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Fracturas subtrocantéricas periosteosintesis tras fijacion de
fracturas de cuello femoral con tornillos canulados

Periosteosynthesis subtrochanteric fractures after fixation of
femoral neck fractures with cannulated screws

Mifsut-Miedes D,* Rodriguez-Collell JR*

Hospital Clinico Universitario de Valencia-Malvarrosa, Valencia, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: el objetivo del presente es-
tudio fue analizar la incidencia y factores predisponentes en
las fracturas subtrocantéreas sobre caderas tratadas previa-
mente con tornillos canulados tras sufrir una fractura sub-
capital, con base en ocho casos registrados en los Gltimos
20 afios. Material y métodos: se trata de un estudio retros-
pectivo observacional sobre una serie de pacientes con el
diagnostico de fractura subtrocantérica de cadera, los cuales
habian sido tratados en los Gltimos meses de una fractura
subcapital de la misma cadera mediante osteosintesis con
tornillos canulados. El periodo de estudio fue de 20 afios
(2000-2020). Resultados: de los ocho casos, cinco eran
mujeres y tres hombres, con una media de edad de 75.12
afios (rango 59-87 afos). En todos los casos, la fractura sub-
trocantérica ocurrio antes de un afio tras la primera fractura,
el tiempo transcurrido entre las dos fracturas fue de cuatro
meses de media (rango de uno a nueve meses). En cuanto a
la disposicion de los tornillos canulados, la mayoria de ca-
sos 7/8 fue en forma de triangulo de vértice superior y s6lo
un caso en forma de triangulo invertido o vértice inferior. El
punto de entrada en la cortical externa femoral fue a nivel
del trocanter menor en seis casos y en dos casos dicha entra-
da era distal al trocanter menor. Conclusion: segin nuestra
experiencia, en la etiologia de las fracturas subtrocantéricas,

ABSTRACT. Introduction: the objective of this study
was to analyze the incidence and predisposing factors in
subtrochanteric fractures on hips previously treated with
cannulated screws after suffering a subcapital fracture,
based on eight cases registered in the last 20 years. Material
and methods: this is a retrospective observational study
on a series of patients with a diagnosis of subtrochanteric
hip fracture, who have been treated in recent months for a
subcapital fracture of the same hip by osteosynthesis with
cannulated screws. The study period was 20 years (2000-
2020). Results: of the eight cases, five were women and
three were men, with a mean age of 75.12 years (range
59-87 years). In all cases, the subtrochanteric fracture
occurred within a year after the first fracture, the time
elapsed between the two fractures was four months on
average (range 1-9 months). Regarding the disposition of
the cannulated screws, most of the 7/8 cases were in the
shape of an upper vertex triangle, and only one case was
in the shape of an inverted triangle or lower vertex. The
entry point into the femoral external cortex was at the level
of the lesser trochanter in six cases, and in two cases this
entry was distal to the lesser trochanter. Conclusion: in our
experience, in the etiology of subtrochanteric fractures, the
introduction of screws distal to the lesser trochanter, and the
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la introduccién de los tornillos distales al trocanter menor y
la distribucion de los tornillos en forma triangular son los
dos factores predisponentes objetivables principales.

Palabras clave: fractura subtrocantérica periosteosinte-
sis, cuello femoral, tornillos canulados, complicacion, sub-
capital, factores de riesgo.

Introduccion

Actualmente el tratamiento mas frecuente de las fractu-
ras no desplazadas de cuello de fémur en todos los grupos
de edad es la fijacion interna con tornillos."*3** Dentro de
esta osteosintesis, los tornillos canulados son los méas co-
munmente utilizados. Las complicaciones asociadas al tra-
tamiento de estas fracturas se pueden dividir en dos catego-
rias:

1. Complicaciones generales, en relacion con la comorbilidad
del paciente, la propia cirugia y el riesgo anestésico.

2. Complicaciones propias de la fractura, como las relacio-
nadas con la osteosintesis (migracion del implante), la
osteonecrosis-necrosis avascular (10-20%), la ausencia
de consolidacion (10-35%) y la infeccién.*678

