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PALABRAS CLAVE Resumen
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Fractura de diafisis positivo de fijacion interna 6ptimo o la estrategia quirtrgica para estas fracturas complejas.
femoral; Nuestro principal objetivo es identificar las diferencias en los resultados y complicaciones entre

Fractura de fémur
proximal;

Fractura compleja de
fémur;

Fractura
intracapsular y
trocantérica

los pacientes tratados con un implante o combinados.

Material y método: Este es un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico en pacientes con
fracturas asociadas del fémur proximal (31 AO) y diafisarias (32 AO). Dividimos a los pacientes
en dos grupos segun el uso de implantes Gnicos (grupol) o combinados (grupoIl). Se recogieron
datos demograficos, clinicos, radiolédgicos, quirGrgicos y complicaciones.

Resultados: Se identificaron 28 pacientes (19 hombres y 9 mujeres) con una edad promedio
de 43 anos. Utilizamos un clavo femoral anterdgrado en el grupol (17 pacientes) y un clavo
femoral retrogrado o una placa con tornillos a compresion o tornillo deslizante de cadera en
el grupoll (11 pacientes). Los pacientes fueron seguidos durante 26,28 (9,12-62,88) meses.
Se encontro osteonecrosis de la cabeza femoral, osteoartritis, infeccion o seudoartrosis en 9
pacientes (32%). No se encontraron diferencias significativas (p=0,70) en las complicaciones
entre los dos grupos o entre la fijacion quirGrgica definitiva antes o después de las primeras
24 horas.
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Conclusiones: No se encontraron diferencias en el desarrollo de complicaciones o el momento
de la fijacion definitiva entre el uso de un implante o combinado en fracturas ipsilaterales
de fémur proximal y diafisario. Independientemente del implante elegido, una técnica de
osteosintesis adecuada es crucial. Aun asi, son esperables altas tasas de complicaciones.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Ipsilateral proximal and shaft femoral fractures: Results of two treatment strategies

Abstract

Introduction: Ipsilateral proximal and shaft femoral fractures typically occur in young adults
after high-energy trauma. No consensus exists regarding the optimal internal fixation device or
surgical strategy for these complex fractures. Our main objective is to identify differences on
outcomes and complications between patients treated with one or combined implants.
Material and method: This is a single-center retrospective cohort study in patients with associa-
ted fractures of the proximal (31 AO) and shaft femur (32 AO). We divided the patients into two
groups according to the use of single (Groupl) or combined implants (Group Il). Demographic,
clinical, radiological, surgical data and development of complications were collected.
Results: We identified 28 patients (19 men and 9 women) with an average age of 43 years. We
used an anterograde femoral nail in Group| (17 patients) and a retrograde femoral nail or a
plate associated with hip lag screws or sliding hip screw in Group Il (11 patients). Patients were
followed up for 26.28 (9.12-62.88) months. Osteonecrosis of the femoral head, osteoarthritis,
infection or nonunion was found in 9 patients (32%). No significant differences (P=.70) were
found in complications between two groups or between definitive surgical fixation before or
after the first 24 h.

Conclusions: No differences in the development of complications or timing of definitive fixation
were found between the use of one or combined implants in ipsilateral proximal femur and shaft
fractures. Regardless of the implant chosen, an appropriate osteosynthesis technique is crucial,
even so high complication rates are expected.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las fracturas ipsilaterales proximales y diafisarias del fémur
suelen ocurrir en adultos jovenes tras un traumatismo de
alta energia, implicando a menudo multiples lesiones orto-
pédicas y viscerales asociadas’. Este tipo de fracturas fue
descrito por vez primera en 1953 y, desde entonces, los
estudios han reflejado que entre el 2 y el 9% de las frac-
turas diafisarias de fémur (FDF) se asocian a las fracturas
ipsilaterales proximales de fémur (FPF)2. El patron clasico
presenta una FPF no desplazada o minimamente desplazada,
que incluso da lugar a diagnosticos equivocados en la eva-
luacion inicial, y a FDF desplazada y obvia. Las opciones
quirdrgicas para la FPF incluyen tornillos canulados (TCa),
tornillos deslizantes de cadera (SHS), placas de compre-
sion y fijacion de clavos cefalomedulares, a pesar de que
la implantacion de clavos intramedulares (IM) ha sido el tra-
tamiento de referencia para la FDF®. Sin embargo, cuando
ambas fracturas se presentan conjuntamente, no existe con-
senso acerca del mejor tratamiento quirdrgico?, ya que es
mucho mas dificil que el manejo quirtrgico separado de FDF
o FPF, al condicionar cada una de las fracturas a la otra.

La reduccion anatéomica y la fijacion interna estable
deberian ser el objetivo terapéutico en las FPF°. Uno
de los debates principales hace referencia al uso de un
Unico implante, o de implantes combinados en estas frac-

turas complejas®, no existiendo consenso en cuanto a qué
implantes aportan los mejores resultados’®. Necesitamos
implantes que nos permitan realizar compresion en las FPF
(TCa, SHS o los nuevos clavos cefalomedulares). No solo
debemos analizar la seleccion de los implantes para estas
fracturas, sino también el momento optimo y la secuencia de
la fijacion. Aunque algunos estudios han determinado que la
fijacion temprana reduce la morbimortalidad, permitiendo
la movilizacion y la rehabilitacion tempranas®, es necesa-
rio saber que el manejo de estos pacientes debe adaptarse
a menudo al contexto politraumatico’®. Es imperativo tra-
tar algunas lesiones urgentes asociadas y potencialmente
mortales que pudieran demorar el tratamiento quirirgico
definitivo de estas fracturas'’.

