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Resumen

Objetivo del trabajo

Analizar los resultados de la cementacion
de la ldmina espiral del clavo PFNA en dife-
rentes indicaciones.

Material y métodos

Se realizd la técnica de cementacion con
PMMA (polimetilmetacrilato) de lamina es-
piral tras enclavado convencional con PFNA
en doce pacientes con una edad media de 75
afos. Se analizaron las indicaciones de dicha
técnica, las complicaciones y el resultado tras un
seguimiento medio de 11,1 meses.

Resultados

Las indicaciones fueron tres casos de
pseudoartrosis, dos fallos del implante tipo

Abstract

Objectives

In this paper we analyze the results of the ce-
ment augmentation of the PFNA in different indi-
cations.

Methods

We made the augmentation of the helical blade
with PMMA (polymethylmethacrylate) after stan-
dard nailing with PFNA in 12 patients. They were
75 years old on average. We analyze the indica-
tions of this technique, complications and results
after an average follow-up of 11,1 months.

Results

The indications were three cases of nonunion,
two cut-out failures, two pull-out failures, a pe-
riimplant fracture, a mistake in previous nailing
and three femoral neck metastases. In two cases
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cut-out, dos tipo pull-out, una fractura periim-
plante, un error técnico en el enclavado prima-
rio y tres metastasis en cuello femoral. En dos
casos se aprecio salida de PMMA intraarticu-
lar, sin impacto clinico asociado. El cemento
se distribuyo en el mismo numero de casos en
la punta, en el cuello y en ambos (33%). Hubo
un caso de movilizacion de material durante
el seguimiento, en un paciente con metastasis
en cuello femoral que sufrio fallo tipo cut-out.
Todas las fracturas consolidaron en 18,67 se-
manas.

Conclusiones

La cementacion de la lamina espiral en el en-
clavado cefalomedular en fracturas pertrocanté-
reas es una opcion de rescate en casos de fallo del
material, fracturas periimplante o pseudoartrosis,
con buenos resultados y escasas complicaciones.

Palabras clave: Fractura de cadera; Frac-
turas osteoporoticas; Enclavado intramedular;
Cemento 6seo
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there were articular leakage of the cement without
clinical effect. Cement was distributed similarly
in neck, tip and both (33%). There was a case of
cut-out implant failure in a patient with a femoral
metastase. All fractures healed in 18,67 weeks on
average.

Conclusions

Helical blade cement augmentation in proxi-
mal femoral nailing is a valid option after implant
failure, periimplant fracture or nonunion, with
good results and few complications.

Keywords: Hip fracture; Osteoporotic frac-
tures; Intramedullary nailing; Bone cement

Introduccion

Las fracturas por fragilidad, y en concreto
las fracturas de cadera, son un problema de
salud de creciente importancia' en relacion al
incremento en la incidencia que podemos ob-
servar en la poblacion, asi como al importante
gasto economico y social que suponen?. Pre-
sentan una comorbilidad asociada muy impor-
tante* y requieren un manejo multidisciplinar
tanto para el tratamiento como para la preven-
cion de nuevas fracturas y complicaciones.
Muchas de ellas se producen en el contexto
de un hueso de baja densidad y calidad, que
ademas de aumentar el riesgo de fractura pro-
vocan también una mayor tasa de fracaso en
el tratamiento, como ocurre en la osteosinte-
sis de fracturas pertrocantéreas con los clavos
cefalomedulares* con fallos tipo cut-out, pu-
1l-out y cut-through™ ¢, y una incidencia global
de complicaciones de hasta el 16,5%"%.
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En los ultimos anos se han desarrollado in-
novaciones en el campo de los implantes para
incrementar la rigidez y promover una estabi-
lidad que facilite la consolidacion 6sea precoz
y, por lo tanto, la recuperacién funcional de
los pacientes’. A la vez, se han ido incorporan-
do técnicas de aumentacion para situaciones
concretas en relacion a ciertos tipos de frac-
tura, fracturas patologicas y situaciones de
osteoporosis intensa*?, como la cementacion
con polimetilmetacrilato (PMMA)! %1011 g ¢]
uso de sustitutivos dseos como el autoinjerto,
aloinjerto o el fosfato calcico'%.

En este articulo se pretende revisar las di-
ferentes indicaciones de la aumentacion de
la l[dmina espiral del clavo PFNA (proximal
femoral nail antirotation) con PMMA en el
tratamiento de fracturas pertrocantéreas en
nuestra experiencia, asi como mostrar y anali-
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zar los resultados obtenidos durante el segui-
miento y las complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias de la técnica.

