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Fractura transtrocantérica trazo inestable con
conminucion de pared posterior y lateral superior
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Resumen

Introduccion: las fracturas transtrocantéricas son frecuentes en adultos de la tercera edad, con mala calidad dsea, con mayor inciden-
cia en mujeres. Presentan altas tasas de morbimortalidad asociadas al postramiento prolongado, sobre todo en individuos mayores a
75 afios y segln sus comorbilidades. En algunos casos se opta manejo con reemplazo articular y no técnicas convencionales como
osteosintesis, con el objetivo de reincorporar rapido a los pacientes y evitar las complicaciones asociadas al postramiento. Presenta-
cion del caso: hombre de 79 afios de edad, fumador, con altas demandas funcionales, quien ingresa a la unidad con diagndstico de
fractura transtrocantérica conminuta trazo inestable (AO 31A2.3); es manejado con artroplastia total, con el fin de evitar el riesgo de
complicaciones asociadas al postramiento y complejidad de la fractura. En este caso particular, se cuenta con una expectativa de vida
mayor a 10 afos; se decide artroplastia total, evitando riesgo de protrusion acetabular de hemiprotesis, asi como un apoyo diafisario por
la incompetencia del metafisario de vastagos primarios convencionales. Se realiza manejo controversial, radical, obteniéndose buenos
y satisfactorios resultados, demostrando que es una opcidn valida, aunque no disponible para todos por el alto costo, ademas de altas
demandas técnicas para la correcta colocacion.
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Abstract

Introduction: transtrochanteric fractures are frequent in elderly adults with poor bone quality and have a higher incidence in women. These
fractures are associated with high rates of morbidity and mortality due to prolonged prostration, especially in individuals over 75 years old,
depending their comorbidities. In some cases, joint replacement is chosen over conventional techniques such as osteosynthesis with the
aim of quickly reintegrating into their daily activities and avoiding complications associated with prostration. Case report: 79-year-old male,
smoker, with high functional demands, who enters the orthopedic unit with a diagnosis of an unstable comminuted transtrochanteric fracture
(AO 31A2.3), which is managed with total arthroplasty to avoid the risk of complications associated with prostration and the complexity
of the fracture. In this particular case, there is a life expectancy of more than 10 years; therefore, total arthroplasty was decided upon,
avoiding the risk of acetabular protrusion of hemiprosthesis, as well as diaphyseal support due to the incompetence of the metaphyseal of
conventional primary stems. Controversial and radical treatment is performed, yielding satisfactory results, demonstrating that it is a valid
option, although not available to everyone due to the high cost in addition to high technical demands for correct placement.

Keywords: transtrochanteric fracture, arthroplasty, trochanteric claw, hip fracture, osteosynthesis.

Correspondencia:
Juan Francisco Moreno Enriquez

E-mail: jfme96@gmail.com Citar como: Moreno EJF, Le6n SJA. Fractura transtrocantérica trazo

inestable con conminucién de pared posterior y lateral superior (AO
31A2.3). ¢(Manejo controversial? Orthotips. 2024; 20 (3): 168-173.
Recibido: 26-02-2024. Aceptado: 25-04-2024. https://dx.doi.org/10.35366/116341

168



Moreno EJF et al. Fractura transtrocantérica trazo inestable con conminucion

Abreviaturas:

DHS = tornillo dindmico para cadera (Dynamic Hip Screw).

LCP = placa de compresion de bloqueo (Locking Compression Plate).
PFN = clavo para fémur proximal (Proximal Femoral Nail).