Nuestro objetivo principal fue describir nuestros resul-
tados e identificar si existen diferencias en términos de
desenlace y complicaciones entre los pacientes tratados con
implantes Unicos o combinados en las fracturas ipsilaterales
proximales y diafisarias de fémur. Nuestro objetivo es deter-
minar qué tipo de pacientes pueden beneficiarse de uno u
otro tipo de osteosintesis interna de acuerdo con las carac-
teristicas de la fractura, y si existen diferencias en cuanto
a complicaciones (hipdtesis). Nuestro objetivo secundario
es describir los patrones de las fracturas y determinar si la
gravedad de las lesiones de los pacientes podria demorar
el tratamiento quirdrgico definitivo de estas fracturas com-
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plejas de fémur, y si ello conlleva, por tanto, una tasa de
complicaciones mas alta durante el seguimiento.

Material y método

Estudio unicéntrico y retrospectivo de cohorte de pacientes
con FPF ipsilateral y FDF, subtipos31 y32, respectiva-
mente, en virtud de la clasificacion de la AO Foun-
dation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA)?. Se
realizé una busqueda sistematica en la base de datos de
la Unidad de Ortopedia-Traumatologia de nuestro hospi-
tal, incluyendo los pacientes traumatologicos de los Ultimos
15anos. Se analizd la informacion de los pacientes de
nuestro hospital procedente del software Health Care Infor-
mation System (HCIS) y de los cuadros médicos impresos. Se
reviso virtualmente a todos los pacientes durante el mes de
febrero de 2021, con un seguimiento minimo de 6 meses. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC). La naturaleza retrospectiva del estudio y la
anonimizacion de los datos de los pacientes hicieron innece-
sario contar con un formulario de consentimiento firmado.

Se excluyeron tres grupos de pacientes. 1)Los pacien-
tes con incompletitud de datos, los que murieron durante
la evaluacion inicial o el seguimiento inadecuado. 2)Los
pacientes con fractura acetabular ipsilateral asociada a
fractura de fémur supracondilar (33 AO/OTA) en lugar de FDF
(32 A0/0TA). 3)Los pacientes con inmadurez esquelética
(fisis abierta), ya que no era el objetivo del estudio y debido
a la necesidad de dispositivos de osteosintesis interna espe-
cificos. No fue posible excluir a los pacientes con lesiones
asociadas, ya que virtualmente todos los pacientes presen-
taron dichas lesiones (fig. 1).

Se dividio a los pacientes en dos grupos: el grupo | incluyo
a los pacientes tratados con un Unico implante, y el grupolll,
a los pacientes tratados con implantes combinados. Se reco-
pilaron las variables demograficas y clinicas de los pacientes
en una base de datos, para su analisis subsiguiente, e
incluimos sexo, edad, lateralidad, mecanismo de la lesion,
fracturas en otras regiones anatémicas y lesiones de rodi-
lla ipsilaterales, lesiones sistémicas asociadas (New Injury
Severity Score [NISS] e Injury Severity Score [ISS])'>"4.

Todos los pacientes incluidos fueron ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) para manejo inicial, siendo
evaluados conforme al protocolo Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS). Preoperatoriamente se obtuvieron imagenes
anteroposterior (AP) de la pelvis y AP e imagen lateral del
fémur al completo. La decision de realizar una tomografia
computarizada (TC) de la cadera vino determinada por la
situacion del paciente en la UCI: TC de cuerpo entero en la
evaluacion inicial, o TC de la cadera preoperatoriamente,
ordenada por el cirujano. Para aportar informacion radiolé-
gica de la FPF (31 AO/QOTA), describimos el desplazamiento
conforme a la clasificacion de Garden, y el tipo de frac-
tura conforme a la clasificacion de Pauwels'. En las FDF
(32 A0/0TA) se recopild el grado de conminucién conforme
a la clasificacion de Winquist.

Recopilamos también datos sobre la evaluacién inicial;
registramos la presencia de fracturas abiertas, fijacion
externa provisional, sindrome compartimental agudo, trom-
bosis venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP),

sindrome de embolia grasa (SEG) y fijacion quirdrgica defi-
nitiva emergente. Ademas, registramos el tiempo hasta la
cirugia definitiva y reunimos las variables relativas al tra-
tamiento quirdrgico: necesidad de técnicas de reduccion
abierta, posicion del paciente en el quiréfano, tipo de
implante, IM anteroégrado o retrdgrado, TCa, SHS o placas.
También investigamos el tiempo de estancia en la UCl y el
tiempo de hospitalizacion.

Por Gltimo, estudiamos el tiempo de consolidacion de la
fractura, la carga de peso postoperatoria y las complica-
ciones durante el seguimiento. Consideramos la infeccion,
la osteonecrosis, la no consolidacion y la osteoartritis de
cadera como complicaciones principales, asi como extrac-
cién del implante de osteosintesis y falta de reduccién
o consolidacion defectuosa como complicaciones menores.
Debido a la alta incidencia de lesiones viscerales y ortopédi-
cas, no fue posible realizar una evaluacion en profundidad
de los resultados funcionales. Por tanto, la Unica variable
recopilada, comparable entre los pacientes, fue la capaci-
dad de ambulacion al finalizar el seguimiento.

