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INTRODUCCION 

Existen m6ltiples criterios en relaci6n al diagn6stico 
y tratamiento de las fracturas cervicales femorales, tendientes 
a disminuir la complicaci6n más frecuente que es la pseudoartr~ 
sis; tomando en consideraci6n div~rsos enfoques como son: su -­
relaci6n con la circulaci6n sanguinea, con la cantidad de frag­
mentos, el tipo de trazo fracturario, grado de estabilidad, - -
etc ••• Y es notable que dichas clasificaciones no van siempre­
ligadas con su tratamiento respectivo, situaci6n que las colocá 
en desventaja para su aplicaci6n práctica en la a~tualidad. 

A este respecto Pauwels en 1935 y Fisher anteriormente 
definieron la importancia de la oblicuidad del trazo de fractu­
ra, que condujo a la clasificaci6n de las fracturas cervicales­
femorales, de acuerdo con los grados de oblicuidad de dicho tr! 
zo, basado en su criterio personal de la gran importancia que -
tiene considerar las fuerzas cizallantes que actáan a nivel del 
foco fracturario como producto de la acci6n de la fuerza resul­
tante, provocando desplazamiento· y retardo de la consolidaci6n. 

Garden basa su clasificaci~n en los grados de desplaz! 
miento de la fractura. El considera que los diversos tipos de· 
fractura del cuello femoral representan estad~os evolutivos del 
mismo movimiento de desplazamiento. En su criterio, la direc-­
ci6n de las .trab6culas mediales o de comprensi6n que vienen del 

. ' . . 
calcar y se dirigen hacia arriba a la capsula, puede utilizarse 
para indicar el grado de rotaci6n de la fractura, en la vista -
radiogr~fica anteroposterior, e~tas trab6culas normalmente caen 
en un rango comprendido entre 160 y 170 grados. En la etapa I· 
la fractura es incompleta, en la etapa II la fractura es compl~ 
ta pero no desplazada, en la etapa III se desplaza pero los 
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fragmentos continúan en contacto y en la etapa IV la fractura -
se ha desplazado por completo. 

Los trabajos de Pauwels, mostrabnn una clasificaci6n -
de las fracturas cervicales femorales, sin embargo sus teor!as­
continúan demostrando su validez en forma evidente, al tratarse 
muchos casos de fracturas cervicales femorales mediante su téc­
nica, que consiste en convertir los esfuerzos ciznllantes en -­
esfuerzos de comprensi6n en la porci6n proximal del fémur parn­
modificar asi la oblicuidad del trazo de fractura, y con el · -
cual se ha encentrado un bajo porcentaje de pscudonrtrosis. Por 
éste motivo el servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Tra~ 
matologh y Ortopedia del Centro l'édicc Nacional s.e preocup6 -­
por encontrar un método de fijaci6n estable adoptando as~ los -
métodos ASIF, estableciendo una clasificaci6n de las fracturas­
cervicales femorales basada en los estudios de Pauwels llevando 
relaci6n con el tratamiento de los diversos tipos de fractura. 

Por lo anterior se consider6 conveniente ln realiza- · 
ci6n de un trabajo que analizara esta situaci6n, efectúandcse • 
una revisi6n de los casos de fracturas inestables cervicales f~ 
morales tratadas mediante el principio de valguizaci6n y fija-· 
ci6n mediante osteos!ntesis, valorando la utilidad de esté mét~ 
de. 

Se valoraron también aquellos parámetros que se consi­
deraron necesarios para el análisis de la consolidaci6n de este 
tipo de fracturas, con el criterio expresado en el presente - -
trnbajo. 

Se efectu6 además la revisi6n de la biomecánica de la­
cadera tomando en considerací6n la importancia que tiene dicha­
ciencia básica de la Ortopedia y la forma de utilizar dichos co 
nocimientos biomec~nicos para lograr la consolidaci6n de las .: 
fracturas. 



ANATOMIA DB LA ARTICULACION DE LA CADERA 

La cadera es una articulaci6n sinovial de cabeza y ca­
vidad, formada por la cabeza globulosa del fémur introducida -­
en la cavidad acetabular o cotiloidea del coxal. 

