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RESUMEN ' .

Sa reviaaroﬁ 47 pacientes con Fracturas del Cuello Femoral, que in
gresaron al Hospital Regional Liec. "A. Lfpez Mateos™ I.§.5.5.T.E., Cd, de M&

" xico de Julio de 1983 a Junip de 1988 para valorar la diferencia en la évolg
cibn en los que fueran tratados con osteosintesis con clavo placa y por otro
lado con reemplazo protésico de la cabeza femoral tipo Austin-Moore. El pro=-
medio de‘edad fue de 75.2 afios con geguimiento de 144 dias.

Los resultados mostraron dque el tiempo de apoyo en el grupo 1 fue-
mayor ¢ue el del grupc 2, a pesar de que &ste permanecid més tiempo en &l .~
Hospital. La tasa de mortalidad fue de 21.27%, similar al grupo Canadiense =
da 21.26%. Todas las defundiones ogurrieron en el grupo mayor de 70 afios. = |
También se demostrd una disminucidn importante de los dfas de estancia y dfas

de apoyo en ambos grupos del pariodo 83-85 al periodo B6-88.

SUMMARY.
47 patients with Fracture of the Femoral Neck that wer admitted at

the Hospital Regional Lic. "A, Lopez Mateos", I.5.5.8.T.E. in Mexico City - |
wora review, GEince July 1983 until June 1988 to value the differences betwen
thoge werstreated with an internal fixation with pins and a plate and in the
other side, those which were treated by primary hemiarthroplasty with an -
Austin-Moore uncemented prosthesis. The average age was 75.2 years with fo -
llow-up 144 days.

Results showed that time of support in group 1 was higher than tho
se of the second group, eveﬁ though the second group stayed longer at the ——
Hospital. The rate of mortality was 21.27%, very similar to the Canadian - -« |
group of 21,26%, All deaths ocurred in the group colder than 70 years, An im- .
portant diminish for the days of stay and the days of support in both gxoups
from pericd B3-85 to period 86-88 was demgnstrated also.



INTRODUCCION,

Las fracturas del cuello femoxal siempre plantearon grandes desafios
a los cirujanos oxtopedistas y an muchos sentidos todavia hoy sigua sian-
do la fractura sin solucidn en lo que atafie al tratamiento y a los resulw |
tadas fihales.

A medida que la longevidad humana aumenta con cada década que -~
paga, nuagtra sociedad se convierte cada vez mis en upna sociedad geridtri
ca en que una considerable cantidad de pacientes hospitalizades y aisla -
dos Bufren fracturas del cuello femoral y sus secuelas,

La losidn mas devastadora que el esgueleto humano puede sufrir-
a, cualquien edad, es la fractura del extremo superior del f&mur, en espe-
cial del cuello femorai. La mortalidad y la morbilidad aumentan en propor
cifp con la edad y con las enfermedades gue la acompaiian, ¥ la fractura =
de cadera ea "la c¢ausa mis comiin de muerte traumitica despugs de los 75 g
fios" (1). .

El tratamiento cuesta mucho dinero si el resultado es feliz, pa
ro si surgen complicaciones el costo adquiere a vaces magpitudes increi -
bles, Como la invalidez del paciente puede reﬁestir proporciones tragicas,
esta lesidn requiere la atencidn del personal mds antiguo del hospital, =
bajo la supervisifn- de gente experta del cuerpc médico,.

* La fractura del cuello del fémur e presenta generalmente en mu
jeres de edad, consecutivamente a accidentes corrientes, tales como un tro
piezo en una escalera o un traspié en una alfombra. No obstante, puede pro
ducirse a cualguier edad y en ambos sexos. Algunas veces el paciente puede
mover la cadera y hasta andar a pesar de la lesifn, y los signos usuales =~
de fractura, tales como el acortamiento del miembro, raras veces aparecen
antes de haber transcurrido varios dias o semanas. Con mucha frecuencia el
Gnico signo c¢linico que se advierte es una deformacidn en ligera rotacién
externa, y debe hacerse un diagndstico provisiopal basfndose en ese solor
éigno.'

Ante todo paciente anciano gue despu@s de un traumatismo ligero
se queja de dolor en la cadera o yace con el miembro en rotacidn externa,
debe suponerse hasta que las pruebas radiogrificas en dos planos prueben-

