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N INTRODUCCION

Existen mdltiples criterios en relacién al diagndstico
y tratamiento de las fracturas cervicales femorales, tendientes
a disminuir la complicacién mis frecuente que es la pseudoartrg
sis; tomando en consideraciﬁn divgrsos enfoques como son: su --
relacién con la circulacién 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, situacién que las colocd
en desventaja para su aplicacién préctica en la agtualidad.

A este Tespecto Pauwels en 1935 y Fisher anteriormente
definieron la importancia de la oblicuidad del trazo de fractu-
ra, que condujo a la clasificacidn de las fracturas cervicales-
femorales, de acuerdo con los grados de oblicuidad de dicho tra
zo, basado en su criterio personal de la gran importancia que -
tiene considerar las fuerzas cizallantes que actﬁan a nivel del
foco fracturario como producto de la accién de la fuerza resul-
tante, provocando desplazamiento y retardo de la consolidacién,

Garden basa su clasificacién en los grados de desplaza
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--
cidn de las trabéculas mediales o de coTprensién que vienen del
calcar y se dirigen hacia arriba a la capsula, puede utilizarse
para inéicar el grado de rotgcién de la fractura, en la vista -
radiografica anteroposterior, estas trabéculas normalmente caen
en un rango comprendido entre 160 y 170 grados. En la etapa 1~

.la fractura es incompleta, en 1a etapa Il la fractura es comple
ta pero no desplazada, en la etapa III se desplaza pero los --



fragmentos continuan en contacto y en 1la etapa IV la fractura -
se ha desplazado por completo.

Los trabajos de Pauwels, mostraban una clasificacién -
de las fracturas cervicales femorales, sin embaigo sus teor{as-
contindan demostrando su validez en forma cvidente, al tratarse
muchos casos de fracturas cervicales femornles mediante su téc-
nica, que consiste en convertir los esfuerzos cizallantes en --
esfuerzos de comprensidén en la porcibn proximal del fémur para-
modificar asi la oblicuidad del trazo de fractura, y con el - -
cual se ha encontrado un bajo porcentaje de pseudoartrosis. Por
éste motivo el servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Trau
matolog{a y Ortopedia del Centro I'édico Nacional se preocupé --
por encontrar un método de fijacién estable adoptando as{ los -
métodos ASIF, estableciendo una clasificacién de las fracturas-~
cervicales femorales basada en los estudios de Pauwels lievando
relacién con el tratamiento de los diversos tipos de fractura,

Por lo anterior se considerd conveniente la realiza- -
cién de un trabajo que analizary esta situacién, efectuandose -
una revisién de los casos de fracturas inestables cervicales feg
morales tratadas mediante el principio de valguizncién y fija--
cién mediante osteosintesis, valorando 1z utilidad de esté méto
do.

Se valoraron también aquellos pardmetros que se consi-
deraron necesarios para el andlisis de la consolidacién de este
tipo de fracturas, con el criterio expresado en el presente - -
trabajo.

Sc efectué ademés la revisiém de la biomecanica de la-
cadera tomando en consideracién 1la importancia que tiene dicha-
ciencia bésica de la Ortopedia y la forma de utilizar dichos co

nocimientos biomecanicos para lograr 1a consolidacién de las --
fracturas.



ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

La cadera es una articulacién sinovial de cabeza y ca-
vidad, formada por 1a cabeza globulosa del fémur introducida --
en la cavidad acetabular o cotiloidea del coxal.