1.1 OSTEOLOGIA 

FEMUR: Bl extremo proximal del fémur consiste en la -
cabeza, el cuello y los trocanteres. Bl cuello, que embriolÓg!_ 
camente es la prolongaci6n de la diáfisis del hueso, se une con 
ésta formando un ángulo de 125 grados a 135 grados. Bl ángulo-' 
entre el eje de los c6ndilos femorales y el eje del cuello femg 
ral es el ~ngulo de torsi6n o declinaci6n del fémur. Bste áng~ 
lo es muy variable, desde la anteversi6n hasta la retroversi6n, 
con una cifra media de 14 grados de anteversi6n. La cabeza fo! 
ma dos tercios de una esfera unida con el cuello en un estrech! 
miento de éste denominado surco subcapital. La faz articular • 
del cartílago articular normal y bien hidratado que tapiza a la 
cabeza femoral, es una esfera perfecta. Bl área capital cubicr 
ta de cartilago deriva principalmente de la ~p{fisis, pero deb! 
jo hay una lengua de hueso diafisario que se prolonga hacia la· 
línea media y contribuye también a formar la superficie articu­
l~r inferior. Como el cuello sólo posee las tres cuartas par-· 
tes del diámetro ecuatorial de la cabeza, esto permite un movi· 
miento de amplia excursi6n antes de que el cuello tome contacto 
con el ligamento cotiloideo que es plegable, El cart~lago art!_ 
cular de la cabeza se afina hacia la periferia y termina en el­
surco subcapital. Este surco es m'5 profundo en las superfi· • 
cies superior e inferior del cuello, donde puede estar ocupado· 
por una pequel\a almohadilla adiposa subsinovial. Si falta el .­
surco subcapital anterior; una pequefla faceta articular llega • 
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hasta la cara anterior del cuello en el 10 por ciento de las 
piezas anat6micas. Estn. faceta está en contacto con el liga­
mento iliofemoral durante la extensi6n, pero se desliza debajo­
del reborde acetabular anterior durante la flexi6n y la rota· -
ci6n interna. Los bordes del cartílago articular se contindan­
con la membrana sinovial que tapiza a la superficie anterior -­
del cuello, llegando hacia afuera hasta la línea intertrocanté­
rica, en la que se inserta con firmeza el componente iliofemo-­
ral de la cápsula. S6lo la mitad medial de la superficie post! 
rior del cuello está rodeada de sinovial. 

El trocánter mayor, típica epífisis de tracci6n que 
presta inserci6n a los abductores, está encima de la uni6n en-­
sanchada del cuello con la diáfisis del fémur. Por detrás está 
unido por medio de la cresta intertrocantérica con el trocantér 
menor, que sobresale desde la cara posteromedial del sector pr~ 
ximal de la diáfisis, La cresta trocantérica delimita a la ca­
ra anterior del cuello con respecto a la diáfisis. Bl extremo­
superior forma el tubérculo femoral, mientras que el extremo i~ 
feriar se continda distalmente en una línea espiralada que da -
origen al vasto interno, mdsculo que, si bien cubre la superfi­
cie medial de la diáfisis del fémur, no nace en esta cara del -
hueso sino protege a la arteria femoral profunda, que podría 
traumatizarse por fresas o tornillos que sobresaliesen en el l~ 
do medial de la diáfisis, 

1.2 FOSA COTILOIDEA: 

La cabeza del fémur se aloja en el acetábulo, cavidad­
que, a modo de una copa, presenta una curvatura similar y está­
formada por los componentes ilíaco, isquiático y pubiano del ·­
coxal. La boca del acetábulo está orientada hacia fuera, abajo 
y adelante. En sus bordes superior y posterior presenta una 
fuerte ceja 6sea de refuerzo que contraresta las tensiones y --
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memente a la cabeza más allá del ecuador de ésta, acrecienta la 
profundidad del acetábulo y mejora la estabilidad de la articu­
lación de la cadera. Bl !abrumes más prominente en la región -
posterosuperior del acetábulo, donde está cubierto por membrana 
sinovial en sus caras superficial y profunda. Por lo tanto, el 
borde superior o limbo (borde libre) es móvil en el margen ex-­
terno y puedo invaginarse dentro de la cavidad articular en una 
cadera con luxación congénita. 

1.4 ANATOMIA VASCULAR DB LA CADERA, 

La vascularización arterial de la articulación coxofe· 
moral y de las piezas óseas que la integran, proviene de muchas 
fuentes: ante todo do la arteria femoral por intermedio de las­
circunflejas, de la obturatriz por intermedio de su rama oxte! 
na y más accesoriamente de la gl6tea y de la isquiática. 

La circunflej a anterior nacida de la femoral profunda -
aborda la articulación pasando entro el psoas y el recto ante-­
rior y se anastomosa sobre la cara posterior del trocánter ma-­
yor con la circunfleja posterior. De ella nace la arteria an-­
terior del cuello que asciende en dirección a la cabeza femoral, 
y la arteria anterior del trocánter mayor, cuyas ramas ganan -­
los orificios vasculares situados a nivel de las líneas inter-­
trochntéricas anteriores en la base del cuello fem~ral. La ci! 
cunfleja posterior nacida igualmente de la femoral profunda, -­
pasa por el intersticio entre el psoas y el pectíneo, posterio! 
mente entro el aductor mayor y el obturador externo para anast~ 
mesarse alrededor del cuello quirúrgico del fémur con· la circu.!! 
fleja anterior, formando de esa manera un círculo arterial que­
dá notoriamen.te a la arteria inferior del cuello y a varias ra­
mas ascendentes destinadas al cuello y a la cabeza femoral, ad~ 
más envía ·a menudo a la cara posterior de la articulación una -
rama recurrente que sube a lo largo de la línea intertrocantéri 



ca posteriormente para anastomosar~e con la arteria anterior 

del trocánter (fig. 1). 

