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CAPITULO 72

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA
DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

Historia clinica

Presentamos el caso de una mujer de 48 afos de edad sin antecedentes personales de interés que fue atendida
en el servicio de urgencias tras una caida en bicicleta con dolor e impotencia funcional en cadera derecha. A la
exploracion fisica presentaba rotacion externa y acortamiento del miembro inferior derecho. Intenso dolor al log
roll test con imposibilidad para la movilizacion activa.

Se realizaron radiografias AP y lateral de cadera (Figura 1y 2) en las que se evidencié una fractura de cuello
femoral parcialmente desplazada (Tipo Il en la clasificacion de Garden) con una angulacion del trazo de fractura
de unos 40° respecto a la horizontal (Tipo Il en la clasificacion de Pauwels).

Eleccién de tratamiento

Teniendo en cuenta que nos encontramos ante una paciente joven con una fractura desplazada, se decidi6
realizar una reduccion y fijacion de la fractura. Esta decision se baso en intentar evitar una artroplastia en
una persona joven dado el alto riego de presentar complicaciones a largo plazo que requieran un recambio
protésico’ y asumiendo el riesgo de necrosis de la cabeza femoral y de pseudoartrosis que conlleva la fijacion
interna2,

En cuanto al sistema de fijacion decidimos utilizar un dispositivo FNS (Femoral Neck Sistem) con el objetivo de
conseguir una fijacion mas estable y una mayor resistencia a las fuerzas de cizallamento que con los tornillos
canulados®.
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Figura 1 Figura 2

Técnica quirurgica

Con el paciente posicionado en decubito supino y bajo anestesia raquidea se intenta la reduccion cerrada
mediante maniobra de Leadbetter. En la escopia de control el resultado es subdptimo persistiendo el desplaza-
miento.

Colocamos al paciente en mesa de traccion y mejoramos la reduccion con traccion + rotacion interna + adduccion.
Sin embargo, la reduccion continta siendo subdptima por lo que se decide reduccion abierta.

Realizamos abordaje anterior de Smith Petersen modificado. Hacemos una incision de 15 cm comenzando
1 cm distal a la espina iliaca anterosuperior en direccion a borde lateral de la rétula. Profundizamos la incision
en el intervalo que componen el musculo sartorio y el tensor de la fascia lata. Una vez identificado el recto femo-
ral realizamos una tenotomia en su origen. Procedemos a la capsulotomia mediante una incision en T invertida
y referenciamos los colgajos capsulares con hilos de sutura.

Introducimos separadores de Hohman y obtenemos una buena exposicion del foco de fractura. Tras un abun-
dante lavado con SSFF y evacuacion del hematoma procedemos a la reduccion utilizando un clavo roscado de
Schanz a modo de joystick en la cabeza femoral y fijamos provisionalmente la fractura con 2 agujas de kirschner.
Realizamos un control con escopia que es satisfactorio.

Para la introduccion del sistema FNS realizamos una via lateral. Colocamos FNS de 130° y 75 mm, bloqueo
distal con tornillo de 34 mm e introducimos tornillo antirrotarorio. Nuevo control con escopia satisfactorio.

Finalmente procedemos a la reparacion de la capsula y a la reinsercion el tendon del recto femoral. Concluimos
la intervencion con un cierre por planos.
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Figura 3 Figura 4

Postoperatorio
El postoperatorio cursa sin incidencias. No aparecieron signos de afectacion del nervio femorocutaneo.

Se mantuvo a la paciente en descarga de MID durante 12 semanas comenzando posteriormente carga parcial
progresiva.

Como tromboprofilaxis farmacoldgica se pautd enoxaparina 40 mg 1 inyeccion cada 24 h durante las 12 sema-
nas en las que la paciente permanecio en descarga.

En la revision de los 6 meses la paciente se encuentra sin dolor, con signos radiograficos y clinicos de consolida-
cion de la fractura. Presentando como unica secuela una dismetria por acortamiento de 1,5 cm (Figuras 3y 4).

Discusion

Las fracturas del cuello del fémur son una patologia frecuente y grave que requiere una evaluacion y trata-
miento adecuados. Dentro de estas fracturas, hay que diferenciar las producidas en pacientes jovenes (< 65 afos),
las cuales suelen estar provocadas por un mecanismo de alta energia y las que ocurren en personas de edad
avanzada, usualmente provocadas por un traumatismo de baja energia®.