Material y Método

Presentamos nuestra serie de 12 casos de
cementacion de ldmina espiral en clavo PFNA
realizados entre los afios 2015 y 2018. Para
ello, seguimos los protoco-
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nes metastdsicas en cuello femoral (Fig. 1 y
Tabla 1). Todos nuestros casos excepto dos
(casos 6 y 11) eran mujeres, con 75 afios de
media en el momento de la cirugia. Se recogie-
ron las diferentes indicaciones, las complica-
ciones intraoperatorias y postoperatorias y los
resultados a medio y largo plazo en cuanto a
consolidacion de la fractura y movilizacion
del material de osteosintesis.

los del hospital para acceder
a las historias clinicas de los
pacientes, contando con el
consentimiento  informado
de todos los sujetos estudia-
dos. Se indic6 dicha técnica
segun la evidencia cientifica
disponible y se llevo a cabo
siguiendo los principios re-
comendados por el fabrican-
te, cumpliendo en todos los
casos el mismo protocolo.
Nueve casos fueron cirugias
de rescate tras fracaso de la

® Pseudoartrosis

m Cut-out

INDICACIONES CEMENTACION

Metastasis cuello femoral = Pull-out

m Fractura periimplante m Error técnico enclavado

osteosintesis por diferentes
causas y los otros tres fueron
cirugias primarias por lesio-

Figura 1. Indicaciones de enclavado con cementacion de lamina en nuestra

serie.

CASO EDAD ’ TIEMPO SEGUIMIENTO
EN LA CIRUGIA (meses)

1. Pseudoartrosis con rotura clavo 79 10

2. Pseudoartrosis con rotura clavo 59 18

3. Pseudoartrosis con rotura clavo 76 7

4. Pull-out lamina 84 11

5. Pull-out lamina 85 37

6. Cut-out lamina 71 30

7. Cut-out lamina 83 5

8. Fractura periimplante 86

9. Error técnico enclavado 87 12
10. Metastasis 53 11
11. Metastasis 76 13
12. Metastasis 61 15

Tabla 1. Indicaciones, edad y tiempo de seguimiento de la serie de casos.
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Figura 2. Fractura pertrocantérea tratada mediante enclavado con PFNA (2a). A las 6 semanas se produce fallo tipo

pull-out, con desplazamento lateral de la lamina (2b). Se realiza retirada de material y nueva osteosistesis con PFNA,

anadiéndose cementacion de la lamina espiral (2c). Se obtuvo una consolidacion completa sin complicaciones en 12
semanas.

Ademas, realizamos una revision biblio-
grafica sobre las diversas especificaciones
técnicas de la cementacion de material de
osteosintesis en fracturas de fémur proximal,
las complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias encontradas y las indicaciones mas
aceptadas para realizar dicha técnica. Rea-
lizamos una busqueda en la literatura desde
MEDLINE, EMBASE y Cochrane.

Técnica quirargica

Todos los casos se realizaron bajo un mis-
mo protocolo de planificacion preoperatoria
y técnica quirdrgica segun el fabricante, faci-
litado por la reproducibilidad de dicha técni-
ca, que da validez a los resultados del estudio
(Fig. 2).

Durante el proceso anestésico se realiza
profilaxis antibiodtica estandar con 2 gramos
intravenosos de cefazolina.

Se coloca al paciente en mesa de traccion.
Se procede inicialmente a retirar el material

de osteosintesis previamente implantado en el
caso de cirugia secundaria por pseudoartrosis,
rotura de material o fallo tipo pull-out o cut-
out. Posteriormente se procede a reduccion
de la fractura, inicialmente cerrada si es po-
sible, y se realiza el enclavado convencional
con el clavo PFNA estandar o largo (proximal
femoral nail antirotation; DePuy Synthes®),
con la exigencia de colocar la lamina espiral
en una posicion centro-centro y en una distan-
cia TAD (tip-apex distance) menor a 20mm.
Tras la implantacion de la lamina se procede
a preparar el cemento segun la técnica de au-
mentacion Traumacem V+ (DePuy Synthes,
New Brunswick, New York, USA). Este ce-
mento contiene un 55% de componentes de
ceramica (dioxido de circonio, hidroxiapatita)
y un 45% de polimetilmetacrilato (PMMA),
y permite hasta 27 minutos de desfase entre
su preparacion y su inyeccion. Se realiza la
cementacion a través de las jeringas y la ca-
nula proporcionada en el kit por el orificio la-
teral de la lamina, con un volumen de entre 3
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y 6 cc en nuestra serie, tratando de distribuir
el cemento en la punta de la lamina y region
crancal del cuello, monitorizando en todo mo-
mento con radioscopia la posibilidad de esca-
pe intraarticular del cemento. Podemos alterar
su distribucion hacia una posicion mas medial
o lateral mediante el ajuste de la canula a la 1a-
mina. Finalmente se realiza bloqueo distal di-
namico del clavo. En las reintervenciones por
pseudoartrosis se asocid fresado intramedular
e implantacién de un clavo de mayor grosor
(11 o 12mm).

El protocolo postoperatorio consistio en
carga y deambulacién inmediata excepto en
los casos indicados por pseudoartrosis de la
fractura previa, en los que se dejo el miembro
en descarga de 8 a 12 semanas.