Una complicacion poco frecuente es la fractura subtro-
cantérica de fémur tras la fijacion interna. Presenta una in-
cidencia segun series de 2-5%°5° y se ha relacionado con
la utilizacién de diferentes tipos de osteosintesis como los
tornillos de Garden, Pins Knocles y de Moore, los tornillos
de Gouffon, la placa deslizante de cadera y los tornillos
canulados.’** 1213 Se han descrito diversos factores de ries-
go relacionados con esta fractura: maltiples perforaciones
remanentes en la cortical lateral femoral no adecuadas para
la colocacion de los tornillos, punto de entrada de los tor-
nillos distal al trocanter menor, oblicuidad excesiva de los
implantes, tipo de configuracion de los tornillos, incremento
del momento de estrés sobre la cortical lateral, errores técni-
cos, osteoporosis y edad avanzada.®t®141516:17.18

El objetivo del presente estudio fue analizar la incidencia
y los factores predisponentes en las fracturas subtrocantéreas
sobre caderas tratadas previamente con tornillos canulados
tras sufrir una fractura subcapital, con base en los ocho casos
registrados en nuestro hospital en los Gltimos 20 afios.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo observacional sobre
una serie de pacientes con el diagndstico de fractura subtro-
cantérica de cadera, los cuales habian sido tratados en los
meses previos por una fractura subcapital de la misma cade-
ra mediante osteosintesis con tornillos canulados. El perio-
do de estudio fue de 20 afios (2000-2020).
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distribution of the screws in a triangular shape are the two
main objective predisposing factors.

Keywords: subtrochanteric periosteosynthesis fracture,
femoral neck, cannulated screws, complication, subcapital,
risk factors.

Del total de ocho pacientes intervenidos, se estudié la
incidencia de fracturas subtrocantéricas a nivel de la osteo-
sintesis previa, las variables demograficas, los antecedentes
patologicos, tiempo trascurrido desde la fijacion de la frac-
tura subcapital hasta la presentacion de la fractura subtro-
cantérea. También se estudio radiograficamente la distribu-
cion de los tornillos, su angulacion respecto al eje femoral
y su punto de entrada en la cortical externa del mismo. Por
altimo, se estudio el tratamiento elegido para la fractura
subtrocantérica.

Los individuos involucrados otorgaron un consentimien-
to informado para participar en el estudio. El proyecto fue
aprobado por un comité cientifico institucional.

Resultados

Durante este periodo de 20 afios (2000-2020) se trataron
en nuestro centro un total de 635 pacientes con el diagnos-
tico de fractura de cadera subtrocantérica. Revisamos los
antecedentes médicos de estos pacientes, observando que
ocho casos habian sido tratados previamente con tornillos
canulados por motivo de haber sufrido una fractura subcapi-
tal en la misma cadera.

De los ocho casos, cinco eran mujeres y tres hombres,
con una media de edad de 75.12 afios (rango 59-87 afios).

El antecedente médico més constante fue la hipertension
arterial y sdlo dos casos habian sido diagnosticados y trata-
dos por osteoporosis.

En todos los casos, la fractura subtrocantérica ocurrio
antes de un afio tras la primera fractura, siendo el tiempo
medio transcurrido entre las dos fracturas de cuatro meses
(rango de uno a nueve meses).

En cuanto a la disposicion de los tornillos canulados, en
la mayoria de casos 7/8 fue en forma de triangulo de vértice
superior (Figura 1) y solo en un caso en forma de triangulo
invertido o vértice inferior (Figura 2).

El punto de entrada en la cortical externa femoral fue a
nivel del trocanter menor en seis casos, cuatro de ellos en
el limite inferior y en dos casos dicha entrada era distal al
trocanter menor (Figura 3).

El angulo de inclinacidn de los tornillos respecto al eje
femoral fue de 140.87° (rango 130-150°) (Figura 4).

El tratamiento de estas fracturas consistio en cuatro casos
en la extraccion del material de osteosintesis y la insercion
de un clavo endomedular (Figura 5), en un caso se reali-
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z6 una osteotomia valguizante y se fijo con un clavo-placa

(Figura 6), otro caso fue tratado conservadoramente, en otro

solo se realizo la extraccion del material de osteosintesis y en

un caso se implantd una protesis total de cadera (Figura 7).
En la Tabla 1 se recogen los datos de los ocho casos.

Discusion

La fractura subtrocantérica de fémur en el paciente an-
ciano se considera una fractura por fragilidad y en algunos
casos pueden producirse tras la fijacion de fracturas de cue-
Ilo de fémur no desplazadas, presentando una incidencia ge-
neral de 2-5%.7814.1

Del afio 2000 al 2020 se trataron en nuestro servicio 635
fracturas subtrocantéricas de fémur, de las cuales, ocho ha-
bian sido tratadas con tornillos canulados por fractura sub-
capital previa, lo que supuso una incidencia menor (1.25%),
pero de los ocho casos, sélo uno se registrd en los tltimos

Figura 1: Imagen radiografica (caso 1) donde se observa la disposicion de
los tornillos en forma triangular vértice superior.