lo contrario, que ha “"sufrido una fractura del cuello del fémur .,



Hace afios, esta fractura constitula frecuentemente un accidente
. terminal en muchos individuos débiles y fr&giles, que morfan en 10 o 14 ~
‘dias a consecuencia de complicaciones cardiacas, pulmonares o renales agra
Jvadag por el declbito y la inmovilidad que tan frecuentemente Se presgri-
bfan. El tratamiento activo se aplazaba a veces hagsta 3 o 4 semanas por -
qua ga crefa que la inmovilizaci®n con férulas, enyesado o fijacidn inter
na resultaba fatal., Pero ge ha llegade a reconocer que la fijacién inter-
na de la fractura, o la sustitucidn proté@sica de la cabeza femoral, dentro
de los primeros dias después del traumatismo, @8 vitalmente importante pa
ra permitir la movilizaciBn brecoz y obviar asi los peligros del decibite
e inmovilidad prolongades en pacientes afiosos. Incluso en individuos muy-
ancianos, el tratamiento oparatorio consigue comunmente evitar las compli
cacionas fatales y restablecer una cadora titil e indolora. El que la vida
prrobable sea corta no justifica las molestias de una fractura no consoli-
dada, ya que las parsonas ancianas tienen tanto derecho como las jSévenea~
a vivir en buenas condiciones y sa ha comprobado que los viejos toleran =~
muy bien la anastesia y la intervencidn quirirgica (2),.

Al parecer, los resultados que se obtienen al corregir estas fractu -
ras dependen: 1) de la importancia de la lesidn, como grado de desplaza -
miento,'maénitud de la conminugién y, por ende, si estd alterada la circu
lacidn o no; 2) de lo bien qua se consiga la reduccidn; y 3) de lo bien -~
que se haga la fijacidn. Aunque no haya desplazamiento, no hay ninguna 58
guridad de que en una fractura del cuello femoral e obtenga un resultado
excalente. El1 10 al 15% de estos pacientes sufren complicaciones schre =--
las cuales el cirujano puede influir poco © nada.

Esta lesidn afecta con preferencia a la anciana blanca (7:1). -
Aungue rarasg veces una negra ce fractura la cadera, los negros sufren la-
misma desnutricidn y osteoporosis senil que los blancos. La edad media de
estos traumatismos es de 75 afos (3, 4, 5, 6).

Deyerle, Metz y col. y otros mis obtuvieron una tasa inusitada-
‘mente baja de necrosis avascular vy sugieren que para "resolver" esta frag
tura es esencial que se haga una reduccidn completa y estable,

La primera comunicacidn scbre intentos de fijacifn inetrna de -
las fracturas del cuelle femoral fue la que hizo Von Langenbeck en 1850.
Koenig en 1875, Nicolaysen en 1897 ¥y Hey-Groves en 1916 adoptaron diver-



. sog materiales de osteosintesis, pero por incompatibilidad da'matal o por’
fallas del material, distaron de ser satisfactorios., En consecuencia, la-
osteosintesis entrd en cierto descrédito. En 1904, tras el advenimiento de
las radicgrafias, Whitman sugirid una cuidadosareduccién a cielo cerrado-
saguida por inmovilizacidn con un yeso pelvipoddlico. De este modo se con
siguieron algunas uniones Batisfactorias, pero las tasas de morbimortali-
dad fueron muy altas. A Smith-Peterson se le atribuie el mérito de haber =
revivido y popularizado la osteosintesis de las fracturas del cuello femo- -
ral, Fua &l guien introdujo el clavo trilaminar que lleva su nombre, el -
cual se usd con resultados satisfactorios durante muchos afios ¥y en algunos
lugares a(n se sigue usando. Este yevivir el tratamiento de las fracturas
dal cuello femoxal con osteosintesis se tornd factible por: 1) el desarro
1llo de aparatos eficientes; 2) el advenimiento de metales relativamente - .
no‘elactroliticoa a raiz de los trabajos experimentales de Venable, Stuck
¥ Beach, y 3) el perfeccionamiento de un control radiogrifico mis eficiéq
te.

En los comienzos del desarrollo de éste método se exponia la ==
fractura del cuello femoral y la reduccidn y fijacibn se realizaban bajo-
visién directa, pero en la actualidad, merced al buen control radiogrifi-
co, ya no esti indicada la exposicidn del cuello femoral en las fracturas
recientes, a menos que la exposicidn y reduccidn no sean satisfactorias. -
La osteosintesis bajo control radiogréfico se puede realizar con una inter
vencidn quiriirgica muy limitada y una lesién minima de los vasos sangui--.
necs de la cabeza y cusllc del fémur.

~ Para hacer la osteosintesis se idearon aparatos muy divefsos -
dque ‘ge pueden categorizar a grandes rasgos en: 1) tornillos o clavos mill-
tiples; 2) placas con hoja en éngulo fijo, y 3) combinaciones de clavo c¢o
lapsable y placa con hoja (Fig. 1). Cada aparato suscita el entusiasmo -
de sus creadores y de otros. En la clinica Campbell se ha publicado una =
amplia experiencia con la fijacifn de las fracturas del cuello femoral con
clavos de Smith-Peterson, clavos da Knowles Yy una combinacidn de ambos, = |
Hoy ya no se usan los clavos de Smith-Peterson porque se obtiene una £ija
cion mejor con varios de los digpositivos existentes. Ahora usan los cla-
vos roscados miiltiples (Knowles), el aparato de Deyerle o un aparate da -

tornillo deslizante, como el tornillo compresivo de Richards o el disposi



tive. cﬂmp:eai!o dﬁ Calandrucc;o.