1.1 OSTEOLOGIA

FEMUR: El1 extremo proximal del fémur consiste en la -
cabeza, el cuello y los trocanteres. El cuello, que embriologi
camente es la prolongacién de 1la diéfisis del hueso, se une con
ésta formando un 4ngulo de 125 grados a 135 grados. El 4ngulo-'
entre el eje de los céndilos femorales y el eje del cuello femo
ral es el 4ngulo de torsién o declinacibn del fémur. Este 4ngu
1o cs muy variable, desde la anteversibén hasta 1la retroversiénm,
con una cifra media de 14 grados de anteversién., La cabeza for
ma dos tercios de una esfera unida con el cuello en un estrecha
miento de 6ste denominado surco subcapital. La faz articular -
del cartflago articular normal y bien hidratado que tapiza a la
cabeza femgral, es una esfera perfecta. El1 4rea capital cubicr
ta de cartilago deriva principalmente de 1a ep@fisis, pero deba
jo hay una lengua de hueso diafisario que se prolonga hacia la-
linea media y contribuye también a formar la superficie articu-
lar inferior, Como el cuello solo posee las tres cuartas par--
tes del diémetro ecuatorial de la cabeza, esto permite un movi-
miento de amplia excursién antes de que el cuello tome contacto
con el ligamento cotiloideo que es plegable, El cart{lago arti
cular de 1a cabeza se afina hacia 1a periferia y termina cn el-
surco subcapital, Este surco es mds profundo en las superfi- -
cies superior e inferior del cuello, donde puede estar ocupado-
por una pequefia almohadilla adiposa subsinovial. ~ Si falta el -
surco subcapital anterior, una pequefia faceta articular 1lega «



hasta la cara anterior del cuello cn el 10 por ciento de las -
piczas anatémicas. Estn. faceta estd en contacto con el liga-
mento iliofemoral durante la extensién, pero se desliza debajo-
del reborde acetabular anterior durante la flexibén y la rota- -
cién interna. Los bordes del cartflago articular se continfian-
con la membrana sinovial que tapiza a la superficie anterior --
del cuello, llegando hacia afuera hasta la 1fnea intertrocanté-
rica, en 1a que se inserta con firmeza el componente iliofemo--
ral de la cépsula. S6lo la mitad medial de la superficie poste
rior del cuello esti rodeada de sinovial,

El trocdnter mayor, tfpica epifisis de traccién que --
presta insercién a los abductores, estd encima de la unién en--
-sanchada del cuello con la diffisis del fémur. Por detrés esté
unido por medio de 1a cresta intertrocantérica con el trocantér
menor, que sobresale desde la cara posteromedial del sector pro
ximal de la didfisis, la cresta trocantérica delimita a la ca-
ra anterior del cuello con respecto a la diéfisis. El extremo-
superior forma el tubérculo femoral, mientras que el extremo in
ferior se continfia distalmente en una linea espiralada que da -
origen al vasto interno, mlsculo que, si bien cubre la superfi-
cie medial de 1a dififisis del fémur, no nace en esta cara del -
hueso sino protege a la arteria femoral profunda, que podrfa --
traumatizarse por fresas o tornillos que sobresaliesen en el la
do medial de 1a diéfisis,

1.2 FOSA COTILOIDEA:

La cabeza del fémur se aloja en el acetﬁbulo; cavidad-
que, a modo de una copa, presenta una curvatura similar y esté-
formada por los componentes ilfaco, isqui4tico y pubiano del --
coxal, La boca del acetfbulo estd orientada hacia fuera, abajo
y adelante, En sus bordes superior y posterior presenta una --
fuerte ceja ésea de refuerzo que contraresta las tensiones y --



memente a la cabeza més allé del ecuador de ésta, acrecienta la
profundidad del acetébulo y mejora la estabilidad de la articu-
lacién de la cadera. Bl labrumes mis prominente en la regién -
posterosuperior del acetdbulo, donde estd cubierto por membrana
sinovial en sus caras superficial y profunda. Por lo tanto, el
borde superior o limbo (borde libre) es mévil en el margen ex--
terno y puede invaginarse dentro de la cavidad articular en una
cadera con luxacién congénita.

1.4 ANATOMIA VASCULAR DE LA CADERA,

La vascularizacién arterial de la articulacién coxofe-
moral y de las piezas §seas que la integran, proviene de muchas
fuentes: ante todo de la arteria femoral por intermedio de las-
circunflejas, de la obturatriz por intermedioc de su rama exter
na y més accesoriamente de la glftea y de la isquiftica,