Figura 2: Imagen radiografica (caso 3) donde se observa la disposicion de
los tornillos en forma de tridangulo invertido.
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Figura 3: Radiografia simple (caso 4) donde podemos observar el punto
de entrada de los tornillos a nivel del limite inferior del trocanter menor.

Figura 4: Angulo de inclinacion de los tornillos respecto al eje femoral
(caso 6).

10 afios, ya que a partir de 2010 se cambi0 la disposicion de
los tornillos en tridngulo de vértice inferior.

El uso de tornillos canulados ha facilitado el tratamiento de
las fracturas de cuello femoral. La utilizacion de tres tornillos
aporta una estabilidad suficiente en el tratamiento de las mis-
mas,'¢?°?! presentando la ventaja frente a otras osteosintesis de
su rapidez, menor sangrado y menor dolor postoperatorio.®®

La orientacion que se utiliza mas comdnmente es la dis-
tribucion triangular, si bien existe todavia controversia a la
hora de elegir el nimero y distribucion dptima de los torni-
llos.®13142225 Exijste, no obstante, consenso en distribuir los
tornillos en la periferia del cuello femoral, independiente-
mente de su nimero y disposicion, dado que esta localiza-
cién otorga mayor estabilidad que una implantacion central,
disminuyendo el riesgo de fracaso.'**

La causa desencadenante de las fracturas subtrocantéri-
cas suele ser un traumatismo de baja energia en 60% de las
ocasiones, no encontrandose antecedentes traumaticos en el
resto.’ 0111213141619 En | literatura se han descrito diversos
factores de riesgo:
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Figura 5: Caso 7 tratado mediante retirada de material y clavo endome-
dular largo.

Figura 6: Caso 4 tratado mediante retirada de material, osteotomia valgui-
zante y clavo-placa.

1. Disminucién de la capacidad de la absorcién tubular 6sea
de energia, tras las perforaciones realizadas sobre el cor-
tex lateral femoral (58% tras perforaciones de 2.8 mm de
didmetro).>*

2. Aumento del estrés en la cortical lateral femoral, que puede
ser causado por:

a. Brazo de palanca de la propia osteosintesis.**¢

b. Muiltiples perforaciones 6seas no aptas para la implan-
tacién de los tornillos (perforaciones fallidas).'t16.17.24

c. Oblicuidad excesiva de los implantes.'®*®

d. Punto de entrada distal al trocAnter menor.®10.1114.16:19.20.25

e. Configuracion triangular con vértice superior de los
tornillos canulados.>*

El factor de riesgo que se observd mas comlinmente
en la bibliografia es la introduccion de los tornillos con un

Acta Ortop Mex. 2022; 36(5): 297-302

punto de entrada distal al trocanter menor, aconsejandose
un punto de entrada mas proximal,®1141619.202527 gunque en
nuestro estudio sélo dos casos sobrepasaban el limite infe-
rior del trocanter menor.

Otro factor frecuente es la perforacion remanente, conse-
cuencia de un emplazamiento incorrecto de la aguja guia o
del tornillo. Sin embargo, la frecuencia de dicho factor no es
facilmente constatable de manera objetiva, debido a que no
suele reflejarse el numero de intentos fallidos en las hojas
operatorias.

Los dltimos estudios biomecanicos que comparan las dis-
tribuciones de los implantes, sefialan que la colocacién de
tres tornillos en forma de tridngulo de vértice superior precisa
menor energia para producir una fractura subtrocantérica,
recomendandose por lo tanto el uso de tres tornillos canula-
dos en forma de tridngulo invertido. Clinicamente, Pelet® en
un estudio retrospectivo constaté ausencia de fracturas sub-
trocantéricas en pacientes con dicha distribucion. Segun estos
estudios, la distribucion triangular de tornillos canulados con
veértice superior representa un factor de riesgo claro de fractu-
ras subtrocantéricas tras osteosintesis con tornillos.

En el analisis de nuestra serie la mayoria presentaban una
distribucién en forma de tridngulo de vértice superior (7/8)
y se trataba de los casos anteriores a 2010, ya que poste-
riormente a esa fecha se cambi6 la técnica quirtrgica a una
distribucidn en forma de triangulo invertido.