Lig. ''rdnndo 

Art. l'emornl 

Art. Fcmnrnl Prof. 

rt, Circunfle,ln l.nt. 

La rama posterior o externa de la obturntriz irriga •• 
"n primer término la parte ~nteroinferior de la ceja y del rod~ 
~:e cctiloidco. Da origen, sobre todo, a ln arteria acetnbula·· 
ria que penetra por el orificio isquiop6bico en el transfondo • 
cotiloideo y da origen a la arteria del ligamento redondo, ésta 
gana la cabeza femoral irrigándola, siguiendo al ligamento ~e-­
dondo para después anastomosarse con la rama de la circunflcja, 
Ln disminuci6n en el aporte sanguíneo proveniente de este vaso, 
que ocurre en el anciano, explica en parte las secuelas de 
necrosis capital despu6s de las fracturas del cuello del fémur, 



Secundariamente, las arterias isquiáticas y glúteas 
proporcionan ramas a la pared posterior de la articulaci6n, en· 
particular de la arteria del techo del c6tilo. 

Es necesario establecer corno dato importante anat6rnico 
que las arterias que corren longitudinalmente por el cuello, p~ 

san por la porci6n refleja de la membrana sinovial periosteal • 
hasta el reborde cartilaginoso cefálico, penetrando ahí a la c~ 
beza femoral. (fig. 2), 

Art, Cirrunflejn Fcm. 

Art. Lig. Redonda... ____ _ 

Art. Fcmornl 

1\rt. Cirrunflcja 
l'ern l'cd. 

Art, Circunflejn 
Fcm. Lat. 

r1r.u11A n 



l. 5 CAPSULA ARTICULAR 

Lo c~psula articular f'ormn parte de los modios de 
uni6n do la articulnci6n coxofomornl, conjuntamente con los u .. 
gnmcntos redondo, iliofcmornl, isquiofcmoral y pubofcmornl, 

Bs un manguito fibroso, por uno porte, al contorno de­
la envidad cot i loiden, y por otra porto nl cucllb femoral: 

Se inserto por dentro de la coja cotiloidcn y a la ca­
ra extorna del rodoto, A nivel de lo escotadura isquiop6bicn -
se adhiere al bordo libre del liJlomcnto transverso del acct6bu­
lo, dejando libre el orificio osteofibroso isquiopúbico. 

Ftr.URA /1 3 

1) Cttrnrnln u nlvr.l del cnnnl !>Uprncnti· 
lo le.leo 

Z) ncflexlOn C':1'l~ulor ccrvlcnt 
3) ltndctc cotl loidco ouc rormn el llM,n­

l"C'nto ncctnl·ulnr tran!'\'L'rr.o. 
4} l.lr.:U'lC'Tiln rL!1lontlo 
5) rodete cotl loid(•o 



En la parte post:erior la c&psula se prolonga en sus .. 
insorcioncs a la superfit:lc ósea retrocotiloideo, hasta lo cer­
canía d~ ln escotadura cUt lea mayor. Por arriba y adelante se 
dosdoblA en 2 hojas quo se fijan en los bardes del cnnnl supra­
cotllc:tidco y forman de ese modo un canal osteoflbroso por donltc 
pnsa el tcnd6n reflejo del músculo recto untcrior. 

Por fuera, las inserciones lle ln t:&psula en el cuello .. 
femoral se extienden a mayor distancia por dclnnte q_uc por dc~­
tr,s, As{, por delante se insorta en la línea lntcrtroeantcri! 
na y por detrds so detiene a dos ccntfoctros por dentro de la .. 
l {nea. intcrtrocnntcrinnn posterior. 

Su estructura ost6 fot'mu.dn por tres tipos Je fibras~ .. 
longitudinales, c:irculArcs y recurrentes. que se t:ondcnsnn en ~ 

diferentes hacos dispuc-stos do tlll mnncrn que logran osiabili~ ... 
ur ln articulaci6n. 

t:lrtJllA t 3ii 



ASPECTOS BIOMECANICOS 

En un individuo en apoyo bipoddlico las fuerzas que -­
actlían sobre la cadern son s6lo las de la gravedad (K) y equiv.!!. 
len al peso del cuerpo menos el peso de Jns dos extremidades 
inferiores y se encuentra repartida equitotivomente en ambos C,! 

bezas femorales (Ver fig, 4). 

l'lr.llRA # 4 

36.82 Kr,. 

18.41-----"" 1s.4 1 
~g. Kg. 

No sucede as~ en el apoyo monopodálico total en el que 
el centro de gravedad se desplaza al lado opuesto y hace rotar­
la pelvis, induciendo un momento, que tiende a ser compensado 
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por otro igual en sentido opuesto, por la fuerza do los mGscu-­
los abductores (M), pero este brazo do palanca es nproximndame!!. 
to la tercera parto del de In fuerza do In gravedad y poso, por 
lo que para neutralizarse, In fuerza se incrementa notablemente 
do tal manera que en un hombre normal se calcula aproximndnmon­
to de 524 .88 Kg/cm. 