Introduccion

Las fracturas intertrocantéricas estan entre las
lesiones mas frecuentes de fémur proximal, princi-
palmente en individuos mayores de 65 afios, y mas
en mujeres (3:1);* tienden a ocurrir en personas con
pobre densidad mineral 6sea, lo que hace que alre-
dedor de la mitad seran conminutas e inestables.?
Se reporta una incidencia anual de 1 por cada 1,000
personas en paises desarrollados. Llegan a ocasionar
una mortalidad de hasta 41% por diversas causas,
entre ellas sepsis (neumonia, infeccion de herida qui-
rargica, infeccién de vias urinarias, Ulceras por presion
infectadas),® complicaciones que se asocian fuerte-
mente con el postramiento e inactividad prolongada,
gue es una situacion a la que se somete la mayoria
de pacientes operados de osteosintesis de cadera 'y
aun mas al adulto mayor con comorbilidades. Para
el manejo de este tipo de lesiones se recomiendan
técnicas convencionales de osteosintesis, ya sea
con sistema de tornillo dinamico para cadera (DHS)
o clavo para fémur proximal (PFN) como unas de
las principales opciones disponibles, y en algunos
casos hemiartroplastia; mientras que las indicaciones
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de una artroplastia total como manejo primario para
fracturas transtrocantéricas son controvertidas.*°
Sin embargo, estas técnicas convencionales pueden
llegar a presentar fallo hasta en 56-60%,° sobre todo
en trazos inestables, y en pacientes afiosos con mala
calidad 6sea, aunque también influye errores propios
del cirujano.?2 En México se han reportado tasas de
falla hasta 50% con sistema DHS y LCP en fracturas
inestables, que es donde realmente se vuelve un reto
el manejo de este tipo de fracturas, ya que en trazos
estables se pueden obtener muy buenos resultados,
cercanos a 100%.”® En la actualidad va en boga el
uso del enclavado centromedular tipo Gamma (PFN),
para los trazos inestables; sin embargo, se han repor-
tado tasas de fallo hasta 16% en algunos reportes,
asociandose a altos costos y morbimortalidad.®

Presentacion del caso

Hombre de 79 afios de edad, jubilado. Quien no
tiene antecedentes personales de interés para el caso
clinico, solamente hernia inguinal indirecta derecha de
afios de evolucion, no cuenta con antecedentes orto-
pédicos, tabaquismo positivo, niega toxicomanias y al-
coholismo. El paciente refiere que, mientras caminaba
por superficie irregular en una sierra, sufre caida de
su propia altura posterior a «pisar mal», cayendo con
un mecanismo de hiperflexion de la cadera derecha
realizando un «split», con lo que presenta de forma

Figura 1: A) Radiografia anteroposterior de pelvis; se evidencia solucién de la continuidad a nivel transtrocantérico de cadera derecha, con trazo
conminuto inestable con avulsion de ambos trocanteres, pared posteromedial y superolateral conminutas. B) Mltiples proyecciones de recons-
truccion en tres dimensiones de estudio tomografico, se observa compleja fractura en region transtrocantérica de cadera derecha, con importante
conminucion, que involucra pared posteromedial, trocanter menor, trocanter mayor con pared lateral superior.
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Figura 2:

A) Se observa exposicion de fémur
proximal, desde una posicion céfalo-
caudal, con rima conica dentro del
canal medular. B) Se observa region
pertrocantérica derecha ya armada,
con garra trocantérica colocada.

sUbita incapacidad para reincorporarse, coxalgia de-
rechay posicién distinta de miembro pélvico derecho
al contralateral, incapaz de movilizar. A su llegada a
urgencias, tras exploracion fisica dirigida, extremidad
pélvica derecha con importante acortamiento y rota-
cion externa. Estudios de gabinete: se solicita proyec-
cion radiografica (Figura 1A); por la complejidad del
trazo, se decide solicitar tomografia axial computada
para definir mejor la fractura (Figura 1B).
Tratamiento: se ingresa paciente y se protocoliza
para manejo quirargico (clavo de fémur proximal ver-
sus artroplastia total con vastago de apoyo diafisario).
Se decide manejo de artroplastia total de cadera
derecha con vastago modular de apoyo diafisario no
cementado con garra trocantérica (Arcos, BIOMET®)
y copa primaria no cementada, por ser una fractura
muy conminuta e inestable, ademas de paciente
fumador con alto riesgo de retardo de consolidacion/
pseudoartrosis, falla de material, asi como migracion
del mismo (Cut-Out, Cut-Through, etcétera), periodo

Figura 3:

Controles radiograficos
postquirdrgicos. A) Radiografia
anteroposterior de cadera
derecha; se aprecia protesis
total de cadera con vastago de
apoyo diafisario con buen nivel
de contacto entre la superficie
del vastago y difisis femoral.
B) Radiografia anteroposterior
de pelvis; se observa una buena
relacion del centro de rotacion
de cadera intervenida respecto
a la contralateral, con minima o
nula modificacion del mismo.

prolongado de postracién del paciente y complica-
ciones que esto conlleva. Siendo una medida de
resolucion rapida y buscando reincorporar rapido al
paciente a sus actividades.