Se consideraron resueltas las fracturas femorales cuando
las radiografias anteroposterior y lateral reflejaron que en
tres de los cuatro cortices existian trabéculas que esta-
blecian un puente hacia el sitio de la fractura. La no
consolidacion se definio como la persistencia de la linea de
la fractura a los 6 meses tras el procedimiento indice, sin
formacion progresiva de callo y/o fracaso de la fijacion con
rotura del implante. Consideramos que no existia consolida-
cion cuando el angulo cuello femoral-diafisis era superior a
5° en comparacion con el lado contralateral, y cuando exis-
tia desviacion de mas de 10° en los planos sagital o coronal
en la FDF.

La cirugia definitiva fue realizada por tres ciru-
janos traumatdlogos experimentados de la Unidad de
Ortopedia-Traumatologia, estableciéndose el momento
optimo mediante la estabilizacion de la situacion médica
del paciente politraumatizado. Para el implante utilizamos
un Unico dispositivo para FPF no desplazada o minimamente
desplazada, y un dispositivo combinado para FPF despla-
zada. Sin embargo, la preferencia y la experiencia de cada
cirujano determinaron la eleccion final del implante y la
orden de fijacion. Todos los pacientes recibieron profila-
xis con antibidticos y heparina de bajo peso molecular por
via subcutanea. Muchos pacientes fueron seguidos mediante
examen médico transcurridos 1, 3, 6 y 12 meses, y de manera
anual desde entonces, para descartar cualquier complica-
cién. El cirujano principal tomoé la decision sobre cuidados
postoperatorios, teniendo en cuenta variables tales como la
calidad osea, la estabilidad mecanica del implante y la pre-
sencia de fracturas concomitantes en miembros inferiores.

Se llevd a cabo un estudio descriptivo de todas las
variables (demograficas, temporales, evaluacion clinica y
quirurgica y resultados). Las variables cualitativas se expre-
saron mediante frecuencia absoluta y porcentaje. Las
variables cuantitativas se expresaron mediante tendencia
central (media) y dispersion (desviacion estandar [DE]).
Seguidamente, se realizd un analisis univariante mediante
las pruebas x> o t exacta de Fisher para las variables
cualitativas, y las pruebas t de Student o U de Mann-
Whitney para las variables cuantitativas (dependiendo de
si la distribucion era normal o no, evaluandose mediante la
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53 pacientes con fracturas
de fémur complejas

13 pacientes con:
datos incompletos

muerte prematura
o pérdida durante el seguimiento

40 pacientes con fracturas de fémur
complejas y datos completos

9 pacientes con fracturas
de fémur supracondilares

2 pacientes con fracturas
acetabulares ipsilaterales

29 pacientes con fracturas
proximales y diafisarias

1 paciente con inmadurez

esquelética

28 pacientes con fracturas
proximales ipsilaterales
y diafisarias incluidos en el estudio

Figura 1

prueba de Kolmogorov-Smirnov). Se considerd significativo
un valor de p<0,05 bilateral. Se analizo la relacion entre
la escala NISS, la duracion de la estancia en la UCl y el
tiempo hasta la intervencion quirtrgica definitiva mediante
la correlacion de Pearson. Los datos fueron analizados uti-
lizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 21.0.
En cuanto al tamano muestral, sobre la base de estudios
previos y de la incidencia anual en nuestro hospital, la
incidencia estimada de sujetos que cumplieron los crite-
rios de inclusion y exclusion para participar en el estudio
fue de 2-3 pacientes por ano, por lo que tuvo que selec-
cionarse a los pacientes para un periodo de tiempo largo
(al menos 15 anos).

Resultados

Identificamos 28 pacientes con FPF ipsilateral y FDF con una
edad media de 43anos (DE: 11,7), de los que 19 fueron

Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio y criterios principales de exclusion.

varones y 9 mujeres. Todos los pacientes habian tenido acci-
dentes de alta energia. Las puntuaciones ISS e NISS medidas
fueron, respectivamente, 26 (DE: 9,8) y 29,7 (DE: 10,5).
Veinticuatro pacientes (89%) tuvieron fracturas asociadas en
las extremidades y 9 pacientes (32%) tuvieron lesiones ipsi-
laterales de rodilla (2 lesiones ligamentosas, 1 fractura de la
meseta tibial y 6 fracturas de rdtula). Diecisiete pacientes
fueron incluidos en el grupo | (implante Unico) y 11 pacientes
en el grupoll (implantes combinados). No existieron dife-
rencias significativas entre ambos grupos con relacion con
dichos parametros (tabla 1).