Se realiza seguimiento en consulta con ra-

diografias seriadas para valorar la consolidacion
de la fractura, la movilizacién del material o las

Indicaciones y resultados de la cementacion
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complicaciones inherentes a la administracion del
cemento en cuello y cabeza femoral o acetabulo.

Resultados

Se registro intraoperatoriamente la distribu-
cion inicial del cemento y la salida del mismo a
la articulacion, como método de evaluar la cali-
dad de dicha cementacion y evitar en lo posible la
aparicion de complicaciones asociadas a una mala
técnica que pudiera ocasionar dafio 6seo o cartila-
ginoso> 13,

Solo en dos casos se produjo salida del ce-
mento a la articulacion antes de su solidificacion
(Tabla 2). Ocurri6 en el caso 5 a través del foco de
fractura con componente intertrocantéreo y sub-
trocantéreo y en el caso 9, en el que hubo un error
técnico en la cirugia primaria por el cual se colocod
la Iamina fuera de su hendidura en el clavo, provo-
cando la rotura del cuello femoral (Fig. 3).

Figura 3. Salida intraarticular de cemento a nivel de cuello femoral
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CASO DISTRIBUCION | CEMENTO INTRAARTICULAR
CEMENTO PRECOZ
1. Pseudoartrosis con rotura clavo Punta No
2. Pseudoartrosis con rotura clavo Punta No
3. Pseudoartrosis con rotura clavo Punta y cuello No
4. Pull out lamina Punta No
5. Pull out lamina Cuello Si
6. Cut out lamina Punta No
7. Cut out lamina Cuello No
8. Fractura periimplante Punta y cuello No
9. Error técnico enclavado Punta y cuello Si
10. Metastasis Punta y cuello No
11. Metastasis Cuello No
12. Metastasis Cuello No

Tabla 2. Monitorizacion intraoperatoria de la distribucion del cemento.

12

10

B Punta

Localizacidn intraoperatoria cemento

B Cuello mPuntay cuello

Figura 4. Localizacion final del cemento (niimero de casos)

La localizacion final del cemento tras su admi-
nistracion se distribuyo por igual entre la punta de
la lamina, el cuello femoral y ambas, con cuatro
casos en cada grupo (Tabla 2, Fig. 4).

El tiempo de seguimiento medio (Tabla 1) fue
de 11,1 meses si excluimos dos casos de 30 y 37
meses de seguimiento, significativamente superior
al resto aunque realizdndose mediante un protoco-
lo similar, con un tiempo minimo de 5 meses.

Solo en un caso de enclavado cementado en
paciente con metastasis en cuello femoral (caso

11) se produjo movilizacion del material de osteo-
sintesis, con fallo cut-out (Fig. 5) a las 6 semanas
tras la intervencion.

De los casos 1 al 9, que corresponden a encla-
vados por fracturas, se pierde el seguimiento an-
tes de comprobar la consolidacion completa de la
fractura por fallecimiento u otra causa en 3 casos.
Los otros 6 casos alcanzan la consolidaciéon com-
pleta sin complicaciones en una media de 18,67
semanas (Tabla 3). En ningln caso se produce mo-
vilizacion del material.
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Figura 5. Fallo tipo cut-out (5¢) tras enclavado cefalomedular con cementacion de la lamina (5b) en paciente con
metastasis en cuello femoral (5a). Se trato mediante artroplastia parcial cementada (5d).

CASO MOVILIZACION TIEMPO CONSOLIDACION

MATERIAL (semanas)

1. Pseudoartrosis con rotura clavo No 30 semanas

2. Pseudoartrosis con rotura clavo No 20 semanas

3. Pseudoartrosis con rotura clavo No 14 semanas

4. Pull out ldmina No 12 semanas

6. Cut out lamina No 19 semanas

8. Fractura periimplante No 17 semanas

Tabla 3. Resultados de fracturas con seguimiento completo.

No encontramos ninguna complicacion en re-
lacion con necrosis o lesion en el tejido dseo o car-
tilaginoso por efecto toxico o térmico del cemento
administrado.

Discusion

El desarrollo y envejecimiento de la poblacion
esta provocando un aumento en la incidencia de
fracturas en pacientes con hueso osteoporotico® *
3,y esta incidencia se espera que contintie aumen-
tando en las proximas décadas®. Una de las frac-
turas mas asociada a este fenémeno es la fractura
de cadera y, en concreto, las de localizacion per-
trocantérea’ ', con un coste e implicacion clinica
crecientes®. La mayoria de ellas estan en relacion
con un hueso de baja calidad>'*, que compromete
ademas la estabilidad de la osteosintesis que reali-
zamos para su tratamiento por una baja capacidad
mecanica para el anclaje de los implantes, pudién-
dose ocasionar fallos como el cut-out? o cut-throu-
gh s,
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El tratamiento de los pacientes afiosos con
fractura de cadera esta comprometido por la edad
del paciente y sus comorbilidades, tanto para el
cirujano como para el equipo multidisciplinar en
su conjunto. Es esencial un adecuado tratamien-
to de la fractura para una recuperacion funcional
lo mas precoz posible, con una fijacion estable y
una rehabilitacion temprana. Los pacientes mayo-
res tienen una baja adherencia a los protocolos de
carga parcial'!, por lo que la osteosintesis debe ser
estable como para permitir carga total precoz’.