Técnicaquirlrgica: Se realiza el procedimiento a
las tres semanas de hospitalizado, por cuestiones de
disponibilidad de material. Se posiciona en decubito
lateral izquierdo, abordaje posterolateral, sin nece-
sidad de realizar miotomia de gliteo medio, ya que
se encontraba conminuta su insercion, por lo que se
refirié el musculo junto con trocanter hacia anterior,
exponiendo asi la base del cuello, el cual se extrae
completamente con cabeza femoral al realizar la cap-
sulotomia. Se realiza rimado progresivo hasta 52,y se
coloca copa acetabular primaria 53 mm, obteniéndose
adecuado press-fit, inserto regular para cabeza 32. Se
procedi6 a trabajar fémur con rima iniciadora y rimado
para componente distal de vastago femoral de longi-
tud 110 mm hasta 13 mm de diametro (Figura 2A), se
coloca cuello modular Bx 55 mm y cabeza 32 neutra
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de prueba; se realizan pruebas de forma correcta sin
luxar, por lo que se colocan componentes definitivos
y se procede al armado del mecanismo abductor, se
coloca garra larga y se fija en cuello del componen-

Figura 4: Muestra dos imagenes del paciente, en la izquierda con fase
de apoyo de extremidad izquierda, mientras que la operada en fase de
balanceo. En la derecha, se observa lo contrario. Dentro de lo desta-
cable estd el balanceo del tronco hacia la derecha, compensando la
insuficiencia residual de la musculatura glutea.

te femoral (Figura 2B); se corrobora la posicién de
componentes con fluoroscopia y se procede a cerrar
por planos; se agregan puntos de reforzamiento con
PDS del gluteo hacia la garra trocantérica. Se reporta
un sangrado de 550 cm® y duracion de 3.5 horas de
procedimiento quirdrgico, el cual finaliza sin eventua-
lidades, no se coloca drenaje.

Resultados: postquirdrgico temprano: control
radiogréfico (Figura 3). Primeras 48 horas: incapaz de
realizar elevaciones de la extremidad pélvica derecha,
movilizacion de la cadera en forma activa, solamente
rotacional y en plano horizontal que no vence la gra-
vedad 2/5, de forma pasiva se logra flexién de 90°
indolora. Hemodinamicamente estable, herida sin gasto,
bien afrontada y limpia. Se decide el egreso hospita-
lario con indicacién de reposo sin apoyar extremidad
de momento. Quince dias: el paciente acude en silla
de ruedas para retiro de puntos de sutura, presenta
herida de buena apariencia sin datos de dehiscencia
0 infeccion; se difiere apoyo una semana mas e iniciar
deambulacion con ayuda de andadera dentro de lo
posible; se sugiere realizacion de ejercicios de forta-
lecimiento de cuadriceps y elevacion de extremidad
con flexion de la cadera. Postquirdrgico mediato: cinco
semanas: posterior al procedimiento, el paciente acu-
de a consulta caminando con asistencia de andadera
(Figura 4), presenta marcha con sutil Trendelenburg.
Herida en proceso avanzado de cicatrizacién sin datos

Figura 5: A) Misma representacion y observaciones que en la Figura 4, solo que seis meses después y sin el uso de apoyo de ningdn tipo para
deambular. B) Se aprecia radiografia anteroposterior de pelvis de 7 meses postoperada, donde se destaca radiopacidad anormal a nivel del
trocAnter menor y difisis proximal del fémur, probablemente asociada a tejidos blandos. Asi como la salida parcial de los vestigios del trocanter
mayor de la garra trocantérica.
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Figura 6: A) Fotografia del paciente en bipedestacion. B) Se observa radiografia anteroposterior de pelvis con presencia de componente protésico en
cadera derecha, donde se observa la misma consolidacion heterotdpica, la cual no ha tenido progresion a imagen de meses previos; sin embargo, se
observa trocanter menor con consolidacion viciosa y a su vez erosion a nivel del isquion por aparente choque de trocanter con el mismo. TrocAnter mayor
se observa en el mismo sitio que radiografia previa, aun parcialmente sujeto de garra frocantérica, presentando de forma residual mecanismo abductor.

