Lesion iatrogénica de las arterias glateas
superior e inferior tras la fijacion de fractura
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Resumen. La lesion vascular iatrogénica durante la cirugia de una fractura de cadera es una rara compli-
cacion, con pocos casos recogidos en la literatura tras una fijacion con clavo céfalo-medular. A continuacion,
describimos el caso de un paciente de 94 afnos con fractura pertrocantérea de cadera izquierda, que sufre una
lesion a nivel de la arteria gltea superior e inferior durante la insercion del clavo. Existe un riesgo de lesion de las
arterias gliteas durante la localizacion en el trocanter mayor del punto de entrada del clavo céfalo-medular. Por
ello, es importante durante este paso de la operacion vigilar una posible lesion y controlar en el postoperatorio la
existencia de un sangrado activo para un correcto diagndstico y tratamiento precoz.

Iatrogenic lesion of upper and lower gluteal arteries after fixation of
pertrochanteric fracture with cephalo-medullary nail.

Summary. latrogenic vascular injury during hip fracture surgery is a rare complication, with infrequent
reports of injury during the procedure of cephalo-medullary nailing. We describe a case report of a 94 years old
female with a pertrochanteric fracture complicated by an injury to the superior and inferior gluteal artery which
occurred during insertion of the nail. There is a risk of lesion of the arteries gluteal during the location in the
greater trochanter starting point for the nail insertion. For this reason, its important during this step of the opera-

tion look out a possible lesion and postoperative control for a correct diagnostic and early treatment.
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Introduccion

Las fracturas femorales representan una de las frac-
turas mas frecuentes de la poblacion anciana, consti-
tuyendo la fractura pertrocantérea o intertrocantérea
el subtipo mas comun'. Se prevé que la incidencia de
fracturas siga aumentando de manera exponencial de-
bido al envejecimiento de la poblacion y al aumento
supeditado de osteoporosis®. El tratamiento precoz de
estas fracturas intertrocantéreas mediante estabiliza-
cién quirurgica es de suma importancia para reducir
la mortalidad.

El enclavado céfalo-medular se ha mostrado como
una técnica sencilla y eficaz (clavo Gamma 3®) para
el tratamiento de las fracturas intertrocantereas. Sin

embargo, el sistema no esta exento de complicacio-
nes como: desplazamiento del tornillo antirrotatorio
al espacio intramuscular, defectos de la pared lateral,
fractura subtrocantérea de fémur durante la insercion
del clavo, mal alineamiento de la fractura, no unién
o callos viciosos en varo, cut-out, cut-through, proble-
mas con la colocacion del tornillo de bloqueo distal,
fracturas diafisarias tras retirar el clavo, necrosis avas-
cular de la cabeza femoral o molestias en el tensor de
la fascia lata®*.

Dentro de las posibles complicaciones del enclava-
do céfalo-medular son pocos los articulos que hablan
acerca de las lesiones vasculares iatrogénicas (96.15%)
o asociadas al desplazamiento de la fractura (3.85%),
pues su incidencia es baja>¢. Sin embargo, es muy pro-
bable que aumenten en el futuro debido al incremento
de las fracturas de cadera y a su mayor conminucion.
Salvo algunas excepciones, la mayoria de las lesiones
vasculares pueden comprometer la extremidad o la
vida del paciente’, por ello, es importante tenerlas en
cuenta para lograr un diagnoéstico precoz y un adecua-
do tratamiento®.
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En la mayoria de casos, la lesion vascular se localiza
en vasos extrapélvicos (91.2%), siendo frecuentes los
pseudoaneurismas de la arteria femoral al penetrar con
la broca o con el tornillo®!3. Respecto a las lesiones de
los vasos intrapélvicos (8.24%), la arteria y vena iliaca
externa con sus ramas son los vasos mas afectados'.
Generalmente se trata de laceraciones, por protrusion
intrapélvica del instrumental (aguja guia o broca), im-
plantes (tornillo deslizante) o a la migracion postope-
ratoria de estos.

A continuacion, presentamos un caso donde existe
una lesion iatrogénica de la arteria glitea superior y
de la arteria glutea inferior ocurrida durante el encla-
vado céfalo-medular de una fractura pertrocantérea de
cadera. Dada la localizacion de las lesiones, y segin
la bibliografia revisada, se evidencia que complicacio-
nes de estas caracteristicas pueden ocasionarse por una
diseccion y manipulacion excesiva de la musculatura
glutea al abordar el punto de entrada de la osteosintesis
a nivel del trocanter mayor.