La osteoporosis es un factor que hace mas
compleja la osteosintesis de las fracturas®. El
retraso en la consolidacion y la migracion de
los implantes son complicaciones asociadas a
la presencia de un hueso pordtico y que com-
prometen el resultado final’, requiriendo en
muchos casos reintervenciones, recambios
de material y empeoramiento progresivo del
pronostico funcional. El hueso osteoporotico
tiene poca resistencia a la movilizacion de
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material y escasa capacidad de regeneracion
Osea'’. Aun asi, el tratamiento de las fracturas
pertrocantéreas debe respetar los principios
basicos de la ortogeriatria: cirugia precoz,
evitar reintervenciones, carga precoz y alcan-
ce de la funcionalidad lo mas cercana posible
a la previa'’.

Las fracturas osteoporoéticas requieren un
manejo multidisciplinar tanto para el trata-
miento como para la prevencion secundaria.
Sabemos que los fallos en la fijacion interna
de este tipo de fracturas suelen provenir mas
de la baja calidad 6sea que de fallo intrinseco
del implante®. El tratamiento farmacologico
de la osteoporosis no siempre tiene la inciden-
cia deseada debido a una irregular indicacion®
16.17 "un inicio tardio o una ausencia del mis-
mo, teniendo también en cuenta que su efecto
suele ser a medio-largo plazo'®.

En los primeros dos afios tras una fractura
de cadera hay un 23% de riesgo de sufrir frac-
tura de la cadera contralateral'®. Las fracturas
de cadera por fragilidad tienen alta morbili-
dad y mortalidad®, con un importante declive
en la calidad de vida. El 25-30% fallece en
el primer afio'®. De los pacientes que sobrevi-
ven, el 20% requerira ingreso para tratamien-
to de complicaciones en relacion a la cirugia
realizada® ®. Muchas de estas complicaciones
requeriran, ademas, reintervencion'®, algo a
evitar en este tipo de pacientes.

El tratamiento mas aceptado para las frac-
turas pertrocantéreas es el enclavado cefalo-
medular, especialmente en los patrones ines-
tables tipo A2 y A3 con ausencia de soporte
cortical medial” ' 14, arrojando resultados sa-
tisfactorios® 2°. Las fracturas tipo Al pueden
manejarse de forma exitosa con sistemas de
fijacion con tornillos deslizantes' 7%, que pre-
sentan peores resultados en fracturas inesta-
bles, con tasas de complicaciones de hasta el
20,5% '*. A pesar de una buena técnica qui-
rurgica, la incidencia de complicaciones es
alta, sobre todo en relacion al hueso osteopo-
rotico®!, que incrementa el riesgo de fallo del
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implante'®. Contando todos los tipos de frac-
tura y sistemas de fijacion, la tasa de fallo de
la osteosintesis se situa entre el 2 y el 16,5%,
en relacion a fallo del implante o pseudoartro-
sis, provocando una pérdida de reduccion de
la fractura’-®.

Hay diferentes patrones de fallo de los
clavos cefalomedulares. El cut-out se define
como el colapso del angulo cervico-diafisario
hacia el varo y salida de la lamina a través de
la cabeza y cuello femoral superior>® '°. Es
la complicacion mas frecuente de los clavos
cefalomedulares'® '*. En su serie, Mereddy*
encontrd una incidencia del 3,6% de fallo cut-
out en un total de 62 pacientes. Para disminuir
el riesgo de cut-out es fundamental una ade-
cuada reduccion de la fractura y un correcto
posicionamiento del implante, con la ldmina
centrada en el cuello femoral® . El mayor
riesgo seria al colocar la lamina excéntrica en
el cuello femoral, con incremento del estrés
del montaje®?'. Una distancia tip-apex (TAD)
superior a 25mm se asocia a mayores tasas de
cut-out™ % 16 El cut-through consiste en la
migracion medial o central de la lamina con
perforacion de la cabeza femoral y lesion ace-
tabular, sin desplazamiento de la fractura®. La
incidencia es de hasta el 6%%.