de infeccion, fuerza muscular a la flexion de la cadera
4/5, arcos de movilidad flexién 90°, extension 10°, ab-
duccion 10°. Una escala funcional de Harris modificada:
77.55 puntos (https://orthotoolkit.com/harris-hip/). Se
sugieren mismas recomendaciones de fortalecimiento
y deambulacion a libre demanda dentro de lo posible.
Postquirdrgico tardio: siete meses: se valora paciente
por consulta externa, quien acude caminando por propio
pie (Figura 5A), refiriendo que en domicilio se moviliza
sin dispositivo de apoyo; sin embargo, al consultorio
acude deambulando con ayuda de andadera. Fuerza
muscular a elevacion de extremidad pélvica desde la
cadera 4/5 en declbito supino, flexion de la cadera a
95°, extensién 10°, abduccién 15°. Escala funcional de
Harris modificada: 90.5. Se valoran controles radiogra-
ficos, con hallazgo importante de osificacion heterotopi-
ca, alo cual no se da manejo (Figura 5B). Doce meses:
paciente acude caminando por propio pie (Figura 6A),
refiriendo que en domicilio se moviliza sin dispositivo
de apoyo; sin embargo, cuando sale del mismo utiliza
un bastén. Fuerza muscular a elevacion de extremidad
pélvica desde la cadera 5/5 en decubito supino, flexion
de la cadera a 95°, extension 10°, abduccion 15°. Escala
funcional de Harris modificada: 90.5 puntos. Se valoran
controles radiograficos (Figura 6B).

Discusién

La artroplastia total es una opcion valida con rapida
rehabilitacion en el caso de fracturas transtrocantéricas

en un cierto grupo de pacientes muy selecto. De forma
histérica, en este tipo de fracturas se ha optado por
osteosintesis y, en todo caso, hemiartroplastias en
adultos mayores donde se busca una reincorporacion
rapida a actividades.'® Sin embargo, existe un grupo
de adultos mayores que aun cuentan con demandas
funcionales relativamente altas, asi como una expec-
tativa de vida no tan corta (ejemplificando este caso) y,
por ende, la opcion de hemiartroplastia se ve limitada
por el riesgo de protrusién acetabular y el alto indice
de revisién a 10 afios en comparacién con artroplastia
total;'* incluso se ha visto una mayor tasa de satis-
faccion del paciente postoperado de artroplastia total
versus hemiartroplastia, asi como superioridad de la
artroplastia en trazos estables e inestables contra la
osteosintesis respecto al retorno a la actividad diaria,
tanto en calidad como en tiempo en pacientes mayores
de 75 afios, ya que el tiempo en cama de los pacientes
operados de artroplastias es considerablemente menor
ala osteosintesis, y la tasa de alta hospitalaria es mayor
en postoperados de artroplastia y, por ende, menor
tasa complicaciones asociadas a la postracion,10.12-14

Hablando de este caso en especifico, se decidi6 la
colocacioén de un vastago modular ARCOS con garra
trocantérica unida al componente femoral, con el fin
de restaurar el mecanismo abductor, para aumentar
la estabilidad de la articulacién y brindar la posibilidad
de colocar copa e inserto convencional (no de doble
movilidad, ni constrefidos),’> ademéas de disminuir
la posibilidad de marcha de Trendelenburg residual.
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En efecto, se logro el objetivo, ya que no se identifico
una marcha de Trendelenburg franca ni luxacion en el
primer afio de seguimiento; sin embargo, se evidencio
inestabilidad de los remanentes de trocanter dentro
de la garra conforme pasaba el tiempo vy, por ende,
una deficiencia en la sujecion del mismo, aunque sin
repercusion clinica notoria. Tomando de momento el
uso de garra trocantérica como un gesto adyuvante
a considerar en el involucro del mecanismo abductor;
sin embargo, aln no se cuenta con suficiente eviden-
cia de la efectividad de este método, incluso se reporta
un caso de falla de la garra trocantérica por fatiga del
tornillo de unién al componente femoral.'®

Conclusiones

La artroplastia en fracturas intertrocantéricas se
debe considerar en un grupo muy selecto de adultos;
mayores de 75 afios y funcionales con coxartrosis
ipsilateral, necrosis avascular, cirugia de revision en
osteosintesis fallida, pacientes mayores con pérdida
de stock 6seo, trazos inestables con mala calidad
6sea y fracturas no tratadas.'’-?°

Hay fracturas transtrocantéricas muy conminutas
en las cuales un adecuado apoyo de un vastago fe-
moral primario metafisario no sera posible, por lo que
se tendra que recurrir a vastagos de apoyo diafisario,
volviéndola una opcién costosa y no al acceso de to-
dos; sin embargo, es valida como opcidn terapéutica,
con buenos resultados.
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