Figura 1. Fractura pertrocantérea de cadera izquierda.
Caso Clinico

Paciente de 94 anos que tras caida casual acude a ur-
gencias por dolor, acortamiento y deformidad en ro-
tacion externa del miembro inferior izquierdo. Como
antecedentes médicos la paciente Unicamente tenia
dislipemia y diabetes mellitus que controlaba como
medicacion oral. Se solicitan radiografias anteroposte-
rior y axial de cadera donde se diagnostica una fractura
pertrocantérea (AO 31-Al) de fémur izquierdo (Fig. 1).
Tras ser valorada por el equipo de anestesiologia, se
procede en las primeras 24 horas al tratamiento quirtr-
gico de la fractura, mediante reduccion cerrada y en-
clavado céfalo-medular Gamma 3 (Stryker®) (Fig. 2).
La cirugia se desarrolla sin incidentes, con la paciente
colocada en decubito supino sobre mesa de traccion
con la extremidad a intervenir en adduccion y rotacion
interna. Al final la intervencion, la paciente no presen-
ta alteraciones de la presion sanguinea ni del ritmo car-
diaco y pasa a sala de hospitalizacion encontrandose
estable hemodinamicamente. El tiempo de la cirugia
es de 61 minutos y el sangrado operatorio estimado es
de 200 cc. -

En el primer control postoperatorio a las 24 horas de Figura 2. Fijacién con clavo céfalo-medular (Gamma 3°).
la intervencion, la paciente se encuentra sudorosa, ta-
quicardica y asocia un hematoma a tension en muslo y
glateo izquierdo. El control analitico confirma la ane-
mizacion aguda, con una hemoglobina (Hb) 5.7 g/dl y
un hematocrito (Hto) 17,3%. Con el diagnostico de ane-
mia postquirurgica se transfunden, de manera urgente,
2 unidades de concentrados de hematies. En controles
posteriores los valores analiticos contintan decrecien-
do (Fig. 3). Ante la caida gradual y constante de los va-
lores de hemoglobina se sospecha un posible sangrado
activo fuente ‘_iel hematoma a tension. Se solicita una Figura 3. Evolutivo de valores de hemoglobina (g/dl) a lo largo del
tomografia axial con contraste que confirma la presen-  ingreso.

EVOLUTIVO VALORES DE HEMOGLOBINA DURANTE EL INGRESO
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Figuras 4 y 5. Arteriografia con extravasacion de contraste a través de la arteria glitea superior e inferior

cia de un hematoma en musculatura glatea izquierda y
en el tejido subcutaneo con extravasacion del contraste
en fase venosa en la periferia del hematoma. Se decide
intervenir quirdrgicamente para localizar y ligar los
puntos sangrantes. Se realiza un abordaje posterolate-
ral de Moore sin visualizar sangrado activo. Se realiza
un lavado exhaustivo y se procede al cierre dejando dos
redones con vacio. Sin embargo, a las 24 horas nueva-
mente comienza con clinica de anemizacion e inesta-
bilidad hemodinamica que precisa de una nueva trans-
fusion. Se solicita urgentemente una arteriografia, en
la que se visualizan multiples puntos de extravasacion
sanguinea dependientes de la arteria glitea superior
e inferior. El servicio de radiologia intervencionista
procede a su tratamiento mediante embolizacion con
espongostan de los puntos sangrantes con correcto re-
sultado, no apreciandose otros focos de sangrado (Figs.
4y 5). Posteriormente la paciente comienza a remontar
con valores analiticos estables (Hb 9.1 mg/dl y Hto de
29%) durante su estancia hospitalaria.

Discusion

En el caso presentado existe una lesion vascular ia-
trogénica de las arterias gliteas superior e inferior
durante el enclavado céfalo-medular de una fractura
pertrocantérea de cadera. Dada la localizacion de las
lesiones, y segun la bibliografia revisada, se cree que
estas complicaciones pueden ocasionarse durante la
diseccion y manipulaciéon de la musculatura glutea al
abordar el punto de entrada de la osteosintesis, a nivel
del trocanter mayor®. Es muy posible que el sangra-
do intraoperatorio tras el dafio vascular fuera escaso o
que cesara tras la formacién de un coagulo, pero que
al movilizar a la paciente se desplazara provocando un
sangrado constante con la formacién de un gran he-
matoma y la consiguiente anemizacién. Ante un caso
clinico de anemia aguda postoperatoria con escaso ren-
dimiento postransfusional y con un hematoma asocia-
do, se debe sospechar un posible dafio vascular. De esta
forma sera posible manejar precozmente estas lesiones

que pueden comprometer la extremidad y la vida del
paciente.

La incidencia de lesiones vasculares tras fractura per-
trocantérea femoral en pacientes no intervenidos® y las
lesiones vasculares iatrogénicas representan una rara
complicacion (0.1-1%), con muy pocos casos recogidos
en la literatura. Se cree que esta incidencia podria in-
crementarse debido al mayor numero de fracturas, a la
complejidad de las mismas en una poblacién mas enve-
jecida y al procedimiento quirurgico realizado®.

