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Abstract: las fracturas de cuello y diafisis femoral ipsilateral son fracturas poco frecuentes, que se
asocian a pacientes jovenes tras un mecanismo de alta energia. Este tipo de fracturas suponen un
reto a la hora de su diagndstico, dado que hasta un 20% de las fracturas de cuello femoral pueden
pasar desapercibidas. La correcta planificaciéon quirdrgica tras un diagnéstico preciso permite un
tratamiento 6ptimo de las fracturas, al igual que una disminucién de la tasa de complicaciones de-
rivadas de las mismas. Actualmente con el avance de los implantes, existen multiples opciones qui-
rurgicas para tratar estas fracturas, y que permite individualizar el tratamiento dependiendo del
paciente y del tipo de fractura que tiene. Esta revision tiene como objetivo sintetizar los conceptos
acerca del diagndstico y manejo quirtrgico de las fracturas ipsilaterales de cuello y diafisis femora-
les.
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1. Introduction

Las fracturas de cuello y diéfisis femoral ipsilateral son fracturas infrecuentes (2-6%). La
edad media es de 35 afos aproximadamente, y mas de la mitad de los casos se producen
en hombres. Estas fracturas se producen por mecanismo de alta energia, en el cual existe
un impacto de alta energia sobre la rodilla. Posteriormente, la energia entra por la rodilla
creando una fuerza axial por la diafisis hasta llegar al cuello femoral. [1,2]. Muchas veces
se produce porque el miembro inferior estd en abduccién, a diferencia de cuando esta en
adduccion, que tiende a producirse luxacién posterior de cadera [3].
Las fracturas de cuello femoral que se asocian mas frecuentemente a las fracturas
ipsilaterales de diafisis son las subcapitales (Figura 1) o las basicervicales no desplazadas,

y las fracturas de cuello vertical (Pauwels tipo 3).

En muchas ocasiones existe conminacion en la diafisis femoral. Ademas, estas fracturas
estan asociadas a lesiones de rodilla ipsilaterales (20-40%), entre las que se encuentran
fracturas de meseta tibial, lesiones de complejos ligamentosos, fractura de rétula o luxacién
de rodilla. [4,5]
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Figura 1: fractura subcapital y diafisaria de fémur izquierdo

2. Diagndstico

El diagnoéstico suele ser tardio y supone un reto para el traumatélogo, dado que puede
pasar desapercibido en muchas ocasiones. Entre estos motivos, esta el fémur, que tiende a
la rotacién externa. Otros factores afiadidos son la falta de radiografias, la mala calidad de
las mismas, el poco desplazamiento femoral del cuello, y la dificil exploracién en pacientes
inestables del paciente. Hasta el 20 % de estas fracturas pueden pasar totalmente

desapercibidas [3].

Para evitar que esto suceda, hemos de obtener una radiografia anteroposterior de pelvis,
asi como axial de cadera y lateral de diafisis femoral. Con respecto, al uso del TC, prueba
cada vez mas utilizada en nuestro medio para planificaciéon quirtrgica y diagndstico de
fracturas, se ha observado que es de gran utilidad para refinar el diagndstico y descubrir

fracturas ocultas.

Yang et al observaron que el 76% de las fracturas que no eran detectadas por las
radiografias, si fueron diagnosticadas gracias al TC. [6]. Conforme el uso del TC se fue
extendiendo y los cortes fueron disminuyendo de grosor de milimetros, el diagnéstico ha

conseguido precisarse mas, llegando hasta el 82% de la precision diagnostica [7].

Existen actualmente algunos protocolos de diagndstico de imagen, entre los que se
encuentran radiografias en rotacién interna, la realizacion de un TC, controles
fluoroscopicos prequirtirgicamente, previo a la fijacion de diafisis y tras la fijacion de la
misma, asi como la realizacion de radiografia postintervenciéon. Con ese protocolo, se

reduce un 90% la probabilidad de que pase desapercibida una fractura oculta
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3. ¢(Cuando intervenir al paciente?