La mejora de los implantes ha disminui-
do las complicaciones en relacion con la ci-
rugia, aunque se siguen publicando tasas de
reintervenciones de fracturas pertrocantéreas
de entre el 6 y el 14%'!. Los nuevos implan-
tes como el clavo PFNA, empleado en todos
nuestros casos, que incorpord una lamina
helicoidal con la que incrementar la fijacion
en hueso osteoporotico para disminuir la pro-
babilidad de fallo de la osteosintesis® al au-
mentar la superficie de unién entre implante
y hueso?!, han disminuido las complicaciones
tipo cut-out, cut-through o pull-out. La tasa de
reintervencion por fallo del implante PFNA
esta en las series revisadas entre €1 0,6 y 5,7%"
1423 En estudios in vitro®* ?* se ha apreciado
una mayor resistencia al colapso en varo y a
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las fuerzas de torsion a la lamina helicoidal
con respecto a los tornillos convencionales,
aunque una menor resistencia a la migracion
axial, algo que podria incrementar el riesgo de
cut-through o pull-out. La incidencia de fallo
pull-out, definido como aflojamiento de la 1a-
mina con desplazamiento lateral de la misma,
provocando irritacion de la banda iliotibial,
con clavo PFNA se estima entre 2,2 y 9,4%">
% A esta tasa de fallo contribuyen tanto la
falta de precision en la técnica como la baja
calidad 6sea del paciente! > %10, Estos fallos
incrementan la morbilidad y mortalidad de los
pacientes debido a sus bajas reservas funcio-
nales y comorbilidades. También provocan
hospitalizacion mas prolongada y mayores
costes”.

El tratamiento tras el fallo del clavo cefa-
lomedular para el tratamiento de las fracturas
pertrocantéreas es controvertido, pudiendo
realizar un cambio de clavo o realizar ciru-
gia de sustitucion articular®. La falta de stock
Oseo suele dificultar una nueva osteosintesis?,
y para compensarla se ided la aumentacion
con cemento’. La mayoria de autores abogan
por la artroplastia total de cadera en casos de
cut-out y cut-through. Brunner en su estudio
multicéntrico® muestra un éxito del 100% vy
95% en el tratamiento de cut-through y cut-
out respectivamente con artroplastia total. De
los casos que trata mediante nuevo enclavado
con cementacion de la lamina, 4/6 casos de
cut-through y 1/1 caso de cut-out consolidan
sin reintervenciones (8/16 y 4/6 tratados me-
diante clavo sin cementar si requirieron rein-
tervenirse). Brunner concluye recomendando
como tratamiento de eleccion en estos casos la
protesis total de cadera, pudiendo tener como
herramienta el cambio de clavo con cemen-
tacion de la lamina en casos donde la cirugia
protésica pueda conllevar riesgos a pacientes
con comorbilidad importante, siempre que la
fractura no tenga un gran desplazamiento y no
haya dafio acetabular, requisitos que se cum-
plieron en todos los casos de nuestra serie. La
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cementacion del cuello tiene la limitacion del
riesgo de salida del cemento a la articulacion
si el cuello o la cabeza estan rotos®?, que suele
ser el caso del cut-out y cut-through.

En los casos de pull-out, donde ni cuello ni
cabeza estan perforados, puede estar indicado
el recambio de clavo con una ldmina corta que
la primaria, aumentando la rigidez del mon-
taje mediante la cementacion de la lamina™°.
Otras indicaciones propuestas son la fractura
periimplante en clavos cortos utilizados para
fracturas pertrocantéreas, que generan estrés
en la punta del mismo; o la rotura del material
en casos de pseudoartrosis*. En estos casos,
tal y como demuestra Erhart en estudios en
cadaver®, el cambio por una lamina cementada
aporta mayor resistencia y estabilidad rotacio-
nal en el cuello que la lamina primaria.

El desarrollo de la cementacion de la [ami-
na espiral en los clavos cefalomedulares como
el PFNA tiene la intencion de incrementar la
fijacion del implante al hueso osteoporotico’
con el fin de prevenir la pérdida de reduccion
y migracion del implante* '* y un colapso del
hueso subcondral'®, promoviendo una recupe-
racion con carga precoz con menos complica-
ciones> ' 18 El mayor beneficio de la técni-
ca se produce en hueso osteopordtico, donde
ademas el cemento se distribuye de una forma
mas uniforme y extensa’'. El cemento mas
usado es el polimetilmetacrilato (PMMA),
biologicamente inerte. Produce estabilidad
mecanica muy precozmente, con una rigidez
entre la del hueso esponjoso y el hueso cor-
tical®.