Estas dos fuerzas (K) y (M) no son concurrentes, por -
lo que so prolongan en sus líneas do acci6n hasta su intorsoc-­
ci6n y por pnrnlclogrnma de fuerzas, se obtiene una resultante· 
que forma un ángulo do 16 grados con la vertical y posa justo-­
monto por el centro do rotaci6n do la cabeza femoral (R) y su 
mugnitud so hn cloculado en aproximodomonto 175 Kg. aunque en .. 
algunas fases dindmicns de la marcha puedo aumentar hasta 200 .. 
Xg o m4s • lo que dtl unn ononnc difcroncln al apoyo on bipodos- .. 
tnci6n que sería de solo 18 Kg nproxlmadamonto (flg.S) 

rlr.tJHA 1 S 
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A esta fuerza (R), scr.lfn 13 tercera ley de Newton, le • 

corresponde otra de igual magnitud y en sentido opuesto (RI) 
que al descomponerla en el eje hori:ontnl, se obtienen: un com-­
poncntc vertical (P) luxantc y otro horizontal (Q) ccntrantc. 

El efecto de una fuerza es producir esfuerzos y por to­
tnnto solicitaciones en el cuerpo en que cstli aplicada. Dado •• 
que lo linea de acci6n de ln rcsul tnntc (R) no corresponde a lu­
dirccci6n del eje del cuello femoral, aparece un brazo de palan· 
ca y por consecuencia se induce un mom1.mto de flexión y como el· 
brazo de palanca aumenta hacia la base del cuello (h) y (11) 
(fig. ) la magnitud del momento so irá incrementando en esa di· 
recci!Sn y de esos momentos aparecen solicitaciones y esfuerzos • 
que, por ser asimétricos dan en la superficie medial del cucllo­
esfuerzos de comprcsidn (D) y de tracci6n en la superficie lote· 
rnl del cuello (Z), calculados en 198 y 66Kg/cm2 rospcctivumentc. 
Bstns,solicitncioncs desplatan a lns fracturas troc:intoricns y -
principnlmcntc n las del cuello femoral en vnro y son muy diffc!_ 
les de neutralizar. (flg,6), 
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Esa misma fuerza rcsul tanto (R) también se dcscomponc­

por pnrnlclogrnmo en 2 fuerzas; la (C) puramente compresiva y • 
ln (B) perpendicular ol cuello, lo que provoca solici tnci6n cor 
tonto cuya magnitud es Je 120 Kgs y el esfuerzo cortante que - -
provoca (S) os de 40 Kgs/cm2 en In parte,: medio del cuello femo­
ral donde la superficie do sccci6n os de l cm2 (fig. 7). 



1) 

Es por efectos de la fuerza (C) paralcl:t nt eje del • 
cuello y de acci6n compresiva por lo que lns fracturas que se • 
sit6an aproximadamente pL~rpcnJiculnrcs o clln consolidan f4cil· 
111entc no así aquéllas que se sit6an m4s oblicuamente y parale·· 
las a la fuena (B) cizallante que ofrece efectos pcrjudicinlcs 
en el proceso de consolidaci6n, por somctt-r a estas !r01cturns n 
esfuerzos cortantes. Asimismo, las fracturils cercanas a la ba· 
St' del cuello, donde et tiren de secci6n es mayor y por canso· • 
cuencia el efecto de 1'1 fuerza (B) es menor, las fracturas lo· 
gran consolldnr con menos dificultad, 
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OBJETIVO 

El presente trabajo está dirigido a la evalunci6n de -
los resultados de la consolídaci6n de las fracturas.inestables­
del cuello femoral en adultos tratados en el Servicio de Cadera 
y Pelvis del Hospital de Traumatología y Ortopedia del Centro · 
Médico Nacional ,en un período de cinco af\os (1979·1983) trata-­
des mediante osteosíntcsis y el principio de valguizaci~n, do · 
acuerdo a la clasificaci6n y criterio terapéutico adoptados. 
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HIPOTESIS 

Biomecánicamcnte en las fracturas cervicales femorales 
inestables, en contradicci6n con los principios generales do -­
tratamiento do muchas otras, la exacta reducci6n anat6mica no -
las hace estables¡ s6lo aquellas impactadas en valgo por el me­
canismo de abducci6n son estables en funci6n de que su trazo de 
fractura queda perpendicular a la resultante de las fuerzas de­
carga que actúan sobre la cadera. Por ello el principio de 
valguizaci6n y de no reducci6n anat6mica es la base para el tr~ 
tamionto adecuado de las fracturas tipo B y C. 

Cuando no se cumple éste principio dichas fracturas 
evolucionan hacia la pseudoartrosis, la que con la nccrosi's · av¡¡! 
cular de la cabeza femoral y la coxartrosis postraumatica cons­
tituyen las complicaciones graves en ellas. 

Frecuentemente la circulaci6n sanguínea de 6 hacia la­
caboza del fémur es interrumpida o daftada en el momento en que­
se produce la fractura, además muchas de éstas son definitiva-­
mente inestables no s6lo por el trazo de las mismas en el plano 
frontal, sino por la existencia de fragmentaci6n de la cortical 
dorsal del cuello y la rotaci6n de la cabeza femoral (14). 