En cuanto a FPF, existieron 10 (36%) de tipo OTA31-Ay
18 (64%) de tipo OTA31-B. La fractura predominante fue
OTA31-B, de la cual en 3 pacientes fueron fracturas sub-
capitales (31-B1), 8 fracturas transcervicales (31-B2) y 7
fracturas basicervicales (31-B3). La fractura del cuello tiene
normalmente orientacion vertical, siendo 11 de ellas de
tipolll de Pauwels. Con relacién al desplazamiento de la
fractura, el 45% fueron de tipol/Il de Garden y el 55% de
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Tabla 1 Datos demograficos de los pacientes. Grupos de comparacion | (implante simple) y Il (implante combinado)

Criterios Global (n=28)

Edad media (DE)
Sexo, n (%)

43,32 (+11,7)

Varones 19 (68%)

Mujeres 9 (32%)
Lado, n (%)

Fémur derecho 10 (36%)

Fémur izquierdo 18 (64%)
Mecanismo de la lesion, n (%)

Accidente de coche 5 (17%)

Accidente de moto 9 (32%)

Caida de edificio <6 m 3 (11%)

Caida de edificio >6m 10 (36%)

Atropello 1 (4%)
NISS, media (DE) 29,79 (£9,8)
ISS, media (DE) 26,04 (+10,5)
Fracturas asociadas, n (%) 24 (89%)
Lesion de rodilla ipsilateral, n (%) 9 (32%)

Grupo | (n=17) Grupo Il (n=11) p
43,00 (+12,1) 43,82 (£11,2) NS (0,86)
NS (0,23)
13 (76%) 6 (55%)
4 (24%) 5 (45%)
NS (0,12)
8 (47%) 2 (18%)
9 (53%) 9 (82%)
NS (0,20)
3 (18%) 2 (18%)
8 (47%) 1 (9%)
1 (6%) 2 (18%)
5 (29%) 5 (46%)
0 (0%) 1 (9%)
28,41 (£8,5) 31,91 (£11,8) NS (0,37)
24,12 (£9,1) 29,00 (£12,1) NS (0,24)
15 (88%) 9 (90%) NS (0,89)
4 (24%) 5 (45%) NS (0,23)

ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; n: nUmero de pacientes con datos disponibles; UCI: unidad de cuidados

intensivos.

Tabla 2 Caracteristicas de las fracturas ipsilaterales. Grupos de comparacion | (implante simple) y Il (implante combinado)

Criterios Global (n=28) Grupo | (n=17) Grupo Il (n=11) p
Fractura de fémur proximal AO 31, n (%)
AO 31 A 10 (36%) 8 (47%) 2 (18%) NS (0,17)
AO 31B 18 (64%) 9 (53%) 9 (82%)
Garden I/11 8 (45%) 5 (56%) 3 (33%) NS (0,23)
Garden lII/IV 10 (55%) 4 (44%) 6 (67%)
Pauwels | 1 (5%) 1 (11%) 0 (0%) NS (0,37)
Pauwels II 6 (33%) 4 (44%) 2 (22%)
Pauwels Il 11 (62%) 4 (44%) 7 (78%)
Conminucion de la fractura diafisaria, n (%) NS (0,13)
Wingquist 1 5 (18%) 4 (24%) 1(9%)
Winquist 2 10 (36%) 8 (47%) 2 (18%)
Winquist 3 6 (21%) 3 (18%) 3 (27%)
Winquist 4 7 (25%) 2 (12%) 5 (45%)
Hip CT, n (%) 23 (82%) 15 (88%) 8 (73%) NS (0,30)

n: nimero de pacientes con datos disponibles.

tipolll/IV de Garden, sin diferencias entre ambos grupos.
Con relacion a FDF, 10 fueron de tipo OTA 32-A (36%), 13 de
tipo OTA32-B (46%) y 5 (18%) de tipo OTA 32-C. De acuerdo
con la clasificacion de Hansen-Winquist, 5 (18%) fueron de
tipol, 10 (36%) de tipo ll, 6 (21%) de tipo llly 7 (25%) de tipo IV
(tabla 2). En la tabla 2 podemos observar que 9 de entre 11
(82%) pacientes del grupoll tuvieron fracturas intracapsula-
res de tipo 31-B, a diferencia de 9 de entre 17 (53%) en el
grupol (p=0,17). Debe resaltarse que, en cuanto a las frac-
turas intracapsulares desplazadas, 6 de ellas fueron tratadas
con implantes combinados (grupoIl) y 4 con implante Unico
(grupol), en comparacion con las no desplazadas: 3 trata-
das con doble implante (grupoll) y 5 con implante Unico
(grupol). Con relacion a FDF, se observé una conminucion
diafisaria mayor en el grupoll, sin significaciéon estadistica
(p=0,13).

Con relacion al manejo inicial, 9 de las FDF (33%) eran
fracturas abiertas y precisaron irrigacion y desbridamiento,
y solo hubo un paciente (4%) con sindrome compartimental
agudo en el muslo tratado con fasciotomias. Catorce pacien-
tes fueron tratados con terapia ortopédica de control de
danos (DCO), 9 enel grupoll (90%) y 5 en el grupo | (29%), con
diferencia significativa (p =0,002). En cuanto a las complica-
ciones agudas, se produjo un caso de TVP y dos de sindrome
de embolia grasa. Se realizé reduccion abierta en 9 (32%)
FPF y 6 (21%) FDF. La posicion del paciente en el quiréfano
guardo relacion con el procedimiento quirurgico: se utilizd
una camilla de traccion en 15 de los 17 pacientes (88%) del
grupo |, mientras que en el grupo Il la mayoria (64%) de los
pacientes fueron colocados en dos etapas (posicion supina
y tabla de traccion), con diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p<0,001). El tiempo medio entre la lesion y la
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Tabla 3 Tratamiento quirtrgico y complicaciones. Grupos de comparacion | (implante simple) y Il (implante combinado)
Criterios Global Grupo | Grupo Il p
(n=28) (n=17) (n=11)

Seguimiento (meses), n =21 26,28 24,48 38,52 NS (0,60)
Media (RIC) (9,12-62,88) (14,4-69,84) (6,24-56,04)