La circunfleja anterior nacida de la femoral profunda -
aborda la articulacién pasando entre el psoas y el recto ante--
rior y se anastomosa sobre la cara posterior del trocénter ma--
yor con la circunfleja posterior. De ella nace la arteria an--
terior del cuello que asciende en direccién a la cabeza femoral,
y 1a arteria anterior del trocénter mayor, cuyas ramas ganhan --
los orificios vasculares situados a nivel de las 1fneas inter--
trocgntéiicas anteriores en la base del cuello femoral. La cir
cunfleja posterior nacida igualmente de la femoral profunda, --
pasa por el intersticio entre el psoas y el pcctiheo, posterior
mente entre el aductor mayor y el obturador externo para anasto
mosarse alrededor del cuello quirdrgico del fémur con la circun
fleja anterior, formando de esa manera un circulo arterial que-
dé notoriamente a la arteria inferior del cuello y a varias ra-
mas ascendentes destinadas al cuello y a la cabeza femoral, ade
més envfa 'a menudo a la cara posterior de la articulacién una -
rama recurrente que Sube a lo largo de 1la linea inteftrocantéri



ca pesteriormente para anastomosarse con 1a arteria anterior -
del trocénter (fig. 1),

( Art. Femoral

Art. Circunfleja Fem, ‘ed,

Art. Femoral Prof,

rt, Circunflefa fat,

Lz rama posterior o ecxterna de la obturatriz irriga --
an primer término 1a parte anteroinferior de la ceja y del rode
te cetiloideo, Da origen, sobre todo, a 1a arteria acetabula--
ria que penetya por el orificio isquiopfbico en el transfondo -
cotiloideo y da origen a la arteria del ligamento redondo, éstn
gana la cabeza femoral irrigandola, siguiendo al ligamento re--
dondo para después anastomosarse con la vama de la circunfleja,
La disminucién on el aporte sanguinco vroveniente de este vaso,
que ocurre en el anciano, explica en parte las secuclas de - -
necrosis capital después de las frocturas del cucllo del fémur,



Secundariamente, las arterias isquifticas y glfiteas -
proporcionan ramas a la pared posterior de la articulacién, en-
particular de 1la arteria del techo del cétilo.

Es necesario establecer como dato importante anatémice
que las arterias que corren longitudinalmente por el cuello, pa
san por la porcién refleja de la membrana sinovial periosteal -
hasta el reborde cartilaginoso cefélico, penctrando ah{ a la ca
beza femoral., (fig. 2).
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1.5 CAPSULA ARTICULAR

la cdpsula articular forma parte de los medios de ---
unién de 1a articulacién coxofemoral, conjuntamente con los li-
gamentos redondo, iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral.,

Es un manguito fibroso, por una parte, al contorno de-
la cavidad cotiloidea, y por otra parte al cuello femoral:

Se inserta por dentro de 1a ceja cotiloidea y a la ca-
ra externa del rodete, A nivel de 1a escotadura isquiopfibica -
se adhiere al borde libre del ligamento transverso del acetfibu-
lo, dejonde 1ibre el orificio osteofibroso isquiopGbico,

FICURA 7 3
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En 1a parte postevior la cépsula sc prolonga en sus -
inserciones a la superficie sea retrocotiloldes, hasta la cer-
canfn de la escotadura ciftica mayor. Por srriba y adelante se
dosdobla en 2 hojas que se fijan en los bordes del canal supra-
cotiloides ¥ forman de cie modo un canal osteofibroso por donde
pasa el tendén reflejo del misculo recto snterior.

Por fuera, las inscrciones de 1a cépsuls en ol cuello-
feporal se exticnden a mayor distancia por delante que por de-
trds, Asf, por delante se inserta en la lfnca intertvocanteris
na y por detrds se detienc a dos centinctvos por dentrs de 1s -
1ineca intertrocanterisna posterior.

Su ostructura ostd formads por tyes tipos de fibras: -
tongitudinales, civeulares y recurrentes, que s condensan en -
difercntes haces dispuestos de tal manora que logran estubill--
2or 1o articulsciba.

FICURA 0 32
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ASPECTOS BIOMECANICOS

En un individua en apoyo bipoddlico las fuerzas que --
actfian sobre la cadera son s6lo las de la gravedad (K) y equiva
len al peso del cuerpo menos el peso de las dos extremidades --
inferiores y se encuentra repartida equitativamente en ambas ca
bezas femorales (Ver fig., 4).

FICURA # 4

36,82 Kg.

No sucede ns{ en el apoyo monopodﬁlico 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 -



por otro igual en sentido opuesto, por la fuerza de los mfiscu--
los abductores (M)}, pero oste brazo do palanca es aproximadamen
te la tercora parte del de la fuerza de la gravedad y peso, por
lo que para ncutralizarse, la fuerza se incrementa notablemente
de tal manera que en un hombre normal s¢ calcula aproximndamen-
to de 524.88 Xg/cm.