En 1935 Pauwels (13) describió las razones biomecáni-­
cas por las que se desarrolla la pseudoartrosis del. cuello fem.!!_ 
ral, así como su tratamiento etiol~gico mediante la osteotomia­
de valguizaci6n. 

Me Elvenny (16) en 1954 hizo válidos ~stos principios­
para el tratamiento de las fracturas cervicales femorales, Por 
ello cuando en el tratamiento de dichas lesiones no se aplican-
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las bases de la biomeéanica y se realiza reducci6n anat6mica -­
fijándolas en esa posici6n, la ruptura de los implantes es la -
regla. 

Tales hechos biomecánicos deben ser tomados en cuenta­
para el tratamiento de las fracturas, es decir, que las fuerzas 
de cizallamiento en el trazo de fractura deben ser abolidas, -­
transformándoles en fuerzas de compresi6n al colocar el trazo -
de fractura perpendicular a la resultante de las fuerzas de car 
ga de la cadera, Por lo tanto: 

LAS FRACTURAS CERVICALES DE CADERA EN ADULTO DEBEN SER 
TRATADAS EVITANDO LOS ESFUERZOS DE CIZALLAMIENTO Y FLEXION, UT.!. 
LIZANDO UNICAMENTE LOS ESFUERZOS DE COMPRESION, PARA LO CUAL SE 
VALGUIZA EL FRAGMENTO PROXIMAL DE LA FRACTURA HASTA LOGRAR QUE­
EL TRAZO DE LA MISMA SEA PERPENDICULAR A LA FUERZA RESULTANTE, 
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CLASIFICACION 

En el serv1c10 de Cadera y Pelvis del Hospital de Tra~ 
matología y Ortopedia del Centro Médico Nacional se elabor6 una 
clasificaci6n para las fracturas del extremo proximal del fémur 
que permitiera correlacionarla con el tratamiento específico -· 
para cada una de ellas. 

La divisi6n de estas fracturas se basa en la clasific! 
ci6n original de Pauwels (13) modificada en el servicio, Para· 
ello se tomaron en cuenta los conceptos esenciales de la biome· 
cánica, cuyo merito corresponde a Fisher como antécesor a los · 
estudios de Pauwels, en los que se habla de la estabiÚdad o -· 
4nestabilidad de las fracturas cervicales seg6n su mecanismo de 
producción e inclinación del trazo de fractura, dividiendo las· 
inestables en tres grupos, la medición del ángulo de inclina- · 
ci6n del trazo de fractura la hace tomando como referencia una· 
línea horizontal sin aclarar la relación que guarda dicha hori­
zontal con la posición del fémur. 

Las modificaciones efectuadas en el servicio, dividen­
las fracturas cervicales en tres grupos (fig 8), el primero ti· 
po A (fractura estable) cuyo mecanismo es por abducción y tiene 
el trazo un ángulo menor de 30 grados, el segundo el tipo B 
(inestable) cuyo ángulo es de 31 a SO grados y el tercero o ti· 
po C, igualmente inestable cuyo ángulo es de más de SO grados,­
ambos By C con mecanismo por aducción, asociado en ocasiones • 
al cizallamiento. En las modificaciones que se realizaron que­
dé establecido que para medir éste ángulo de inclinación de la­
fractura, se toma como referencia una línea horizontal que es -
perpendicular al eje medio diafisario del fémur midiendo el 
ángulo que forma ésta horizontal con una l~~ea que pase por el· 
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trazo de fractura en el fragmento cervical distal. Para poder­
efectuar ésta medici6n correctamente deben realizarse radiogra­
fias de ambos con caderas con rotación medial del fémur de 20 -
grados; es s6lo en ésa proyccci6n en donde podemos visualizar -
el extremo proximal del fémur. Paralelo al plano frontal al c~ 

rregir la anteversi6n normal que existe en ése segmento, apre-­
ciando en ésa forma la longitud real del cuello femoral así co­
mo la situación del trazo de fractura y posici6n del fragmento­
proximal, comparando el lado sano con el enfermo. A ésta pro-­
yecci6n debemos agregar siempre la lateral que nos ayuda a ver­
las características de la fractura (integridad o no de la corti 
cal dorsal y la posición del fragmento proximal de este plano). 
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CRITERIO TERAPEUTICO DE LAS FRACTURAS CERVICALES DE CADERA 
EN ADULTOS 

El criterio terapéutico en éstas fracturas no se basa­
unicamente en las características radiol6gicas de la lesi6n, si 
no tambien en otros datos, como la edad de los pacientes, pato­
logía previa y actividades que desarrollaba hasta antes del - -
accidente. 