Evaluacion inicial y complicaciones, n =27 (%)

Desbridamiento (fractura abierta) 9 (33%) 5 (29%) 4 (40%) NS (0,57)
Fasciotomia (sindrome compartimental) 1 (4%) 0 (0%) 1 (10%) NS (0,18)
Fijacion externa temporal 14 (52%) 5 (29%) 9 (90%) S (0,002)
TVP/EP 1 (4%) 0 (0%) 1 (10%) NS (0,18)
Sindrome de embolia grasa/SDRA 2 (7%) 1 (6%) 1 (10%) NS (0,69)
Fijacion de FPF antes de 24 h, n (%) 16 (57%) 10 (59%) 6 (55%) NS (0,82)
Fijacion definitiva, n (%)
Tiempo hasta la fijacién definitiva (dias), 4,5 (0-11) 1 (0-11) 6 (4-9) NS (0,35)
media (RIC)
Reduccién abierta, n (%)
Fractura proximal 9 (32%) 4 (24%) 5 (45%) NS (0,23)
Fractura diafisaria 6 (21%) 5 (29%) 1 (9%) NS (0,20)
Posicién, n (%)
Camilla de traccion 17 (61%) 15 (88%) 2 (18%) S (<0,001)
Posicion supina 2 (7%) 0 (0%) 2 (18%)
Combinacion 9 (32%) 2 (12%) 7 (64%)

Tiempo de union FPF (semanas), n =17, media 20 (£7,49) 18,25 23,50 NS (0,17)
(DE) (£6,44) (+8,80)

Tiempo de union diafisis (semanas), n=14, 25,94 24,50 28,83 NS (0,36)
media (DE) (+9,10) (£6,44) (£6,34)

Carga de peso tras la cirugia, n =24 (%)

Carga de peso completa 2 (8%) 1 (7%) 1 (10%) NS (0,26)
Carga de peso parcial 7 (28%) 6 (40%) 1 (10%)
Sin carga de peso 16 (64%) 8 (53%) 8 (80%)

Resultado funcional (Gltimo seguimiento), n=25 (%)

Capacidad de ambulacion 22 (88%) 13 (87%) 9 (90%) NS (0,80)
Sin capacidad de ambulacion 3 (12%) 2 (13%) 1 (10%)

Complicaciones mayores, n (%) 9 (32%) 5 (29%) 4 (36%) NS (0,70)
Infeccion 2 (7%) 0 (0%) 2 (18%) NS (0,068)
NAV cabeza del fémur 3 (11%) 2 (12%) 1 (9%) NS (0,82)
Osteoartritis 6 (22%) 4 (24%) 2 (18%) NS (0,97)
THR 4 (14%) 3 (18%) 1 (9%) NS (0,53)
No consolidacién diafisaria 3 (11%) 1 (6%) 2 (18%) NS (0,54)
No consolidacién de fémur proximal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -

Complicaciones menores, n =20 (%)

No consolidacién 7 (35%) 5 (25%) 2 (10%) NS (0,64)

Eliminacién del implante 6 (30%) 2 (10%) 4 (20%) NS (0,17)

Hospitalizacion en la UCI (dias), media (RIC) 10 (4-17,7) 5 (3-20) 10 NS (0,88)
(7,7-15,50)

Hospitalizacion total (dias), mediana (RIC) 30 (18-60,5) 21 (17-60) 32 (22-59) NS (0,93)

AVN: necrosis avascular; EP: embolia pulmonar; FPF: fractura proximal de fémur; n: nimero pacientes con datos disponibles; SDRA:
sindrome de distrés respiratorio agudo; THR: reemplazo total de cadera; TVP: trombosis venosa profunda.

fijacion definitiva fue de 4,5 (0-11) dias, sin diferencia en
ambos grupos. A nivel global, 16 pacientes (57%) recibieron
fijacion de FPF en las primeras 24 h tras la lesion, sin signi-
ficacion estadistica (p=0,82) entre el grupo| (10 pacientes,
59%) y el grupolll (6 pacientes, 55%) (tabla 3).

Se utilizaron muchos implantes diferentes para fijacion
de las fracturas. El grupo| incluyé 17 pacientes sometidos a
cirugia con clavo femoral anterogrado, 14 con clavo femoral
proximal (PFN) largo o clavo femoral proximal antirrotacion
(PFNA, Synthes) y 3 con clavo Trigen™ Meta-TAN (S&N). El

grupo Il incluyé 11 pacientes: 9 de ellos fueron sometidos
a cirugia con clavo femoral retrogrado Trigen™ Meta-Nail
(S&N) para FDF, combinado con otros dispositivos para FPF:
2 pacientes con tornillos deslizantes cancelosos (7,3 mm CS,
Synthes) y 7 con placas femorales proximales (4 tornillos
para compresion clasica de cadera CHS/AMBI [S&N], 2 tor-
nillos dinamicos para cadera DHS [Synthes] y una placa de
compresion de bloqueo femoral proximal [LCP, Synthes]),
combinandose en 5 de los 7 casos con un tornillo canceloso
adicional. Dos pacientes del grupo Il fueron tratados con un
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Tabla 4 Caracteristicas principales de los pacientes con complicaciones y necesidades quirurgicas