Estas dos fuerzas (K) y (M) no son concurrentes, por -
1o que so prolongan en sus 1fneas de accién hasta su intersec--
cifn y por paralelograma de fuerzas, s¢ obtiene una resultante-
que forma un fngulo do 16 grados con 1la vertical y pasa justa--
mente por ¢l contro de rotacién de la cabeza femoral (R} y su -
mignitud se ha claculado en aproximadamente 175 Kg. aunque en -
algunas fases dinfmicas dc la marcha puede aumentar hasta 200 -
Xg o mds, 1o que da una enome diferencia al apeyo en bipedos--
tacién que serfa de solo 18 Ky aproximadamonte (£ig.5)

TIGURA T 5




A esta fuerza (R), sepdn la tercera ley de Newton, le -
corresponde otra de igual magnitud y en sentido opuesto (R1) --
que al descomponeria en el eje horizontal, se obticnen: un conm--
ponente vertical (P} luxante y otro horizontal (Q) centrante.

El efecto de una fuerza es producir esfuerzos y por lo-
tanto solicitaciones en el cuerpo en que est8 aplicada, Dade --
que la linea de accién de 1a resultante (R) no corresponde a lu-
direccidn del eje del cucllo femoral, aparcce un brazo de palan-
ca y por consecucncia se induce un momento de flexibn y como el-
brazo de palanca aumenta hacia la base del cuello (k) y () - -
(fig, ) 1a magnitud del momento se ird incrementondo en esa di-
reccibn y de esos momentos aparecen solicitaciones y esfuerzos -
que, por ser asimétricos dan en la superficie medial del cuello-
esfuerzos de compresién (D) y de traccibn en la superficie late-
ral del cuello (2), calculados en 198 y 66Ng/cmz respectivamente,
Estas solicitaciones desplazan a las fracturas trocintericas y -
principalmente a las del cuello femoral cn vare y son muy diffci
lcs de neutralizar, (fig.6).
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Esa misma fuerza resultante (R) también sc¢ descompone-
por paralelogramo en 2 fucrzas; la (C) puramente compresiva y -
1a (B) perpendicular al cuelle, lo que provoca solicitacibén cor
tanto cuya magnitud es de 120 Kgs y el esfuerzo cortante que -=
provoca (S} es de 40 Kgs/cmz en la party media del cucllo femo-
ral donde la superficic de seccién s de 3 en? (fig. 7).
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Es por efectos de la fuerza (C} paralela al cje del -
cuello y de accién compresiva por lo que Mas fracturas que se -
sitdan aproximadamente perpendiculares a clla consolidan fécil-
mente no as{ aquéllas que se sitGan mfs oblicuamente y parale--
las a 1a fuerza (B) cizallante que ofrece efectos perjudiciales
en ¢l proceso de consolidacién, por someter a estas [racturns a
esfucrzos cortantes, Asimismo, las fracturas cercanas a la ba-
sc del cuello, donde el dren de seccién es mayor y por conse- -
cuencia ¢l efecto de la fuerza (B) ¢s menor, las f{racturas lo-
gran conselidar con menos dificultad.




0OBJETIVO

El presente trabajo estd dirigido a la evaluacién de -
los resultados de la consolidacién de las fracturas inestables-
del cuello femoral en adultos tratados en el Servicio de Cadera
y Peivis del Hospital de Traumatologfa y Ortopedia del Centro -
Médico Nacional,en un perfodo de cinco afios (1979-1983) trata--
dcs mediante osteosintesis y el principio de valguizacién, do -
acuerdo 4 la clasificacién y criterio terapéutico adoptados.



HIPOTESIS

Biomecénicamente en las fracturas cervicales femorales
inestables, en contradiccién con los principios generales de --
tratamiento de muchas otras, la exacta reduccibn anatémica no -
las hace estables; s6lo aquellas impactadas en valgo por el me-
canismo de abduccién son estables en funcién de que su trazo de
fractura queda perpendicular a la resultante de las fuerzas de-
carga que act@an sobre la cadecra. Por ello el principio de - -
valguizacién y de no reduccién anatémica es la base para el tra
tamiento adecuado de las fracturas tipo B y C.