En el tipo A estable (que no se analizan en este trab! 
jo) de menos de 30 grados, la terapciutica m~s racional consiste 
en no modificar el estado estable de la lesi6n, slno por el co~ 
trario, tratar de mantenerla en dicha posici6n, para lograr lo­
anterior, el manejo más adecuado consiste en fijaci6n in situ -
con tornillos para esponjosa con arandela, los cuales deben qu~ 

dar siempre paralelos para obtener una mejor fijaci6n¡ éste pr~ 
cedimiento se realiza independientemente de la edad y condicio­
nes generales del enfermo siempre y cuando no haya contraindic! 
ci6n absoluta para realizar el acto quir6rgico, 

Tipo B inestable de 31 a SO grados: el tratamiento co~ 
siste en tratar de convertir el trazo inestable en uno estable, 
realizando reducci6n en valgo del fragmento proximal y fijnci6n 
con placa angulada agregando ademas un tornillo para esponjosa. 
Si el enfermo tiene más de 65 afias o de menor edad pero con pa­
tología agregada que amerite una pronta movilizaci6n y/o un gr! 
do de osteoporosis que no p,arantiza una firme osteosintesis és­
ta no se realiza cambiando el ~rocedimiento por una artroplas-­
tia total o una hemiartroplastía dependiendo igualmente de edad 
y condiciones generales del enfermo. 

Tipo C inestable de mas de SO grados: reducci6n de la-
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fractura y osteotomía intertrocantérca de vnlguizaci6n, variando 
6sta de acuerdo a la inclinaci6n del trazo; fijando la fractura­
y la osteotomía con placa angulada doble acodada para osteotomía; 
en la realizaci6n de la osteosíntesis se sigue el mismo criterio 
~egún la edad, condiciones generales del enfermo y grado de os-­
teoporosis. 
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~~TERIAL Y METODO 

Se hizo la revisión clínico-radiol6yica de los casos · 
tratados en el Servicio de Cadera y Pelvis del afio de 1979 a -· 
1983, encontrando que de los 488 casos atendidos 75 correspon-· 
dieron a la osteosíntesis de las fracturas inestables del cue·· 
llo del fémur (cuadro 1). S6lo fue posible revisar en forma -· 
completa 36 de los 75 casos por no contar con el expediente cli 
nico o radiográ~ico ni localizar al enfermo (expediente viajero 
y pacientes foraneos no localizados), 

El estudio de éstos enfermos se enfoc6 bÚ'sicamente a · 
la consolidaci6n o no de la fractura que es el tema que nos oc~ 

pa en éste trabajo, ya que lanecrosis.avascular no es evaluada. 

Se atendieron un total de 488 fracturas intracapsula-· 
res cervicales, de las cuales 25 correspondieron al tipo A, 315 
al tipo B y 148 al tipo c. 

CUADRO fl 
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES 

1979·1983 

TIPO A 
TIPO B 
TIPO C 

TOTAL 

25 

315 
148 

488 
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En relaci6n al tratamiento realizado, se encontró que­
de las 488 fracturas 100 fueron tratadas mediante osteosfntesis 
269 con hemiartroplastía con prótesis de Thompson, 80 con prót~ 
sis total y 39 no.tuvieron indicación quirúrgica por las malas­
condiciones cllnicas de los pacientes (cuadro 2). 

CUADRO H 2 

TIPO DE TRATAMIENTO 

OSTEOSINTESIS 

PROTESIS PARCIAL 

PROTESIS TOTAL 

NO INDICACION 

QUIRURGICA 

1 ºº 
269 

80 

39 

20,5\ 
SS.O\ 
16.S\ 

8,0\ 

De las fracturas cervicales tratadas mediante osteos!n 
tesis 25 corresponden al tipo A, 38 nl B y 37 al c, haciendo un 
total de 100 casos. 

Como se mencion6 anteriormente en el presente estudia­
se analiza únicamente las fracturas intracapsulares inestables­
por lo que no se incluye al tipo A. Del total de 315 fracturas 
intracapsulares tipo B el 7.7\ fueron tratadas mediante osteo-­
,·.fotesis, el 38\, con herniartroplast1; con pro tes is de Thompson, -
el 11.8\ con prótesis total y únicamente el 6.1\ no hubo indic~ 
cióa quirúrgica (Esquema # 1) 



ESQ!'E~JA • 1 

TIPO llE TRATA.\IIE~TO (TIPO ll) 

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO •e• 
TIPO DE TRATAMIENTO 

NO INDICACION 
QUIRURGICA 

PROTESIS. DE 
THOMPSOff 

11.B % - PROTESIS TOTAL 
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De las 148 fracturas intracapsulnres cervicales tipo C 
el 7,Sf fué tratado mediante osteosíntcsis, el 16.3\ con prote· 
sis de Thompson, el 4.4\ con prótesis total y el 1,8\ no tuvo· 
indicacidn quirúrgica. (Esquema 1 2) 

ESQUEMA 1 2 
TIPO DE TRATAMIENTO 

TIPO C 

FRACTURAS INTAACAPSULARES CERVICALES TIPO"C" 