Numerosos estudios concluyen que la
aumentacion de la lamina con PMMA incre-
menta la estabilidad del montaje al originar
una superficie de contacto mayor entre hue-
so e implante, reduciendo el estrés del hueso
trabecular a ese nivel" 278 1011, 14.16.21 “gjendo
un método seguro y fiable para el tratamiento
de las fracturas pertrocantéreas. En su estudio
prospectivo, randomizado y multicéntrico con
223 pacientes Kammerlander® compar¢ la in-
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cidencia de reintervencion en fracturas pertro-
cantéreas tratadas de forma primaria mediante
PFNA sin y con cementacion de la lamina es-
piral. En el grupo cementado no hubo ningun
caso de reintervencion, a pesar de tener una
TAD superior al grupo no cementado, proba-
blemente por temor a penetrar la cabeza fe-
moral y administrar el cemento intraarticular,
mientras que en el grupo no cementado se
reintervino a un 5% de los pacientes por fallo
del material, con un seguimiento a 12 meses y
un resultado radioldgico inicial similar entre
los grupos. El resultado funcional fue similar
entre los grupos y no se hallaron complicacio-
nes en relacion a la administracion de cemen-
to. Resultados similares se aprecian en nuestra
serie, en la que en un solo caso de 12 pacientes
se produce desplazamiento secundario de la
fractura, en este caso por metastasis en cuello
femoral, tras el enclavado aumentado. Otros
estudios clinicos muestran también buenos
resultados en el tratamiento de fracturas per-
trocantéreas mediante enclavado con lamina
cementada’-* 14, Neuerburg alcanzé un 100%
de consolidacién en 72 fracturas pertrocan-
téreas tratadas de forma primaria mediante
enclavado cementado, sin complicaciones en
relacion al cemento. En otra serie Kammer-
lander' publica un seguimiento de 4 meses
tras el tratamiento de 69 fracturas pertrocanté-
reas mediante PFNA aumentado. Todas con-
solidaron sin casos de migracion del implante,
cuando se estima una incidencia de cut-out
con PFNA convencional de hasta el 3,6%.
Incluso se han publicado mejores resultados
de otros dispositivos como el tornillo-placa
deslizante (tipo DHS) al realizar aumentacion
con cemento”’- %,

El uso del cemento como técnica para el tra-
tamiento sintomatico de lesiones metastasicas en
el esqueleto se estd extendiendo, con buenos re-
sultados® ¥, Esta aceptada la osteosintesis como
técnica paliativa en casos de metastasis 0seas que
hayan provocado o tengan riesgo de provocar una
fractura patologica*, como ocurre en las lesiones
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de cuello femoral, donde ocasionan gran trastorno
funcional. Kang?' trat6 11 casos de metastasis a
ese nivel mediante tornillos canulados cementa-
dos. Todos tuvieron una franca mejoria sintomati-
cay alos tres meses 8 de ellos todavia caminaban.
Para ello, la estabilidad mecanica que genera el
implante junto a la mayor fijacion del mismo al
hueso patoldgico gracias al cemento, que por re-
accion exotérmica ademas es capaz de eliminar las
células tumorales®!, parece fundamental. En nues-
tra serie se realizo la técnica de enclavado con ce-
mentacion de la lamina en tres casos de metastasis
en cuello femoral. Dos de ellos al final del segui-
miento mantenian el material de osteosintesis sin
movilizacion y funcionalmente eran capaces de
deambular. El caso 11 requiri6 recambio a artro-
plastia al sufrir fallo tipo cut-out a las 6 semanas
tras la cirugia.

Una serie de estudios in vitro evaltan las carac-
teristicas que aporta el cemento a la lamina espiral
en el clavo cefalomedular. Algunos confirman la ne-
cesidad de mas ciclos de carga para que se produzca
un fallo del material en ldminas cementadas que no
cementadas''. Erhart”?' comprobd que la resisten-
cia a la migracion lateral de una lamina recambiada
cementada no era inferior a la de una lamina prima-
ria, aportando ademas una mayor estabilidad rota-
cional. Fensky, en un estudio en cadaver’, encontrd
mayor rigidez y estabilidad al cementar la lamina,
con diferencias mayores cuanto menor es la densi-
dad 6sea mineral”. En dos estudios biomecanicos*
32 Sermon aprecié una mayor diferencia en cuanto
a mayor resistencia al cementar en los casos en los
que la lamina se colocaba de forma excéntrica que
de forma concéntrica en el cuello femoral y una
mayor resistencia al cut-out en laminas aumentadas
con cemento.