Paciente Sexo/edad Lesion NISS Clasificacion AO Cirugia Seguimiento (a) Complicaciones
Proximal Diéfisis
1 Varon/29 AA 27 31-B2 32-B1 PFN largo 5,82 NAV
> Osteoartritis
>THR
2 Varon/60 AA 34 31-B2 32-C3 DHS con 1 TCa 3,2 Infeccion
+Trigen™ > Osteoartritis
Meta-Nail >THR en 2
retrogrado etapas
3 Varon/40 Atropello 17 31-B3 32-B2 CHS/AMBI clasico 4,3 AVN
con 2 TCa > Osteoartritis
4 Varon/41 AA 22 31-A2 32-B2 Trigen™ Meta-Tan 2,04 Osteoartritis
anteroégrado con 2
tornillos cefalicos
5 Mujer/50 Caida 29 31-B1 32-B1 PFNA largo 8,76 Osteoartritis
>THR
6 Varon/27 AA 50 31-B2 32-A2 PFN largo 9,33 NAV
> Osteoartritis
>THR
7 Varén/39 AA 19 31-B3 32-A2 PFNA largo 1,3 No union
diafisaria
> Nuevo clavo
8 Varéon/58 Caida 34 31-A2 32-C3 PFNA largo +placa 0,79 No union
LCP diafisaria
> Nuevo claro
9 Varon/44 Caida 27 31-B2 32-B2 Clasica CHS/AMBI 5,83 Infeccion
+Trigen™ > Diéfisis no
Meta-Nail union > nuevo
retrogrado clavo en dos
etapas

AA: accidente automovilistico; CHS/AMBI, S&N: tornillo de compresion de cadera; DHS, Synthes: tornillos de cadera dinamicos; LCP,
Synthes: placa de compresion de bloqueo; NAV: necrosis avascular; NISS: New Injury Severity Score; PFN: clavo femoral proximal; PFNA,
Synthes: PFN antirrotacion; S&N: Trigen™: Meta-Nail retrogrado; TCa, Synthes: tornillos canulados.

dispositivo proximal (uno con TCay el otro con PFNA) y una
placa para diafisis (una con DHS largo [Synthes] y la otra con
placa LCP [Synthes]).

Con relacion a las complicaciones, se realiz6 seguimiento
a los pacientes hasta un periodo medio de 26,28 (9,12-
62,88) meses. El tiempo de consolidacion medio en las FPF
(n=17) fue de 20 semanas (DE: 7,4 semanas). En el grupoll,
el tiempo de consolidacion medio fue de 23,50 semanas,
frente a 18,25 semanas en el grupo |, aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa (p=0,17). En FDF, exclu-
yendo los datos de tres fracasos de consolidacion (n=14), el
tiempo medio de consolidacion fue de 25,94 semanas (DE:
9,1 semanas). Muchos pacientes realizaron carga de peso
parcial (28%) o no parcial (64%) durante las primeras 6-8
semanas. Casi el 90% de los pacientes (22 de 25 pacientes)
fueron capaces de ambular a la fecha del Gltimo seguimiento
(tabla 3).

Las complicaciones ortopédicas mayores (tablas 3 y 4)
incluyeron tres osteonecrosis de la cabeza del fémur con
colapso cortical gradolll-IV de Ficat y Arlet (11%), desarro-
llandose osteoartritis en dos de ellas. Las complicaciones
mayores mas frecuentes fueron osteoartritis, que se produjo
en 5 casos (18%), sometiéndose 4 de ellos a reemplazo total

de cadera (THR). Se produjeron 2 infecciones (7%) que requi-
rieron reintervencion, tratandose ambas inicialmente con
estrategia DCO en el grupoll (p=0,068), siendo una de ellas
FDF abierta. En uno de los casos de infeccion se requirieron 5
reoperaciones para irrigacion, desbridamiento y extraccion
del implante tras la consolidacion, finalizando con osteoar-
tritis tempranay THR realizado en dos etapas. En el otro caso
de infeccion se realizd un reemplazo en dos etapas con un
espaciador PMMA con gentamicina y colocacion de un clavo
mas grueso subsiguientemente. La no consolidacion de la
fractura diafisaria se observo en 3 pacientes (11%): uno de
ellos correspondio al caso de infeccion mencionado previa-
mente, y los otros fueron no consolidaciones que requirieron
nueva cirugia con escariado e insercion de clavo mas grueso.
No se observaron fracturas de periimplantes.

No se observaron diferencias (p=0,70) en cuanto a com-
plicaciones mayores entre los grupos, lo cual responde al
objetivo principal del estudio. No se encontrd asociacion
estadisticamente significativa (p=0,49) entre las complica-
ciones mayores y el tipo de FPF (31-A frente a 32-B) (tabla
3). Sin embargo, se encontré que el uso de implantes com-
binados predominé en las fracturas intracapsulares (31-B)
sin significacion estadistica (p=0,13) y en las fracturas de
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mayor complejidad, como las de conminucion diafisaria (32-
B o C), sin significacion estadistica (p=0,081). En cuanto al
otro objetivo del estudio, se produjeron 6 casos de compli-
caciones mayores entre las FPF operadas en menos de 24h,
y solo 3 en las operadas tras el primer dia, sin significacion
estadistica (p=0,68).