TIPO DE TRATAMIENTO 

11.!'llo PllOTllll DI 
THOlll'lael 

4.4'11o PllDTllll TOTAL 

1.1 'llt NO INDICACION 
IUlllUllllCA 

Del total de 100 fracturas tratadas mediante ostesfote 
sis 75 corresponden al tipo B y e, de 6ste total se revisar~n -: 
36 casos, de 6stos 15 corresponden al Í:ipo B y 21 al tipo c. -­
(cuadro 3), 



TOTAL 
en sos 
TIPO 

TIPO 

TOTAL 

25 

CUADRO 1 3 

FRACTURAS CERl'ICAJ,ES INP.ST1\BLES 
TIPOS B y C 

75 
revl sados 36 
B 15 
c 21 

36 

En relnc!6n a In edad, encontramos que en el tipo B -­
predomina In séptima y soxtn d6cndns de la vida, mientras que 
en el tipo C In séptima, quinta y cuarta décadas de In vida - • 
(Gruflcns 1 y 2). 

GRAFICA 11 

FRACTURAS INTRACAPSUJ,ARES CERVICALES 
TIPO B 

EDAD 

FRACTURAS JNTRACAPSULARES CERVICALES TIPO"&" 

JO 

• 
• 
7 

H' dt 
CGIOI 8 

~ 

DECADAS DE LA VIDA 
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GRAFJC,\ 1 2 

FMCTURAS INTRACAPSULARES CER\'ICALES 

TIPO C 

EDAn 

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO'c" 

.!!!Af!. 

10 

• 
• 

Nº do 
7 

OGIOI 1 

4 

a 

2 

En cuanto nl Sl"XD corresponden nl rnnscul loo 8 cnso!!. l'n 

el tipo n y 17 en t'l e, ft'mcninos 7 en t'l n )' 4 ""el c. (cun·· 
dro 4). 

CUADRO 1.1 

FRACTURAS INTRACAPSULARj¡S CERVICALr:S 

SEXO 

FEME~ rno 
~L\SCUl.INO 

TOT,\1. 

TIPO B TIPO C 

4 

17 

¡¡ 
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En cuanto a las características del trazo, en el B 8-
casos corresponden al trazo simple y 17 a multifragmentado, en 
el C 10 son con trazo simple y 11 con multifragmentaci6n. (cu! 
dro 5). 

CUADRO # 5 
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES 

TIPO DE TRAZO 

TIPO B 

SIMPLE 8 

MULTIFRAGMEN 
TADO - 7 

TOTAL 15 

TIPO C 

10 

11 

21 
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RESULTADOS 

Se evalu6 el resultado inmediato de la cirugía encon-­
trundose que en el tipo B 13 casos tuvieron buena reducci6n y -
fijaci6n y dos presentaron defectos de reducci6n, mientras que­
cn el C 9 tuvieron buena reducci6n y fijaci6n y 12 presentaron­
defecto de reducci6n (Cuadro 6) estableciendo como parámetro -­
de buena reducci6n la colocaci6n de la cabeza femoral, siendo -
valorados los estudios radiogr:ficos. En el tipo B la cabeza -
femoral se encuentra valguizada y buena coaptaci6n entre cabeza 
y cuello con la anteversi6n correcta. En el tipo C existe re-­
ducci6n anatómica del cueilo femoral y osteotomía valguizante -
que coloque el trazo de fractura en favor de las fuerzas de CO!!). 

presi6n, y que el fragmento cefa1ico se apoye sobre el borde ·s!!. 
pcrior del cuello femoral (8), 

CUADRO # 6 
RESULTADO INMEDIATO DB LA CIRUGIA 

n:1r~¡\ RBDUCCION y F.IJACION 
uJFECTO DE REDUCCION 

TOTAL 

TIPO B 
13 

15 

TIPO C 
9 

12 

21 

Se encontr~ que en el tipo B 14 casos presentaron con­
solidaci6n, uno evolucionó hacia la pseudo~rtrosis, De los ca­
torce casos que consolidaron uno evolucionó' con cabeza en retr~ 
versi6n·uno con p6rdida de la fijaci6n cefalica, dos con necro­
sis vascular y uno con coxartrosis. En el tipo C existieron 17 
casos con consolidaci6n y cuatro con pseudoatrosis, Entre los-
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casos que presentaron consolidaci6n existieron siete con cabe­
za en retroversión, 8 con pérdida de la fijación cefalica, ci~ 
co con necrosis avascular, no se encontr6 coxavara ni coxartr~ 
sis. 

CUADRO 1 7 
ESTUDIO RADIOGRAFICO 

TIPO B 
CON SOL IDAC ION 14 
PSEUDOARTROSIS 1 
RETROVERSION DE LA 
CABEZA FEMORAL 1 
PERDIDA DE LA FIJ~ 
CION CEFALICA 1 
NECROSIS AVASCULAR 2 
COXARTROSIS 1 

TIPO C 
17 

4 

7 

8 

s 
o 

En el presente estudio se evalu6 únicamente la consoli 
daci6n de la fractura con los criterios terapéuticos estableci­
dos en el servicio de Cadera y Pelvis. Se establecieron los si 
guientes parrunetros para la evaluaci6n: 

BUENO: Consolidaci6n de la fractura con buena reducción y fi­
jación. 