Existen recomendaciones para decidir cudndo es el momento iddneo para intervenir al
paciente. Normalmente se aconseja que sea de forma urgente, nada mas el paciente esté
estable, dado que permite recuperar la vascularizacién femoral lo antes posible. Aun asi,
no existe un consenso sobre cuando realizar la cirugia, dado que estas fracturas son raras,
los patrones de fracturas son diferentes dependiendo de los pacientes, hay gran

variabilidad de tratamientos, y las cohortes son pequefias [3]

4. Tratameinto quirargico
En el tratamiento quirdrgico hay dos objetivos principales de realizar la cirugia: la
reduccion anatémica de la cabeza femoral, y la reducciéon de la diafisis para corregir

longitud, alineamiento y rotacion.

Muchos autores coinciden en que la cabeza femoral tiene preferencia sobre el tratamiento
de la diafisis. Primero, porque las complicaciones de la cabeza femoral son mayores que la
diafisis (necrosis avascular, ausencia de consolidacién), y segundo, porque si se reduce la
diafisis femoral primero, la reduccion de la cabeza femoral es mas complicada que si se
realiza a la inversa [4,5]. Si no se pueda realizar una reduccion cerrada de la cabeza femoral,

esta indicada la reduccién abierta para realizar una reduccién lo mas anatomica posible.

En cuanto a las opciones de la osteosintesis disponible para estas fracturas, tenemos el

implante tnico y la combinacion de dos implantes.

Con respecto a un implante, la reduccion tiende a ser mas compleja. Es preferible el uso de

implante tinico si el cuello esta minimamente desplazado (Figura 2).

En cuanto a la combinacion de dos implantes, la reduccion del cuello tiende a ser algo mas

sencilla, y se prefiere cuando el cuello femoral esta desplazado.

Entre las opciones de implante Unico tenemos el clavo cefalomedular (clavo de
reconstruccion) y el DHS largo. La LCP no esta preparada para fijar el cuello femoral por
la incapacidad que tiene de realizar compresion. En algunos estudios se ha observado que
el enclavado medular tiene mayor tasa de ausencia de consolidacidon con respecto a la

combinacion de dos implantes [9].
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Figura 2: Clavo de reconstruccion, un implante.

Con respecto al uso de dos implantes, existen tres opciones:

- Clavo anterdgrado + canulados: existe menos espacio para trabajar la reduccion de
la cabeza (Figura 3 y 4).

- Clavo retrégrado + DHS/ canulados: mas trabajo para la reduccion del cuello femoral
(Figura 5)

- Placa de compresién / MIPO + DHS/ canulados
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Figura 3 y 4: clavo anterdgrado junto con tornillos

canulados.

Figura 5: clavo retrégrado junto con DHS

Para el cuello femoral combinado con clavo anterégrado o retrégrado, se pueden utilizar

diferentes opciones: [9, 10, 11]

- Femoral Nail system: es una opcion cuando existen fracturas subcapitales. Contrain-

dicado su uso en intertrocantéricas o pertrocantéricas.

- Tornillos canulados: para fracturas subcapitales

- DHS: para fracturas pertrocantéreas, intertrocantéreas o basicervicales.



J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 10 50f5

- DHS + canulados: En el caso de las Pauwels tipo 3, se puede utilizar combinados

tanto el DHS como los canulados por el patron vertical que presentan, y porque el
DHS de forma aislada tiene dificultades para aguantar las fuerzas rotacionales en

este patrén de fracturas. [12]

Figura 4: distintas opciones para fijar el cuello femoral: femoral nail system (A), tornillos
canulados (B), DHS (C) y DHS junto con canulado (D).

No existen diferencias significativas entre el DHS y los tornillos canulados en cuanto a
aumento de probabilidad de ausencia de consolidacion, ni en la funcionalidad posterior

del paciente. [10]

Las actuales recomendaciones aconsejan que se frese previo a introducir el clavo, dado que
se ha visto que fresar disminuye la probabilidad de ausencia de consolidacién,
especialmente en la diéfisis. [5,10]. Esto se produce porque al no haber fresado, el clavo no
se adapta dado que el componente del eje del clavo suele ser de tamafio inferior en

comparacion con los didmetros del canal medular.

El tratamiento definitivo de estas fracturas, dependera del si el diagndstico se hace antes,
mientras o después de la fijacion, o si la fractura de cuello femoral esta desplazada.

Si la cabeza esta minimamente desplazada o sin desplazar, se tiende a intentar utilizar un
implante. Para ello, se fija primero la cabeza de forma temporal, se coloca posteriormente

el clavo en la diéfisis, y finalmente se fija de forma definitiva la cabeza.