Cuando no se cumple éste principio dichas fracturas -
evolucionan hacia la pseudoartrosis, la que con lanecrosis-avas
cular de la cabeza femoral y la coxartrosis postraumatica cons-
tituyen las complicaciones graves en ecllas,

Frecuentemente la circulacién sanguinea de 6 hacia la-
cabeza del fémur es interrumpida o dafiada en el momento en que-
se produce la fractura, ademés muchas de éstas son definitiva--
mente inestables no sélo por el trazo de las mismas en el plano
frontal, sino por la existencia de fragmentacién de la cortical
dorsal del cuello y la rotacién de la cabeza femoral (14},

En 1935 Pauwels (13) describid las razones biomecfini--
cas por las que se desarrolla la pseudoartrosis del cuello femo
ral, as; como su tratamiento etiolégico mediante la osteotomia-
de valguizacién.

Mc Elvenny (16) en 1954 hizo vilidos éstos principios-
para el tratamiento de las fracturas cervicales femorales., Por
ello cuando en el tratamiento de dichas lesiones no se aplican-



las bases de la biomecddnica y se realiza reduccién anatémica --
fijéndolas en esa posicién, la ruptura de los implantes es la -
regla,

Tales hechos biomecdnicos 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, --
transformindoles en fuerzas de compresién 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, UTI
LIZANDO UNICAMENTE L0S 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.



CLASIFICACION

En el servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Trau
matologia y Ortopedia del Centro Médico Nacional sc elaboré una
clasificacién para las fracturas del extremo proximal del fémur
que permitiera correlacionarla con el tratamiento especifico --
para cada una de cllas,

La divisién de estas fracturas sc basa en la clasifica
cién original de Pauwels (13) modificada en el servicio, Para-
cllo se tomaron en cuenta los conceptos esenciales de la biome-
canica, cuyo merito corresponde a Fisher como antécesor a los -
estudios de Pauwels, en los que se habla de la estabilidad o --
jnestabilidad de las fracturas cervicales seg(in su mecanismo de
lroduccién ¢ inclinacién del trazo de fractura, dividiendo las-
inestables en tres grupos, la medicién del éngulo de inclina- -
cién del trazo de fractura 1a hace tomando como referencia una-
1fnea horizontal sin aclarar la relacién que guarda dicha hori-

zontal con la posicién 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 abduccién y tiene
el trazo un éngulo menor de 30 grados, el segundo el tipo B --
(inestable) cuyo fngule es de 31 a 50 grados y el tercero o ti-
po C, igualmente inestable cuyo 5ngulo es de mﬁs de 50 grados,-
ambos B y C con mecanismo por sduccién, asociado en ocasiones -
al cizallamiento. En las modificaciones que se realizaron que-
d6 establecido que para medir éste fngulo de inclinacibn de la-
fractura, se toma como referencia una 1f{nea horizontal que es -
perpendicular al eje medio diafisario del fémur midiendo el - -
fngulo que forma ésta horizontal con una lfnea que pase por el-



trazo de fractura en el fragmento cervical distal, Para poder-
efectuar &ésta medicién correctamente deben realizarse radiogra-
fias de ambos con caderas con rotacidn medial del f£€mur de 20 -
grados; es s6lo en ésa proyccci6n en donde podemos visualizar -
el extremo proximal del fémur. Paralele al plano frontal al co
rregir la anteversi6n normal que existe en ése segmento, apre--
ciando en 6sa forma la longitud real del cuello femoral asi co-
mo la situacibn del trazo de fractura y posicib6n del fragmento-
proximal, comparande el lado sano con el enfermo. A ésta pro--
yeccidn debemos agregar siempre la lateral que nos ayuda a ver-
las caracterfsticas de la fractura (integridad o no de la corti
cal dorsal y la posici6n del fragmento proximal dec este plano).



CRITERIO TERAPEUTICO DE LAS FRACTURAS CERVICALES. DE CADERA
EN ADULTOS

El criterio terapéutico en éstas fracturas no se basa-
unicamente en las caracter{sticas radiolégicas de 1a lesién, si
no tambien en otros datos, como la edad de los pacientes, pato-
logfa previa y actividades que desarrollaba hasta antes del - -
accidente.