En cuanto a las complicaciones menores consideradas, 2
pacientes del grupol y 4 del grupoll precisaron extraccion
del implante de osteosintesis. Encontramos 5 malas reduc-
ciones en el grupol, 3 de FPF y 2 de FDF, y 2 en el grupoll,
ambas en FPF, sin diferencia estadisticamente significativa
(p=0,64) (tabla 3). Ninguno de los casos precisé segunda
cirugia ni tuvo impacto clinico en el seguimiento. Entre los
5 casos de mala reduccion de FPF, 4 tuvieron desplazamiento
sustancial en la evaluacion inicial, siendo imposible obtener
una reduccion perfecta.

Encontramos correlacion positiva de Pearson entre la
puntuacion NISS y la hospitalizacion en la UCI (p=0,0004;
fig. 2), correlacion positiva entre el tiempo hasta la fijacion
definitiva y la hospitalizacion en la UCI (p=0,0025; fig. 3)
y correlacion positiva entre la puntuacion NISS y el tiempo
hasta la fijacion definitiva (p=0,0247; fig. 4). Estas 3 varia-
bles guardaron relacion con la aparicion de complicaciones
mayores (n=9) sin significacion estadistica para ninguna de
ellas: tiempo hasta la cirugia definitiva (p=0,92), hospitali-
zacion en la UCI (p=0,64) y NISS (p=0,72).

Discusién

Las fracturas de cuello del fémur ipsilaterales y diafisarias
son lesiones relativamente poco frecuentes, y la inciden-
cia mas frecuentemente reportada oscila entre el 2 y el
9%, aunque en diversas series modernas la incidencia de
la combinacion es de aproximadamente el 3% de todas las
FDF'"'®, En nuestro estudio no fuimos capaces de aportar
una incidencia aproximada en nuestro centro.

Desde el primer informe de caso'’, realizado en 1953,
numerosas series de casos han llamado la atencion de esta
combinacion de fracturas, habiéndonos aportado informa-
cion sobre los patrones de lesiones mas frecuentes. Dichas
lesiones se producen normalmente como resultado de los
traumatismos de alta energia en varones jovenes, siendo por
tanto alto el porcentaje de lesiones sistémicas y ortopédicas
asociadas. Con respecto a la lesion o6sea, la FDF se conmi-
nuta y localiza normalmente en el tercio medio de la diafisis,
siendo tipicamente basicervical la FPF, escasamente despla-
zada y verticalmente orientada. A nivel global, en nuestro
estudio se han cumplido tanto estos parametros demografi-
cos como las caracteristicas morfologicas de la lesion.

Una de las caracteristicas de interés de nuestra serie es
el 100% de diagndstico preoperatorio de las fracturas de
fémur proximal. Dicha eficiencia se basa en un alto nivel
de sospecha, una evaluacion exhaustiva de las radiografias
simples o una solicitud liberal de TC en caso necesario. En
series recientes, el porcentaje de demora diagnostica fluc-
thaentre el 0y el 26%*'®, habiendo quedado claro que basar
el diagnostico exclusivamente en el uso de TC no garan-
tiza un diagnodstico adecuado. Si se realiza una TC, debe
ser de corte fino, de alta resolucion, y debe estudiarse en
profundidad en ambos planos coronal y sagital'’.
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Figura 2 a)Correlacion de Pearson positiva (valor=0,624)
entre las puntuaciones New Injury Severity Score (NISS) y
la duracion de la hospitalizacion en la UCI (p=0,0004).
b) Correlacion de Pearson positiva (valor=0,548) entre el
tiempo hasta la fijacion definitiva y la duracion de la hospitali-
zacion en la UCI (p=0,0025). c) Correlacion de Pearson positiva
(valor =0,424) entre las puntuaciones NISS y el tiempo hasta la
fijacion definitiva (p=0,0247).

La ausencia de una clasificacion aceptada y la falta de
evidencia cientifica de calidad dan lugar a una gran varie-
dad de estrategias de fijacion. De hecho, en nuestro estudio,
no pudo establecerse un protocolo de tratamiento soélido, ya
que la decision final dependio del patron de la fractura en
nuestros casos y de la experiencia de los cirujanos princi-
pales. Sin embargo, hubo dos decisiones fundamentales, de
las que nos gustaria aportar alguna sugerencia: el uso de
implantes Unicos o combinados, y el tiempo hasta la cirugia
definitiva.

Cuando se utiliza un implante Unico, el mas comun es el
clavo cefalomedular anterogrado largo, utilizado de manera
clasica en los casos en que la FPF es pertrocantérica y esca-
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Figura 3
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a) Radiografias AP preoperatorias de un varon de 64 anos que muestran fractura pertrocantérica 31-A1 y fractura dia-

fisaria ipsilateral 32-B2 conminuta en fémur izquierdo, FDF contralateral y fracturas bilaterales en meseta tibial. b)Placas AP
postoperatorias que muestran la fijacion con PFNA (DePuy Synthes) femoral proximal largo en fémur izquierdo.

samente desplazada. El caso mas paradigmatico para el uso
de un implante doble es la presencia de FDF desplazada aso-
ciada con FPF intracapsular desplazada y, en estos casos, la
combinacion mas frecuente es el clavo femoral retrégrado
con implante proximal (TCa aislado o SHS). En nuestro estu-
dio no se observaron diferencias significativas entre el tipo
de la fractura y el uso de implantes Unicos o combinados,
aunque se identificé una tendencia clara a utilizar un solo
implante en casos con 31A y FPF 31B no desplazada.