La cementacion de la lamina no comprome-
te la extraccion del material si fuera necesario®
48 como comprobamos en el caso 11 al que se
recambi6 el clavo con la lamina cementada por
una artroplastia de cadera sin incidencias, sien-
do ademas el PMMA perforable y sobre el que se
pueden fijar nuevos sistemas con buen anclaje* 3.
Sus principales inconvenientes son el aumento del
coste!! sin tener evidencias claras de superioridad
frente al enclavado convencional en fracturas pri-
marias y una serie de complicaciones inherentes
al cemento.
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Técnicamente no es exigente y no incrementa
en exceso el tiempo quirurgico'®. En su estudio,
Scola® tarda en cementar la lamina de media 4,7
minutos. Podemos decidir si utilizarlo o no du-
rante la cirugia, tras valorar la calidad dsea o la
presencia de fracturas en el cuello?, pues no inter-
fiere ni en la reduccion ni en la colocacion del im-
plante''. El cemento se administra a través de una
canula conectada directamente a la porcion lateral
de la lamina, una vez ésta ya esta introducida en
el cuello femoral. En la lamina hay tres orificios
en cada depresion de la hélice'®. Es fundamental
monitorizar por radioscopia la cementacion para
valorar la distribucion del cemento y comprobar
que no sale a la articulacion'® a través de alglin
trazo de fractura (como en el fallo tipo cut-out) u
orificio creado con el instrumental-® !4, tal y como
ocurrio en nuestros casos 5 y 9. Algunos autores
proponen utilizar previamente contraste para evi-
tarlo* 3 11416 Von der Linden?” propone hacer un
lavado a presion del cuello femoral para facilitar
la incorporacion de cemento al retirar restos de
hueso, grasa y sangre. En la bibliografia revisa-
da se administra una cantidad de PMMA de en-
tre 3y 5,3 mlh® 111432y hay consenso en evitar
colocar mas de 6''. En todos los casos de nuestra
serie la cantidad de cemento administrada estuvo
entre 3 y 6 ml. Poco cemento aportaria una estabi-
lidad insuficiente y demasiado podria incrementar
el riesgo de complicaciones, teniendo en cuenta
que con 1-2 ml ya mejora el anclaje de la lamina.
En definitiva, la cantidad depende de la pérdida
osea que tengamos. El posicionamiento final del
cemento podria ser mas relevante que la cantidad
en si, pudiendo reducirla hasta 1-2 ml si esta co-
locado en la punta de la lamina. En los diferentes
estudios se aprecia una alta variabilidad en la dis-
tribucion del cemento en relacion al implante. La
influencia de dicha distribucion no esta clara. En
su estudio in vitro, Sermon'® afirma que la mejor
localizacion del cemento es en la punta de la la-
mina rodeandola concéntricamente?, con mayor
resistencia que en la parte proximal, debido a una
menor distancia al contacto con hueso subcondral
y un menor momento de fuerza de palanca, prin-
cipios fisicos y biomecanicos similares a los de
la distancia tip-apex en del posicionamiento de la
lamina en el cuello femoral. En nuestra serie el
cemento se localizd con frecuencia similar en la
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punta, en el cuello y en ambos (33% cada uno).
También estudios in vivo recomiendan colocar
el cemento en la punta, aunque afladen que pue-
de ser dificil dirigirlo por distribuirse mejor por
zonas mas osteopénicas y por la poca capacidad
que tenemos técnicamente para modificar dicha
distribucion''. Sin embargo, es conveniente evitar
colocar el cemento demasiado subcondral para re-
ducir el riesgo de dafio al cartilago. En este estu-
dio, ademas, se aprecia en los grupos de cabezas
femorales de cadaver una superioridad del implan-
te con aumentacion con respecto a sin cementar,
fuera cual fuera la distribucion del mismo. La re-
accion de polimerizacion con endurecimiento del
cemento dura 10-15 minutos'.

Las complicaciones asociadas a la técnica es-
tan en relacion con sus propiedades intrinsecas,
con poner demasiado cemento o colocarlo en mala
posicion’?,

* Se ha postulado que el PMMA podria alterar
el metabolismo 6seo'* 33, provocar reaccion
inflamatoria local con resorcion 6sea'® o in-
cluso embolismo graso?2'.

* La interposicion del cemento en el foco de
fractura podria incrementar la probabilidad de
pseudoartrosis>* 1%, El riesgo sera menor si lo
administramos en la punta de la lamina'®.

* Lesion Osea y cartilaginosa por reaccion exo-
térmica e incremento de presion* 34, sobre
todo en localizacién subcondral. Provocarian
necrosis 0sea y estrechamiento del espacio ar-
ticular. Algunos estudios hablan de bajo ries-
go si no se sobrepasan los 6¢cc de cemento'™
35, recomendandose una cantidad de entre 3 y
5 ml*. Cuanto menos cemento pongamos, me-
nor dafio térmico provocara. Fliri muestra en
su estudio® que con 3 ml se alcanza una tem-
peratura de 41-45°C en la interfaz hueso-lami-
na. En células 6seas, la necrosis comenzaria
a temperaturas de 42-45°C durante unos 10
minutos* 7, siendo muy probable a 60°C'>. Es
controvertido el impacto clinico que pueda
tener este suceso, que probablemente sea es-
caso al tratarse de pequenas lesiones micros-
copicas. En los estudios revisados y en nues-
tra serie no se han encontrado complicaciones
asociadas de forma directa a este evento, in-
cluyendo estudios in vitro.
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» Salida del cemento al espacio articular® ® '%
20 por el foco de fractura o por el mecanismo
deslizante del implante's. Provocaria limita-
cion funcional y desarrollo precoz de artro-
patia degenerativa?'. En dos casos de nuestra
serie se produjo salida al espacio articular por
el foco de fractura y por un orificio accidental
que se realiz6 con la broca de la ldmina en la
cirugia primaria. No se hallo impacto clinico
de este hecho. Se puede reducir el riesgo usan-
do cemento de viscosidad alta* '*, que permite
una administracion controlada hasta la solidi-
ficacion en unos 15 minutos, o introduciendo
previamente un tapon de cemento®.