Si la cabeza esta desplazada, se tiende a utilizar dos implantes. Primero se fija la cabeza
femoral con reduccion cerrada o bien abierta, y posteriormente se reduce la diéfisis. De esa

forma consigues manipular la diafisis con el cuello femoral fijo.

Entre las técnicas que pueden utilizarse para fijar el cuello femoral esta la “miss a nail”.
Esta técnica permite reducir la fractura de cuello femoral antes de fijar la diafisis femoral.
Permite estabilizar de forma temporal, bien con agujas (de forma anterior) o bien reduccién

abierta si es preciso el cuello femoral bajo control de escopia. Posteriormente se introduce
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un clavo de manipulacion, se coloca un adaptador (miss a nail) y luego se introduce una
guia. Luego se coloca una aguja para mantener la posicion y estabilizar la fractura.

Se coloca bajo escopia las agujas guia para posteriormente insertar los tornillos
perpendiculares a la fractura. Posteriormente se retira el clavo de manipulacién y se

determina la longitud de los tornillos, para luego introducirlos.

Si el hallazgo de la fractura es intraoperatorio tras la insercion del clavo endomedular, se
pueden anadir tornillos canulados anteriores al clavo (2 implantes), o bien cambiar el clavo
que se esta utilizando a un clavo de reconstruccién. En el caso de que el hallazgo sea
postoperatorio, dependiendo del tipo de fractura y del implante previo habremos de

utilizar otro implante o bien modificar el implante previo (Figura 5).

Figura 5: Clavo gross kempf. Se observa como hallazgo postoperatorio la aparicién de
fractura subcapital izquierda no diagnosticado en el momento previo a la fijacion. En este

caso, se optd por tornillos canulados en una segunda intervencion.

En algunos casos, la reduccion cerrada es fallida, por lo que es preciso utilizar la reduccién
abierta para estabilizar la cabeza previo a la fijacién definitiva. Cuando se realiza la
reduccion abierta, entonces se utiliza la cabeza femoral como un joystic tras abrir la capsula,
y asi se permite la correcta reduccién [3]. En lineas generales, se tiende a utilizar la via
anterior directa (Smith Peterson) o bien la lateral (Hardinge), aunque esta es menos

utilizada.

5. Factores prondsticos y complicaciones
Los factores asociados a buen prondstico de la fijacion son la cirugia precoz, la calidad de
la reduccion y la fijacion estable. Los factores asociados a mal pronostico son el

desplazamiento y la conminucién posterior [13].
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Con respecto a las complicaciones, la ausencia de consolidacion es mas frecuente en la
diafisis femoral que en el cuello. El riesgo de ausencia de consolidacion y osteonecrosis del

cuello femoral depende de:

- Retraso en el diagndstico
- Desplazamiento inicial
- Malreduccién [13].

La incidencia de NAV y ausencia de consolidacion es desconocida, pero se postula que
aproximadamente el 5% de las fracturas acabaran con necrosis avascular, y el 20% con
ausencia de consolidacion, siendo este riesgo mayor si es una fractura abierta.

Se ha visto que la incidencia de NAV es menor que en el caso de fracturas de cuello femoral
dado que se sospecha que la alta energia pueda disiparse por la diafisis femoral, ademas
de que muchas de las fracturas son no desplazadas, a diferencia de las fracturas aisladas
de cuello femoral [3, 14].

Las tasas de mal unién se asociaban especialmente a un retraso de la fijacién y a una mala
reduccién, asi como conminucién abundante. El posponer mds de 48 horas antes de la
cirugia no influia en la probabilidad de NAV cuando se comparaba con > 48 horas tras
cirugia. [15,16, 17]

Sin embargo, la diafisis tiene mayor tasa de complicaciones que si es aislada, dado que
normalmente es mas conminuta. El motivo por el cual la ausencia de consolidaciéon pueda
ser mayor que en las fracturas aisladas puede ser explicado porque son fracturas que han
sufrido un mecanismo de alta energia, y ademas tienen una mayor tasa de fracturas
abiertas comparado con las diafisarias aisladas. La afectacion de partes blandas es la

principal causa de esta complicacion (Figura 6). [4,12]

Figura 6: La afectacion de partes blandas y las fracturas abiertas son el principal riesgo de

ausencia de consolidacién en la diéafisis.
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