Con relacion al momento de la fijacion definitiva en nues-
tra serie, dependi6 de las lesiones asociadas, que fueron
muy comunes en nuestros pacientes. La mayor severidad de
un paciente del grupoll, medida mediante la escala NISS,
guardo relacion con la mayor duracion de la estancia en la

UCI. De igual modo, esto dificulté la realizacién de una fija-
cion definitiva en las primeras 24 h vy, por tanto, se llevo a
cabo la estrategia DCO. Sin significacion estadistica, obser-
vamos la tendencia a un mayor desplazamiento de la FPF y
una mayor conminucion de las FDF en este grupo Il. La mayor
complejidad de las fracturas y el momento relacionado con
la severidad de las lesiones podrian haber influido en la
decision de realizar la fijacion definitiva con dos implantes.

En muchas series no se ha identificado una correlacion
entre el tiempo de la intervencion y el desarrollo de com-
plicaciones, especialmente al analizar la necrosis avascular.
Sin embargo, se ha registrado una menor incidencia de com-
plicaciones cuando se logran la reduccion y la estabilizacion
adecuadas. Una hipotesis es que la fijacion emergente defi-
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Figura 4

a) Radiografias AP preoperatorias de una mujer
de 24anos con factura femoral proximal compleja y fractura
diafisaria ipsilateral 32-A3. b)Las radiografias postoperatorias
muestran la fijacion con Trigen™ Meta-Nail (S&N) femoral retro-
grado para FDF combinado con placa de compresion de bloqueo
(LCP, DePuy Synthes) con dos tornillos de compresion interfrag-
mentarios (TCa).

nitiva de la FPF podria estar asociada a una mayor frecuencia
de mala o nula consolidacion. En nuestra serie también
se observaron mas complicaciones entre los pacientes con
FPF operados en las primeras 24 h, sin diferencia significa-
tiva. Seran necesarios estudios prospectivos con muestras de
mayor tamano para determinar si esta diferencia potencial
es debida a un tipo especifico de fractura, sintesis, cirujano
o momento de la fijacién®.

Aunque existe heterogeneidad en cuanto a la eleccion
de los implantes por parte de los cirujanos a cargo del caso,
existen una serie de posturas comunes. En primer lugar, el
dispositivo preferido para la sintesis de las FDF fue el clavo
escariador. En nuestro centro, el uso de clavos no esca-
riadores es anecdotico. El uso de clavos no escariadores
o estrechos, la fractura abierta y el alto grado de conmi-
nucion se han asociado a complicaciones tales como mala
o nula consolidacion'®. En segundo lugar, muchos cirujanos
prefieren utilizar una estrategia de implante doble con SHS y
TCa adicional para la fijacion de FPF 31B, especialmente las
desplazadas y las del tipolll de Pauwels?®. Utilizando estos

principios de manejo, y considerando la heterogeneidad en
la toma de decisiones que ha sido descrita, los resultados en
cuanto a complicaciones tales como mala o nula consolida-
cion obtenidos en el estudio son comparables a los de otras
series recientes®1°.

Nuestro estudio tuvo diversas limitaciones, incluyendo
el hecho de su naturaleza retrospectiva, con los proble-
mas inherentes a este tipo de disefio. La recopilacion de
las variables a través de la consulta de las historias cli-
nicas electrénicas (HCE) implicd que algunas de ellas no
fueran registradas debidamente, sin escalas estandarizadas.
No pueden extraerse conclusiones claras sobre la superio-
ridad de una estrategia terapéutica con respecto a otra,
debido posiblemente al nimero limitado de los pacientes,
al amplio rango de las lesiones y a la heterogeneidad del
manejo. El tamano muestral es pequefo para extraer resul-
tados robustos, y tampoco pudimos garantizar la validez
de atribuir estos resultados y complicaciones al uso de un
implante Unico o la combinacion de implantes. Existen una
serie de variables de confusion (colocacion de placas frente
aclavos para las fracturas diafisarias, fractura abierta frente
a cerrada, nivel de conminucion o preponderancia mucho
mayor de un tipo de fractura proximal de fémur en una
cohorte en comparacion con la otra). En cuanto a la mayor
fortaleza de nuestro estudio, nuestro hospital es un centro
de atencion terciaria de referencia, con una UCI especiali-
zada en pacientes politraumatizados. Por tanto, tuvimos un
gran volumen de pacientes con todo tipo de FPF, a diferen-
cia de la mayoria de los estudios, que se centran Unicamente
en las fracturas intracapsulares. Seran necesarios estudios
prospectivos con mayor tamano muestral para determinar
cual es el mejor tratamiento quirdrgico para estas fracturas
tan especiales.

Conclusiones

No se encontraron diferencias entre el uso de uno o dos
implantes en las fracturas de fémur proximal ipsilateral y
diafisarias en pacientes con politraumatismos, ni en cuanto
a complicaciones o el tiempo hasta la fijacion definitiva.
Sin embargo, existio una tendencia a la fijacion con implan-
tes combinados al demorarse la cirugia definitiva. Se elija
el implante que se elija, es esencial elegir la técnica de
osteosintesis correcta.

Las altas tasas de complicacion, incluso con el trata-
miento adecuado, podrian explicarse por la complejidad
de las fracturas y por las lesiones asociadas. No existio
diferencia en cuanto a complicaciones entre los pacientes
sometidos a cirugia en un pazo de 24 h, o posteriormente.
Seran necesarios estudios prospectivos con mayor tamano
muestral para determinar cual es el mejor tratamiento qui-
rurgico.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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