La mayor parte de lesiones asientan en vasos extra-
pélvicos. Generalmente son laceraciones con la forma-
cion de un aneurisma o pseudoaneurisma en la arteria
femoral por el brocado o por tornillos excesivamente
largos, pues entre los 5 y 7 cm distales al trocanter me-
nor la arteria femoral superficial y profunda discurren
pegadas al hueso. Las lesiones documentadas de la ar-
teria glutea superior son escasas y se deben también al
uso de implantes o instrumental que por su proximidad
al hueso se cruzan en su camino o a una manipulacion
excesiva del gluteo y de su insercion distal en trocanter,
zona de entrada del punzon e implante definitivo.

La lesion de los vasos intrapélvicos, habitualmente
afectan a la arteria iliaca externa que discurre muy
proxima al hueso iliaco y sin proteccion de partes blan-
das. Se relaciona con la protrusion intrapélvica de la
aguja guia, broca del tornillo deslizante, de la aguja
anti-rotatoria o del tornillo cervicocefalico, al no rea-
lizar correctamente los controles con radioscopia’®. Lo
mas frecuente es la penetracion de aguja guia por el
aumento de friccion entre esta y la broca o el tornillo
deslizante. El aumento de friccion generalmente ocu-
rre porque la aguja guia se ha deformado durante su
utilizacion®>*# o porque existen restos de hueso o partes
blandas interpuestas dentro de la canula’. Este aumen-
to de friccion hace que el cirujano tenga que aumentar
su fuerza para fresar o brocar, aumentando el riesgo
de provocar una lesion intrapélvica®. Si se realiza un
abordaje insuficiente o si la incision en el tensor de la
fascia lata es minima también aumenta el riesgo de al-
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canzar el interior de la pelvis'®. La migracion de pines
o tornillos representa otro mecanismo de lesion intra-
pélvica, el cual puede ocurrir en la cirugia o tardia-
mente?!?2,

El principal factor prondstico es el diagndstico precoz
seguido de un tratamiento inmediato. En ocasiones las
lesiones pasan desapercibidas al formarse un coagulo
que detiene temporalmente el sangrado, o en presencia
de una lesion vascular moderada o leve que tarda tiem-
po en producir la sintomatologia'®.

El cirujano debera tener en cuenta estas lesiones y
sospecharlas ante un paciente que presenta una caida
del hematocrito postoperatorio con hipotension, taqui-
cardia y aumento de dolor y de la tumefaccion en el
muslo. Signos graves seran la pérdida de pulsos dista-
les, la presencia de un hematoma expansivo o la aus-
cultacion de un “thrill”. Aunque generalmente en los
casos asociados a fractura de cadera estos signos no
estan presentes'.

No existe un consenso en la literatura acerca de la
prueba diagndstica y el tratamiento de eleccion, estos
dependeran del tipo de lesién?’. Generalmente en el
diagnostico, comenzaremos con pruebas no invasivas
como la ecografia o doppler color y seguiremos con
otras mas invasivas como la tomografia (TC) con con-
traste o angio-TC. No obstante, la angiografia continta
siendo el método mas frecuentemente usado. El objeti-
vo es identificar la presencia de una lesion, localizarla
y valorar el mejor tratamiento. Lo ideal es recurrir a
métodos terapéutico poco agresivos como la emboli-
zacion. Sin embargo, en casos de hemorragia severa
o0 en casos refractarios hay acuerdo en recurrir a una
solucion quirurgica inmediata®.
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Con el fin de prevenir las lesiones vasculares, se acon-
seja un diagnodstico preoperatorio del estado vascular
del miembro, estudiar y controlar el desplazamiento
del trocanter menor, realizar una reduccion cuidadosa
y un manejo preciso y adecuado del instrumental de
osteosintesis, asi como del implante. Sera ttil recurrir
al intensificador de imagenes siempre que coloquemos
la aguja guia, se realice el brocado del tornillo desli-
zante y se implante este tltimo para asegurarse que no
se produce el avance hacia la pelvis. Ademas, es im-
portante tener en cuenta que se deben usar las agujas
guia recomendadas por el fabricante y comprobar que
la luz de la canula esta limpia. Para la colocacion del
tornillo de bloqueo distal sin poner en riesgo la arteria
femoral superficial, se recomienda corregir la rotacion
interna hasta una posicién neutra y relajar la traccion
del miembro una vez colocado el tornillo cérvico-ce-
falico. Por ultimo, siempre se recomienda proteger y
separar las partes blandas hasta contactar directamente
con el hueso antes de accionar las brocas®.

Conclusiones

Son muchas las complicaciones que asocian la fijacion
de las fracturas de fémur. La lesion vascular iatrogéni-
ca representa una complicacion poco frecuente pero
no por ello menos importante. El cirujano ortopédico
debe conocer la anatomia vascular, teniendo en cuenta
las estructuras vasculares proximas al hueso en esta
zona, y sospechar una posible lesion iatrogénica ante la
aparicion de sintomas de sangrado, pues la extremidad
y la vida del paciente dependen de un diagnostico y un
tratamiento precoz.
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