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Complicaciones de lasfracturasde cadera
tratadas con osteosintesis
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INTRODUCCION

La fractura de cadera es una de las patol ogias
traumatol égicas que mas frecuentemente debemos
enfrentar en nuestro Servicio debido a que la po-
blacion de pacientes es de edad avanzada, entre 65
y 95 afios aproximadamente (con una edad prome-
dio de 75 afos), predominando e sexo femenino.
Multiples causas contribuyen a aumento de lain-
cidencia de este tipo de fracturas en los ancianos,
como ser obstéculos y penumbra dentro del hogar,
debilidad muscular, osteoporosis y trastornos neu-
rol6gicos, que les impide responder répidamente
ante traumas minimos, produciendo su caiday la
consiguiente fractura.

Actualmente ingresa por guardia alrededor de
una fractura de cadera por dia, predominando las
fracturas lateraes sobre las mediales, algunas ade-
més asociadas con fracturas de hombro o murfieca
ipslateral. Se les coloca una traccidn esquelética, se
les efectlia estudios de laboratorio y riesgo cardio-
[6gico dentro de las primeras 24 horas.

Las fracturas medial es de cadera las clasificamos
seglin Garden, quien las agrupa en cuatro grados.
Estos grados corresponden tanto para € prondsti-
co de curacion como € riesgo de necrosis aséptica.
Consideramos que las fracturas desplazadas (tipos
I1l'y 1V) estén asociadas con una mayor incidencia
de necrosis aséptica 0 seudoartrosis que las no des-
plazadas (tipos | y 11).

Las fracturas laterales las clasificamos, segin
Tronzo, en estables: tipo | (pertrocantéricas incom-
pletas) y tipo Il (pertrocantéricas no conminutas,
desplazadas 0 no); einestables: tipo 1A (conminuta
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con fragmento dd trocanter menor grande 'y sin frac-
tura de trocanter mayor), tipo 111B (conminuta con
fragmento del trocanter menor y del trocanter ma-
yor), tipo 1V (fractura con dos fragmentos principa-
les y pared posterior estallada) y tipo V (fractura
con oblicuidad inversa).

En este trabajo pretendemos mostrar un estudio
estadistico sobre la cantidad de pacientes interve-
nidos quirdrgicamente por fractura de cadera, tra-
tados con digtintos implantes de osteosintesis (cla-
vo placa, placa con tornillo dedlizante, clavos de
Ender, clavo tipo Gamma y tornillos canulados),
desde € afio 1987 a la actualidad, describiendo €
nimero y tipos de complicaciones que tuvimos con
cadaimplante.

MATERIAL Y METODO

Desde € afio 1987 a la actualidad fueron inter-
venidos 583 pacientes con fracturas de cadera, de
las cuales 25 fueron medialesy 558 laterales, redli-
zéndoseles reduccion y osteosintesis.

Con respecto a las fracturas laterales, dentro de
este periodo 315 fueron tratadas con endavado
endomedular con davos de Ender (56,9%); 38 con
cdavo placa (6,8%%); 171 con placa con tornillo
dedizante (30,6%); 3 pacientes con placa con torni-
[lo dedizante de 90 grados (0,53%) y 31 con clavo
endomedul ar tipo Gamma (5,5%) (Figura 1).

El tratamiento con € enclavado endomedular
con clavos de Ender fue d méodo de eleccion para
la mayoria de las fracturas lateraes, desde € afio
1987 d 1994, por ser, junto con € davo placa, las
Unicas posibilidades terapéuticas con las que con-
tabamos en esa época. Con e advenimiento de las
placas con tornillo dedizante, se comenzo a utilizar
este implante desde € afio 1994 ala actualidad, al



FRACTURAS LATERALES
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Fig. 1. Fracturas laterales.

igua que e resto de los materiaes de osteosintesis
ya mencionados, sin dejar de lado los clavos de
Ender, que fueron indicados sdlo en determina-
das situaciones.

Las fracturas mediales tratadas con reduccion
y osteosintesis con tornillos canulados contabiliza-
ron un total de 25 durante este mismo periodo.

Figura 2A

RESULTADOS

En las fracturas laterales (estables e inestables)
tratadas con clavos de Ender tuvimos 76 complica-
ciones (24,1%), consderando la més comin de és-
taslamigracion distal delos clavos por 1o menos 2
centimetros con respecto a condilo medial, luego
del colapso, e impactacion de la fractura, haciendo
protrusion en la cara interna de la rodilla, siendo
tanto mas frecuente cuanto més inestable fuese la
fractura. Entre otras de las complicaciones obser-
vamos acortamiento del miembro afectado en are-
dedor de un 20% de |os padentes, en un 36% se com-
probd una rotacién externa mayor a 10 grados, con
respecto a la cadena contralateral, y disminucion en
el arco de movilidad de larodilla ipsilateral en un
10% (Figuras 2A y 2B).

Con la utilizacion dd clavo placa obtuvimos 4
complicaciones (10,5%): luego de la impactacion y
consolidacion viciosa en varo con extruson del da-
vo por € borde superior dd cudlo femora (9%);
ruptura del implante a nivel de la acodadura en un
1% einfeccion (0,5%) (Figura3).

En nuestro Servicio se utilizé d implanteintra-
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Figura3

FiguradA

medular tipo Gamma durante un periodo aproxi-
mado de tres afios, colocandosel o en fracturas muy
inestables (Tronzo 1V o V) o subtrocantéricas. Se
observaron complicaciones en 5 pacientes (16,1%),
como ser fracturas intraoperatorias de la diéfisis
femoral; en dos pacientes (6,4%) no obtuvimos una
buena reduccion de la fractura, debiéndose tal vez
alainexperienciadd cirujano con la utilizacién de
implante. No se observé infeccion o mala evolucion

Fgura5A



Figura5B

de la herida en ninguno de los pacientes (Figuras
4A y 4B).

