se realiza mediante un abordaje de Smith-Petersen o
Watson-Jones, mientras que la estabilizacion se obtiene con
tornillos canulados o un tornillo de compresiéon de cadera
(figura 55-59). Si el cuello femoral no esta desplazado, también
se puede estabilizar con tornillos canulados o un tornillo de



PARTE XV FRACTURAS Y DISLOCACIONES EN ADULTOS

eV iGN SE-5E8)  Luxacion quirlrgica de cadera para el tratamiento de la fractura tipo IV de Pipkin (reduccidn abierta y fijacion interna de la fractura
acetabular de la pared posterior y desbridamiento de la fractura infrafoveal de la cabeza femoral). A, radiografia de lesion pélvica. B, después de la
reduccién. CT axial (C) y coronal (D) después de la reduccion. E, radiografia pélvica posoperatoria.
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m Fijacion de fracturas del cuello y eje femoral ipsilateral. A, radiografia preoperatoria. B y C, radiografias posoperatorias.

compresion de cadera. Como se indicéd con anterioridad en la
seccion sobre fracturas del cuello femoral, la reduccion y la
fijacion se realizan con el paciente en una mesa ortopédica
para permitir la obtencion de imagenes laterales de la mas alta
calidad. Una fractura del cuello femoral no desplazada, con
una fractura asociada del eje femoral se puede tratar con un
solo dispositivo (clavo de reconstruccion anterégrada), pero
esto es dificil a nivel técnico y las posibles complicaciones son
mayores.

Para evitar pasar por alto fracturas del cuello femoral aso-
ciadas, se obtienen imagenes fluoroscdpicas en tiempo real
después de la colocacion de un clavo intramedular, asi como
se debe obtener en la sala quirurgica con el paciente bajo anes-
tesia una proyeccion anteroposterior estandar de la pelvis con
las extremidades en rotacion interna. Incluso con este proto-
colo, es posible pasar por alto una fractura del cuello femoral,
por lo cual se recomienda repetir la imagen de la cadera si el
paciente tiene alguna queja de dolor de cadera.

Si se diagnostica una fractura del cuello femoral después de
la colocacién de un clavo intramedular (figura 55-60), el tra-
tamiento se basa en la cantidad de desplazamiento y el sistema
de clavos que se ha utilizado. Si la fractura del cuello femoral
no ha sido diagnosticada en este punto, es probable que la
fractura no esté desplazada o se haya desplazado minima-
mente. Si la fractura no estd desplazada y el sistema de clavos

tiene una opcién de reconstruccion, se puede extraer el tornillo
de interbloqueo proximal estandar y colocar dos tornillos cefa-
lomedulares. Con frecuencia, la posicién del clavo se debe
ajustar en direccion cefalica o caudal para permitir la coloca-
cion de los dos tornillos cefalomedulares. Si es necesario este
ajuste, se colocan dos pasadores guia a lo largo del cuello
femoral para evitar el desplazamiento de la fractura. Si el
sistema de enclavado no permite una opcién de reconstruc-
cién, se pueden colocar tornillos canulados alrededor del clavo
intramedular.

Ostrum et al., reportaron 92 fracturas femorales proximales
(68 de las cuales fueron fracturas del cuello femoral), con
fracturas asociadas del eje femoral ipsilateral. Solo 15 de las
fracturas del cuello femoral fueron transcervicales o subcapi-
tales, en total solo el 39% de las 92 fracturas femorales proxi-
males se desplazaron. Todas las fracturas se trataron con un
tornillo de cadera deslizante o tornillos canulados. La no unién
ocurrié en dos (3%) de 68 fracturas del cuello femoral, y 8 (8%)
de las 92 fracturas del eje femoral desarrollaron unién retra-
sada o no unién que requirieron intervencion secundaria. No
se detectaron diferencias entre los dos dispositivos de
fijacion.

Aquellos con fracturas del cuello y del eje femoral ipsilateral
solo pueden soportar peso con contacto durante las primeras
10 a 12 semanas posteriores a la cirugia.
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Fractura ipsilateral del cuello femoral descubierta durante la cirugia después de la colocacién del clavo intramedular. A, radiografia
preoperatoria. B, proyeccion fluoroscépica intraoperatoria después de la colocacion del clavo intramedular. C, proyeccion fluoroscépica intraoperatoria
después del rango de movimiento de la cadera con fluoroscopia en tiempo real. D, proyeccion fluoroscépica intraoperatoria después de la extraccion
del tornillo de interbloqueo proximal estandar y la colocacién de los tornillos de reconstruccion.
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