Estudios in vivo como el de Kammerlander'>
o Scola®, con 62 y 10 pacientes respectivamente,
no encontraron complicaciones intraoperatorias ni
necrosis 6sea en el seguimiento a 15 y 5,4 meses
respectivamente.

En casos en los que hay pérdida 6sea en el es-
pacio yuxtaarticular se han utilizado también otros
sustitutivos 0seos. En ocasiones se ha empleado
autoinjerto, con la comorbilidad que genera y la
baja resistencia que tiene para soportar la carga'*
3% Mattson estudio el efecto de aumentar implantes
con fosfato calcico®”*. Su uso en tornillos canula-
dos para el tratamiento de fracturas del cuello fe-
moral provocd una mejor evolucion que sin dicha
aumentacion durante los primeros 24 meses pero
posteriormente una mayor tasa de reintervencion
por nounion y necrosis avascular. El fosfato cal-
cico es osteoconductivo y se va sustituyendo por
hueso del huésped facilitando la remodelacion'.
No provoca lesion térmica como el PMMA pues
solidifica sin reaccion exotérmica para formar
hidroxiapatita, el componente mineral del hueso.
Moore'® encontré en estudio de cadaver mayor re-
sistencia del implante DHS con aumentacion, ya
fuera con PMMA o con fosfato célcico, que sin
ella. Recomienda el fosfato célcico en paciente
joven y PMMA en paciente afioso por mayor pro-
babilidad de complicaciones de éste. Se estan de-
sarrollando cementos con capacidad osteogénica,
osteoconductiva y osteoinductiva con contenido
en BMP2 (bone morphogenetic protein 2), aunque
con mal perfil de resistencia mecanica'®.

En virtud a la bibliografia y evidencia revisa-
da, se podrian extraer las siguientes conclusiones
en relacion a las indicaciones de la cementacion
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de la lamina espiral en implantes tipo PFNA:

a. Las indicaciones mas aceptadas son el recam-
bio de un clavo por pseudoartrosis, fractura
periimplante, irritacion de la cintilla iliotibial
por lamina larga o fallo del material sin perfo-
racion de cabeza o cuello femoral, sobre todo
tipo pull-out, principalmente todo en pacien-
tes no candidatos a cirugia compleja como
retirada de material mas sustitucion articular®
8, 9.

b. Neuerburg!'' propone otras indicaciones como
la fractura patologica, los patrones muy ines-
tables o como refuerzo si la reduccion de la
fractura o la colocacion del implante son su-
boptimas.

c. Complicaciones tipo cut-out o cut-through en
las que se produce rotura de cuello o cabeza
femorales serian peores candidatos a cemen-
tacidon de la ldmina por riesgo al paso intraar-
ticular del cemento®. En estos casos se acepta
como tratamiento de rescate de eleccion la ar-
troplastia total de cadera’.

d. Habria que buscar pacientes candidatos a ce-
mentacion en osteosintesis primaria, sobre
todo en casos con osteoporosis intensa que
pudieran comprometer la fijacion del implante
al hueso" %20 con la intencion de reducir el
riesgo de complicaciones tipo cut-out> ', En
estos casos, ademas, el cemento se distribuye
mejor, encontrandose mayor efecto que en pa-
cientes con mayor densidad 6sea'> 2!,

Conclusiones

La cementacion con PMMA de la lamina
espiral de clavos cefalomedulares tipo PFNA
es una técnica reproducible y con pocas com-
plicaciones, con un resultado funcional similar
al enclavado convencional. Se aceptan ciertas
especificaciones técnicas como administrarlo
en la punta de la lamina y no exceder un volu-
men total de 6¢c, con el objetivo de minimizar
las complicaciones. Los estudios sugieren una
mayor estabilidad y anclaje de la lamina en
hueso osteopordtico. Se han encontrado bue-
nos resultados en cuanto a consolidacion de
la fractura y a la movilizacion del material.
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Dichos resultados prometedores requieren
confirmacion mediante estudios comparati-
vos entre laminas cementadas y no cementa-
das para comprobar si la cementacion aporta
beneficio al paciente y en qué magnitud. Ac-
tualmente las indicaciones mas aceptadas son
la cirugia de rescate tras fracaso del enclavado
en el manejo inicial por fallo tipo pull-out o
por pseudoartrosis de la fractura y la fractura
periimplante que requiera recambio del mate-
rial principalmente, aunque también se puede
valorar en casos escogidos de cut-out o en pa-
cientes con metastasis en cuello femoral. Que-
da pendiente confirmar la implicacion clinica
de la aumentacion y ajustar sus indicaciones
para cirugia primaria de las fracturas pertro-
cantéreas.
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