Con d implante tipo placa con tornillo dedizante
tuvimos complicaciones en un nimero de 14 paciente
(8,1%), sendo éstas: extruson dd tornillo cefdico a
través del borde superior dd cudlo femoral en 11
pacientes (6,4%) (atribuyéndolo a una reduccion de
la fracturaen varoy colocacion dd tornillo cefdico
en ¢ tercio superior y anterior dd cudlo), seudoar-
tross en 2 pacientes (1,1%), angulacion de la placa
en un paciente (0,5%) e infeccidn en un 3% de tota
delos pacientes (Figuras 5A y 5B).

Con la utilizacion de los tornillos canulados tu-
vimos en 2 pacientes (8%) seudoartrosis o pérdida
de lareduccion y en 4 pacientes (16%) necrosis de
la cabeza femoral, Sendo esta complicacion mas fre-
cuente en pacientes con fracturas tipo Garden Ill,
debiendo luego ser convertidas éstas en hemiartro-
plastias o artroplastias totales (Figuras 6Ay 6B).

CONCLUSIONES

Mostramos nuestra experienciade estos diez Ul-
timos afos en d tratamiento de las fracturas de ca
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dera, habiendo podido observar la evolucién de los
digtintos tratamientos con la utilizacion de diferen-
tes tipos de osteosintesis, para un mismo tipo de
fracturas.

Observando |os resultados obtenidos en este es-
tudio, llegamos a la conclus6n de que las fracturas
estables son de facil reduccion y estabilizacion de
la misma, sea cual fuere e método utilizado. Sin
embargo, en las inestables, como su nombreloin-
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dica, las maniobras de reduccion y mantenimiento
requieren bastante mayor pericia 'y puede no con-
seguirse una reducci 6n apropiada.

La pérdida delafijaci6n puede deberse:

A. A laestructuradel propio hueso (frégilesy
osteopor6ticos), que hace perder facilmentelafija-
cion del implante.

B. A lamala estabilidad de la fractura (ya nos
hemos referido a respecto).

C. Con respecto d tipo deimplante, observamos
gue en € enclavado con implantes eésticos de En-
der en fracturasinestables (tipos 1A 0B, IV o V)
tuvimos mayor incidencia de descenso delos davos,
consolidaci on viciosa por falta de consalidacion, ro-
tacion externay acortamiento de miembro inferior,
siendo menos evidentes estas complicaciones en las
fracturas estables.

En cuanto alos implantes rigidos (clavo placa),
se observo fundamentalmente la penetracion del
clavo alacavidad articular.

Nuestra experiencia en los Ultimos afios ha sido
con la placa con tornillo dedizante (D.H.S)), tenien-
do gran importancia e disefio del implante, asi
como también su exacta col ocacion en € sector pos-
teroinferior de la cabeza femoral.

La seudoartrosis se observo més frecuentemen-
teen las fracturas inestables que en las estables y la
ruptura del implante puede ser debida tanto a una
mala eleccion de la angulacién del mismo como a
lafalta de consolidacion.

Lainfeccidn es una complicacion que puede pre-
sentarse en cudquier tipo de drugia, Sendo sn embar-
go muy poco frecuente en la osteosintess de cadera.

Para finalizar, nuestro protocol o quirdrgico para
las fracturas de cadera se basa fundamentalmente en
caracteristicas del paciente (edad, deambulacién
intra 0 extradomiciliaria, S vive solo o con familiares,
estado general, patologias de base [demencia senil,
Parkinson, hemiplgia, etc.]), y en las caracteristicas
del hueso y en d tipo de fractura (estables o inesta-
bles, osteoporosis, tamafio dd cana medular, etc.).

En las fracturas media es no desplazadas (Garden
I o 11), independientemente de |a edad, realizamos
reduccion y osteosintesis con tornillos canulados. En
las fracturas desplazadas (Garden 111 0 1V), en los pa-
cientes menores de 75 afios, intentamos la reduccion
acido caradoy luego redizamos |la osteosintes's con
tornillos canulados, s no o logramos, dependiendo
ademas de la deambulacidn y del estado generd, se
realiza una hemiartroplastia o una artroplagtia total
cementada, no cementada o hibrida. En los pacientes
mayores de 75 afios se realiza directamente € reem-
plazo protésico.

En las fracturas laterales no desplazadas (tipo |
o 1), en pacientes con bueno o regular estado gene-
ral, seredliza la osteosintesis con placa con tornillo
dedlizante tipo DHS; en los que se encuentran en
mal estado generd, realizamos enclavado endome-
dular con clavos elasticos de Ender o hemiartro-
plastia. En las fracturas desplazadas (tipos 111A o B
o0 1V), en pacientes con bueno o regular estado gene
ral con deambulacidn extra o intradomiciliaria, res
lizamos la reduccidn y osteosintesis con DHS; en
las fracturas con trazo invertido (tipo V) realizamos
reduccion y osteosintesis con placa con tornillo des-
lizante de 90 grados o enclavado endomedular con
clavo tipo Gamma.

En los pacientes que no deambulan, o se encuen-
tran en muy mal estado general, independientemente
de la fractura de cadera que sea, se redliza la ope-
racion tipo Girdlestone s presentan mucho dolor o
en caso contrario no selos interviene.
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