En el tipo A estable (que no se analizan en este traba
jo) de menos de 3¢ grados, la terapéﬁtica més racional consiste
en no modificar el estado estable de la lesién, sino por el con
trario, tratar de mantenerla en dicha posicién, para lograr lo-
anterior, el manejo més adecuado consiste en fijacién in situ -
con tornillos para esponijosa con arandela, los cuales deben que
dar siempre paralelos para obtener una mejor fijacién; éste pro
cedimiento se realiza independientemente de la edad y condicio-
nes generales del enfermo siempre y cuando no haya contraindica
cién absoluta para realizar el acto quirlrgico,

Tipo B inestable de 31 a 50 grados: el tratamiento con
siste en tratar de convertir cl trazo inestable en uno estable,
realizando reduccién en valgo del fragmento proximal y fijucién
con placa angulada agregando ademés un tornillo para esponjosa.
51 el enfermo tiene mds de 65 afios o de menor edad pero con pa-
tologfa agregada que amerite una pronta movilizacién y/o un gra
do de osteoporosis que no parantiza una firme osteosintesis és-
ta no s¢ realiza cambiando el nrocedimiento por una artroplas--
tia total o una hemiartroplastia dependiendo igualmente de edad
y condiciones generales del enfermo.

Tipo C inestable de mas de 50 grados: reduccién de la-
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fractura y ostcotomia intertrocantérea de valguizacibn, variando
6sta de acuerdo a la inclinaci6n del trazo; fijando la fractura-
y la osteotomia con placa angulada doble acodada para osteotomisa;
en la realizacifn de la osteosintesis se sigue el mismo criterio
segn la edad, condiciones generales del enfermo y grado de os--
teoporosis,
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MATERIAL Y METODO

Sc hizo la revisién clfnico-radiolbégica 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 osteos{ntesis de las fracturas inestables del cue--
1lo del fémur (cuadro 1), S6lo fue posible revisar en forma --
completa 36 de los 75 casos por no contar con el expediente clf
nico o radiogrégico ni localizar al enfermo (expediente viajero
y pacientes foramneos no localizados).

El estudio de éstos enfermos se enfocé baSicamente a -
1a consolidacién o no de la fractura que es el tema que nos ocu
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 #1
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES
1979-1983
TIPO A 25
TIPO B 315
TIPO C 148

TOTAL ' 488
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En relacién al tratamiento realizado, se encontrd que-
de las 488 fracturas 100 fueron tratadas mediante osteosIntesis
269 con hemiartroplastia con protesis de Thompson, 80 con prﬁtg
sis total y 39 no-tuvieron indicacifn quirirgica por las malas-
condiciones clinicas de los pacientes (cuadro 2).

CUADRO # 2
TIPQ DE TRATAMIENTO

OSTEOSINTESIS 100 20,5%
PROTESIS PARCIAL 269 55.0%
PROTESIS TOTAL 80 16.5%
NO INDICACION

QUIRURGICA 39 8.0%

De las fracturas cervicales tratadas mediante osteosiﬂ
tesis 25 corresponden al tipo A, 38 al B y 37 al C, haciendo un
total de 100 casos.

Como se menciond anteriormente en el presente estudio-
s¢ analiza finicamente 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--
sintesis, el 381 con hemiartroplastiacon protesis de Thompson,-
el 11.8% con pr6tesis total y finicamentc el 6.1% no hubo indica
ciba quirdrgica (Esquema ¥ 1}



ESOUEMA & |
TIPO DE TRATAMIENTO (T1PO B)

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO "B"
TIPO DE TRATAMIENTO

OSTEOSINTESIS

PROTESIS. DE
THOMPSON

NO INDICACION
QUIRURGICA

1.8 % — PROTESIS TOTAL
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De 1las 148 fracturas intracapsulares cecrvicales tipo C
el 7,54 fué tratado mediante ostcosfntesis, el 16.3% con prote-
sis de Thompson, cl 4,4% con p'ro'tesis total y el 1,8% no tuvo -
indicacién quirurgica, (Esquema / 2)