La fractura subtrocantérica se produce dentro de los pri-
meros meses tras la fijacion con tornillos, por lo que existe
una clara relacién de causa-efecto con dicha cirugia previa.

No observamos por nuestra parte, una clara relacion en-
tre la angulacidn de los tornillos y el riego de fractura, dado
que la angulacion es dispar (130°, 138°, 150°). Damos ma-
yor importancia a la oblicuidad excesiva originada por una
entrada distal al trocanter menor.

Se han utilizado diversos implantes para el tratamiento
de esta complicacion (DHS [dynamic hip screw], clavos
gamma, artroplastia).®t12121416 Es preciso individualizar

1

Figura 7: Caso 3 tratado mediante retirada de material y protesis total de
cadera.
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Tabla 1: Tabla resumen de los ocho casos registrados.

Tiempo
Edad Antecedentes entre
Caso (afos) Sexo médicos fracturas
1 78 Hombre Arritmia, 5 semanas
anticoagulacion,
sarcoma de
Kaposi
2 73 Mujer HTA, DMID, 9 meses
Parkinson,
epilepsia
3 87 Mujer HTA, DM, 3 meses y
fractura de 26 dias
hdmero proximal
4 59 Mujer OP tratada con 28 dias
bifosfonatos
5 65 Mujer HTA, OP, fractura 6 meses y
de radio distal 22 dias
6 73 Mujer HTA, insuficiencia 4 meses
cardiaca, fractura
de himero
proximal
7 84 Hombre HTA, DL, 2 meses
cardiopata
8 83 Hombre IRC, EPOC 4 meses

Punto
Disposicion entrada
tornillos trocanter
triangulo menor Angulacion Tratamiento
Vértice Distal 1450 EMO + clavo
superior endomedular
Vértice Anivel 1853 Ortopédico,
superior conservador
Vértice Limite 150° Artroplastia total
inferior inferior de cadera
Vértice Limite 130° EMO, osteotomia
superior inferior valguizante,
clavo-placa
Vértice Distal 140° EMO + clavo
superior endomedular largo
Veértice Limite 1450 EMO + clavo
superior inferior endomedular largo
Vértice Anivel 147° EMO + clavo
superior endomedular largo
Vértice Limite 135° EMO
superior inferior

EMO = extraccion de material de osteosintesis. HTA = hipertension arterial sistémica. DMID = diabetes mellitus insulinodependiente. DM = diabetes mellitus.
OP = osteoporosis. DL = dislipidemia. IRC = insuficiencia renal cronica. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

cada caso, analizando el estado de consolidacion de la frac-
tura previa y las condiciones generales del paciente.

Asi, en los pacientes que presentaban una buena activi-
dad funcional y una fractura de cuello femoral evolucionada
favorablemente, se optd por una osteosintesis que permitie-
ra una estabilizacién del cuello femoral y de la fractura sub-
trocantérica al mismo tiempo (clavo gamma). En el paciente
que presentaba un deterioro mas acusado y un remanente
6seo precario, nos decantamos por la implantacion proté-
sica para evitar el riesgo de reintervencion. En otro de los
casos, debido a la estabilidad de la fractura, sélo se opt6 por
una extraccion del material de osteosintesis. El caso nimero
cuatro habia sido intervenido por una fractura de estrés in-
completa de cuello femoral mediante una fijaciéon con torni-
llos canulados, aunque el cuello presentaba una deformidad
en varo; por ello, tras su fractura subtrocantérica y tras la
retirada del material se decidi¢ realizar una osteotomia val-
guizante previa a la fijacion con un clavo-placa (Figura 6).

Por ultimo, hay que considerar la patologia 6sea de base
como la osteoporosis, presente en este tipo de pacientes y consi-
derando dicha fragilidad 6sea, afiadir un plan de prevencion de
nuevas caidas y un tratamiento adecuado de la osteoporosis.?

Conclusion

Segun nuestra experiencia, en la etiologia de las fracturas
subtrocantéricas, la introduccién de los tornillos distales al
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trocanter menor y la distribucion de los tornillos en forma de
tridngulo de vértice superior son los dos factores predisponen-
tes objetivables principales. Sin embargo, la edad avanzada, la
osteoporosis previa asi como otras enfermedades que alteran la
calidad dsea, junto con las posibles perforaciones fallidas con
la aguja guia, han sido en nuestra opinidn, otros de los factores
determinantes en el fracaso de esta osteosintesis.
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