REGULAR: Consolidación de la fractura con defecto de reducci6n. 

MALO: Pseudoartrosis. 

Como se menciono~ anteriormente el par,metro para eva- -
luar buena o mala reducci6n fue la posición de la cabeza femo-­
ral. Los resultados fueron los siguientes: 

En el tipo B, 11 con resultado bueno, 3 regulares y --
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uno malo, en el tipo e 6 casos buenos, 10 regulares, 5 malos, -
En los resultados totales se encontré que 17 se catalogaron bue 
nos, 13 regulares y 6 con resultado malo, (cuadro 8) 

BUENO 
REGULAR 
MALO 

TOTAL 

CUADRO # 8 
RESULTADOS 

TIPO B 

11 73,3% 
3 20,0% 
1 6. 7% 

15 100.0% 

TIPO 

6 

10 
5 

21 

RESULTADOS TOTALES 

BUENO 
REGULAR 
MALO 

TOTAL 

17 
13 

6 

36 

47. 2' 
36.1% 
16. 7% 

100.0% 

e 

28,6% 
47.6% 
23. 8% 

100. 0% 

Las diferentes edades de los casos revisados no tienen 
ningún significado en cuanto a los resultados obtenidos en vis­
ta de que los enfermos en los que se efectu6 la osteos!ntesis ,­
la indicaci6n quirúrgica estuvo de acuerdo al criterio estable­
cido en el servicio; siendo en su mayoría menores de 65 afies -­
sin osteoporosis importante de acuerdo a la clasificaci6n de -­
Singh (15), ni patología grave previa al accidente que afectará 
el estado general del enfermo. 

Las pseudoartrosis se presentaron en un porcentaje más 
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alto en las fracturas tipo e, sin embargo se pudo comprobar por 
ol análisis detallado de todos los casos, que ésto no es atri-­
buido a la indicaci6n del procedimiento, sino que fué originado 
por errores durante el desarrollo de la técnica quirárgica, la­
que sin duda tiene mayores dificultades en su realizaci6n que -
otr:::; cirugías. 

Entre los errores técnicos podemos mencionar defectos­
en la reducci6n de la fractura al no corregir la rotaci6n del -
fragmento proximal, no percatándose de la conminuci6n de la cor 
tical dorsal, dejando la cabeza en retroversi6n, mala orienta-­
ci6n de los implantes no logrando una buena fijaci6n, defectos­
"n la orientaci6n y tamallo de la cul'ia de osteotomia. La mayo-­
ría de las reducciones fueron realizadas sin abrir cápsula, és­
to llev6 a defectos en la reducci6n. 

Comparando nuestra casuística aunque corta por el nám~ 
ro de casos con la de otros autores podemos observar que se ob­
tuvo un 16.7% de pseudoartrosis, mientras que Nigst (10) en unn 
revisi6n de varios autores cncontr6 un 14.6% de pseudoartrosis­
,. en una revis i6n de su propia cauís tic a el 16. 3%. Beitzy (2) -
obtuvo un 10%, Garden (7) un 25%, la Clínica Campbell (16) 22~, 

Xuslish y Gustilo (16) 25% y Protzman y Burkhalter un 59% (16). 
(• ~ndro 9). 
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CUADRO H 9 
PSEUDOARTROSIS 

CLINICA CAMPBELL 22.0% 
KUSLISH & GUSTILO 25.0% 
PROTZMAN Y BURKllALTER 59.0% 
NIGST (varios autores) 14.6% 
NIGST (propia) 16.3% 
BEITZY 10 .0% 
GARDEN 25 ,0% 
SERVICIO DE CADERA Y 
PELVIS HTO CMN 16. 7% 



CONCLUSIONES 

l. Se analizan los resultados en relaci6n a la conso­
lidaci6n de las fracturas cervicales femorales, tratadas median 
te el principio de valguizaci6n para la conversi6n de los es- -
fuerzos cizallantes en esfuerzos de compresi6n. 

2. Se estudiaron un total de 36 casos de los cuales -
15 corresponden al tipo B y 21 al tipo C de acuerdo a la clasi­
ficaci6n de fracturas cervicales establecida en el Servicio de­
Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatología y O~topedia del -
Centro Médico Nacional, 

3. Se corrobora la hipótesis del trabajo y por lo mi! 
mo la validez del principio biomecanico de valguizaci6n, ya que 
los resultados obtenidos muestran porcentajes altos de consoli­
daci6n. 

4. Los resultados obtenidos con la terapéutica pro- -
puesta en cuanto a consolidaci6n de éstas fracturas son satis-­
factorias comparandolas con estadísticas de otros autores, 

S. Cuando se obtuvieron malos resultados éstos fueron 
no por la indicaci6n quirúrgica, que es correcta de acuerdo a • 
la clasificaci6n del Servicio de Cadera y Pelvis, sino por t~c­
nica quirúrgica mal realizada. 
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