ESQUEMA # 2
TIPO DE TRATAMIENTO
TIPO C

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO **
TIPO DE TRATAMIENTO

7.8% OSTEOSINTESIS

(6.3% PROTES!S DE
THONMPION

4.4% PROTESIS TOTAL

1.8 % NO INDICACION
QUIRURSICA

Del total de 100 fracturas tratadas mediante ostes{nte
sis 75 corresponden al tipo By C, de éste total se revisaron -
36 casos, de éstos 15 corresponden al iipo By 21 al tipo C, --
(cuadro 3).
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CUADRO + 3
FRACTURAS CERVICALES INESTABLES
TIPOS By C
TOTAL 75
casos revisados 36
TIPO B 15
TiPO C 21
TOTAL 36

En relacién s la edad, cncontramos que cn el tipo B --
predomina la séptima y sexta décadas de la vida, mientras que -
en el tipo C la séptima, quinta y cuarta décadas de la vida - -
{Graficas 1 y 2).

GRAFICA 11
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES
TIipD B
EDAD

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO"p"
EDAD

c'::o‘l. GJ

84
44
3-1
2d

14

Te TgelgatgeTgalgaT alya
DECADAS OE LA VIDA



GRAFICA ¢ 2
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALLS
TIiPO €
EDAD

FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES TIPO'C"

EDAD
107
9
84
T4

N® ds
casoe

DECADAS DE LA VIDA

En cuanto al sexo corresponden al masculino 8 cases con
el tipo By 17 en ¢l C, femeninos 7 en el B y 4 en el C, (cua--
dro 4).

CUADRO #4
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES
SEXN
Tire B TIrO C
FEMENINO 7 4
MASCULINO 8 17

TOTAL 15 21 .
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En cuanto a las caracter{sticas 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 multifragmentacién. (cua
dro §).

CUADRO # 5
FRACTURAS INTRACAPSULARES CERVICALES
TIPO DE TRAZO

TIPO B TIPO C
SIMPLE 8 10
MULTIFRAGMEN
TADO 11

TOTAL 15 21
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RESULTADGS

Se eva1u6 el resultado inmediato de la cirugia encon--
trandose que en el tipo B 13 casos tuvieron buena reduccibn y -
fijacibn y dos presentaron defectos de reduccién, mientras que-
en el C 9 tuvieron buena reduccién y fijaci@n y 12 presentaron-
defecto de reduccidn'(Cuadro 6) estableciendo como parémetro --
de buena reduccién la colocacién de la cabeza femoral, siendo -
valorados los estudios radiogrd@icos. En el tipo B la cabeza -
femoral se encuentra valguizada y buena coaptacién entre cabezn
y cuello con 1la anteversi@n correcta. En el tipo C existe re--
duccién anatomica del cuello femoral y osteotomin valguizante -
que coloque el trazo de fractura en favor de las fuerzas de com
presién, y que el fragmento cefalico s¢ apoyc sobre el borde 'su
perior del cuello femoral (8).

CUADRC # 6
RESULTADO INMEDIATO DE LA CIRUGIA

TIPO B TIPO C
DUENA REDUCCION Y PIJACION 13 9
LiFECTO DE REDUCCION 2 12
TOTAL 15 21

Se encontr@ que en el tipo B 14 casos presentaron con-
solidaciﬁn, uno evoluciond hacia la pseudoartrosis, De los ca-
torce casos que consolidaron uno evoluciond con cabeza en retré
versi§n~uno con pérdida de la fijacién cefalica, dos con necro-
sis vascular y uno con coxartrosis. En el tipo C existieron 17
casos con consolidacién y cuatro con pseudoatrosis. Entre los-
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casos que presentaron consolidacién existieron siete con cabe-
za en retroversién, 8 con pérdida de la fijacibn cefalica, cin
co con necrosis avascular, no se encontré coxavara ni coxartre
sis,

CUADRO # 7
ESTUPIO RADIOGRAFICO

TIPO B TIPO C
CONSOLIDACION 14 17
PSEUDOARTROSIS 1 4

RETROVERSION DE LA

CABEZA FEMORAL . 1

PERDIDA DE LA FIJA

CION CEFALICA 1
2
1

NECROSIS AVASCULAR
COXARTROSIS

o vt o -3

DEBE

B\B\ME |

En el presente estudio se evalué unicamente la consoli

dacién de 1a fractura con los criterios terapéuticos estableci-

dos en el servicio de Cadera y Pelvis, Se establecieron los si

guientes parémetros para 1a evaluacién:

BUENO: Consolidacién de la fractura con buena reduccién y fi-
jacién,

REGULAR: Consolidacién de la fractura con defecto de reduccién,
MALO : Pseudoartrosis,

Como se menciono” anteriormente el par@metro para eva--
luar buena o mala reduccién fue 1a posicién 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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unc malo, en el tipo C 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)

CUADRO # 8
RESULTADOS
TIPO B TIPO C
BUENO 11 73.3% 6  28.6%
REGULAR 3 20.08 10 47.6%
MALO 1 6.7% 5 23.8%

TOTAL 15 100.0% 21 100.0%

RESULTADOS TOTALES

BUENO 17 47.2%
REGULAR 13 36.1%
MALO .6 16,73
TOTAL 36 100.0%

Las diferentes edades de los casos revisados no tienecn
ningéin significado en cuanto a los resultados obtenidos en vis-
ta de que los enfermos en los que se efectud la osteosintesis,-
la indicacién quirérgica estuvo de acuerdo al criterio estable-
cido en el servicio; siendo en su mayorfa menores de 65 afios --
sin osteoporosis importante de acuerdo a la clasificacién de --
Singh (15), ni patolog@a grave previa al accidente que afectard
el estado general del enfermo.

Las pscudoartrosis se presentaron en un porcentajc mis
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alto en las fracturas tipo C, sin embargo se pudo comprobar por
¢1 anélisis detallado de todos los casos, que ésto no es atri--
buido a la indicacién del procedimiento, sino que fué originado
por errores durante el desarrollo de la técnica quirfirgica, la-
que sin duda tiene mayores dificultades en su realizacién que -
otras ciruglas.

Entre los errores técnicos podemos mencionar defectos-
cn la reduccién de la fractura al no corregir 1a rotacién del -
fragmento proximal, no percaténdose de la conminucién de la cor
tical dorsal, dejando la cabeza en retroversién, mala orienta--
cién de los implantes no logrando una buena fijaci@n, defectos-
<n la orientacién y tamafio de la cufia de ostcotomia. La mayo--
rfa de las reducciones fueron realizadas sin abrir cdhsula, és-
* to 1levé a defectos en la reduccién.

Comparando nuestra casufstica aunque corta por el nﬁmg
ro de casos con la de otros autores podemos observar que se ob-
tuvo un 16.7% de pseudoartrosis, mientras que Nigst (10) en una
revisién de varios autores cncontré un 14.6% de pscudoartrosis-
¥ en una revisién de su propia cauistica el 16.3%. Beitzy (2)-
obtuvo un 10§, Garden (7) un 25%, la Clfnica Campbell (16) 22%,
Kuslish y Gustilo (16) 25% y Protzman y Burkhalter un 59% (16).
{v<0dro 9).
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CUADRO F &
PSEUDOARTROSIS

CLINICA CAMPBELL
KUSLISH § GUSTILO
PROTZMAN Y BURKHALTER
NIGST (varios autores)
NIGST (propia)

BEITZY

GARDEN

SERVICIO DE CADERA Y
PELVIS HTO CMN

22.0%
25.0%
59.0%
14.6%
16.3%
10.0%
25.0%

16.7%
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CONCLUSIONES

1. Se analizan los resultados en relacién a la conso-
lidacién de las fracturas cervicales femorales, tratadas median
te el principio de valguizacién para 1a conversién de los es- -
fuoerzos cizallantes en esfuerzos de compresién.

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-
ficacién de fracturas cervicales establecida en el Servicio de-
Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatoldgin y Ortopedia del -
Centro Médico Nacional.

3. Se corrobora 1a hipftesis del trabajo y por 1o mis
mo la validez del principio biomecanico de valguizacién, ya que
los resultados obtenidos muestran porcentajes altos de consoli-
dacién.

4. los resultados obtenidos con 1la terapéuticu pro- -
puesta en cuanto a consolidacién de éstas fracturas son satis--
factorias comparandolas con estadisticas de otros autores,

5. Cuando se obtuvieron malos resultados éstos fueron
no por la indicacién quirﬁrgica, que es correcta de acuerdo a -
la clasificacibn del Servicio de Cadera y Pelvis, sino por téc-
nica quirGrgica mal realizada.
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