Aunque no existe un consenso solido sobre cual es el tratamiento adecuado, la mayor parte de 10s cirujanos
prefieren tratar las fracturas en jovenes (< 65 anos) con una fijacion interna®.

En el caso de fracturas no desplazadas (Garden I-1l) y con un trazo no muy vertical (Pauwels I-ll) se consigue
una buena fijacion con 3 o0 4 tornillos canulados paralelos dirigidos desde la cortical lateral del fémur proximal
al interior de la cabeza®.
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Sin embargo, en las fracturas desplazadas (Garden lll-IV) o0 en la que tiene un trazo muy vertical (Pawels Ill) los
tornillos canulados no son adecuados para soportar las fuerzas de cizallamiento provocadas por la fractura’.
En su lugar, es mas apropiado utilizar implantes de angulo fijo como un tornillo deslizante, un sistema de cuello
femoral 0 una lamina placa, los cuales aportan una fijacion mas estable3®,

También es objeto de debate el abordaje para la reduccion abierta de las fracturas desplazadas. El abordaje
anterolateral de Watson James permite la fijacion de la fractura sin necesidad de asociar otra herida quirtrgi-
ca. El abordaje anterior de Smith Petersen modificado necesita asociar una segunda via lateral para la fijacion
definitiva.

En pacientes afiosos con fracturas por baja energia, el tratamiento mas utilizado suele ser la artroplastia. Solo
esta justificado la fijacion interna in situ en las fracturas no desplazadas o impactadas en valgo. La opcion mas
utilizada en fracturas desplazadas es una hemiartroplastia bipolar, si bien en caso de artrosis de cadera previa
es mas apropiada una artroplastia total®.

Las complicaciones mas importantes de la sintesis son la osteonecrosis de la cabeza femoral y la pseudoartro-
sis, con tasas del 6 % y 18 % respectivamente en fracturas no desplazadas. En las desplazadas estos porcen-
tajes se elevan hasta 23 % y 38 %?2.

En cuanto a las complicaciones de la artroplastia destacan la luxacion, la infeccion, fracturas periprotésicas,
aflojamiento de los componentes y formacion de hueso heterotopico.

La enfermedad tromboembolica es una de las principales complicaciones en este tipo de pacientes, asociando-
se a un aumento de la mortalidad. Llega a presentarse hasta en el 40 % de los pacientes sin anticoagulacion',
Es importante su correcta prevencion, identificacion y tratamiento.

En el caso de las fracturas de cadera nos encontramos ante un nivel de riesgo elevado debiéndonos siempre
plantear algin método para prevenirla.

El farmaco mas utilizado como en nuestro entorno son las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)'. Sin
embargo, presentan algunos inconvenientes como la necesidad de administracion subcutanea o el riesgo de
trombocitopenia inducida.

Otra opcion son los anticoagulantes orales. No obstante, estos tienen mayor riesgo hemorréagico' y es mas di-
ficil revertir su efecto anticoagulante ante un eventual sangrado/reintervencion y los de accion directa no tiene
contemplada en ficha técnica esta indicacion.

La guia SECOT de tromboprofilaxis 2023 recomienda iniciar la profilaxis farmacoldgica 6 horas después de la
cirugia y mantenerla 30 dias o hasta autorizar la carga en el caso de cirugia de cadera.

En cuanto a la profilaxis mecanica tiene la ventaja de no producir complicaciones hemorragicas, pero es menos
eficaz que la farmacoldgica, por lo que debe acompafar siempre a esta. Solo se deben utilizar como método
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Unico en casos con alto riego hemorragico. Se incluyen la deambulacion temprana, las medias de compresion
graduada, la compresion neumatica intermitente y la bomba venosa de pie.

Conclusiones

Las fracturas de cuello femoral son una patologia frecuente con gran impacto en la morbimortalidad en nuestro
medio.

El tratamiento en jovenes y en fracturas no desplazadas es fijacion interna.

El tratamiento en ancianos con fracturas desplazadas es una artroplastia total o parcial de cadera.

Los abordajes mas utilizados para la reduccion abierta son el de Smith Petersen modificado y el de Watson
James.

La prevencion de la ETEV es de suma importancia en estos pacientes, el farmaco mas utilizado para la profilaxis

farmacoldgica son las HBPM.
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