Las dos compllcaciones pr1nc1pales da esta fractura son, la seudp
artroais y el colapso segmentario tardio. Para promover la upifn se efectfa
reduccifn anatémica temprana con impaccifn de la fractura y asteosintesis-
riqidﬁ. Ea probable gque el eirujano pueda controlar menos la necrosis avas
‘cular ‘que la seudoartrosis. A raiz de la fractura, la cabeza Eemoral'qnada
won una irrigacifn sanguinea muy precaria.

Lag fracturas del extremo proximal del fémur se pucden clasifi -
car por regiones en: Capitales, CerQicalea, Trocantéricas y Subtrocantéri-
cas, Nos ocuparemos de las cerﬁicalos.

Lap fracturas cervicales de fémur se dividen y clasifican a su-
vez en: 1) Subcapitales - base de la cabaza o atlas del cuellio -, 2} Trang
carvicales ~ regibn del cuelle -, y 3) Basicervicales ~ base del cuello o
bazias del cuello (Fig. 2). '

En la actualidad la mayoria de los autores coinciden en que pé—
ra obtener una unidn previsible en las fracturat desplazadas del cuello -
fomoral so requiere reduccidn, impaccidén y osteosintesis rigida. Siendo.- .
tan frecuente gue despuds de la osteosintesis del cuello femoral sobreven
ga seudoartrosis ¥y necrosis avasculay, algunos cirujanos recomiendan reem
plazo protésico primario como tratamiente optativo (Fig. 3), en particu -
15: en el paoiente anciano que puede deambular, pero hay que recordar que
8i bien con la prbtesis se evita la seudcartrosis y la necrosis avascular,
también eolla puede acarrear complicaciones, como la luxacidn de la misma~

v las infecciones. .



F1G. 1. DISPOSITIVOS PARA FIJACIOH INTERMA
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CLAVC PLACA DE SMITH-PETERSOM
PLACA ANGULADA 130° A.0O. _
CLAVO PLACA COMPRESIVO DE RICHARDS
CLAVO DE RICHARDS IMTRODUCIDO



FIG, 2. TIPDS DE FRACTURA
A, TRANSCERVICAL
B. SUBCAPITAL
C. BASICERVICAL



FIG. 3. PROTESIS PARA REEMPLAZO DE CABEZA FEMORAL
A. AUSTIM - HoORE
B. AUSTIN - MOGRE IMPLANTADA
C. THOMPSOM (COM CEMENTO)



MATERIAL Y METODO.

Se revisaron 98 expedientes obtenidos del Departamento de Estadis
tica-del Hospital Regional Lic. "A. Idpez Mateos", gque estaban captados co
mo fracturas del cuello femoral del 1° de Julio de 1983 al 30 de Junio de-

<1988 (5 aifos), de astos resultaron mal clasificados 31 expedientes: por lo
gque al aﬁtudio comprendif sblo 57 con fractura del cuello femoral, De eg=
tos, 10 pacientes fueron ingresados con este diagnSstico, algunos de ellos
inclusc operados, pero no regresaron a su primera consulta, por lo cual no
reunieron los requisitos de segquimiento, por ello tambifn fueron excluidos,
El eastudio, por tanto, comprénda 47 pacientes.

De egtos pacientes, se intentS hacer una comparacifn en la evo=
lucifn dependiendo del tipo de tratamiento empleado para su resolucidn; -
consta de 2 grupos biAsicamente: los tratados con reduccién de la fractura
y fijacién con clavo-placa, que corresponden al grupo 1; y los tratados =
con raemplazo protésico de la cabeza famoral con prStesis de tipo Austin-

" Moore, que comprenden al grupe 2, Agimismo resulté un 3er grupo que fue -
ron los pacientes gue no pudieron ser operados, porgue sus condiciones ga
nerales y su alto riesgo no 1o permitieron.

Asi quedaron s8lo 5 pacientes del grupo 1, 37 del grupe 2 y o = |
tros 5 del grupe 3.7

. 8a estudiaron sexo, grupo de edad, dias de estancia, dias de e-

voluciﬁn'previa {es decir, desde la caida hasta el dia de su ingreso}, --
dias desde su ingreso hasta cirugia y dfas de seguimiento, asi como el ti
po de fractura. .

En cuanto al tipo de fractura en el grupo glocbal, encontramos =
13 basicerviéales (27%), 30 subcapitales (64%) y 4 transcervicales (9%).
Del grupo 1, es decir, los tratados con ¢lavo placa, correspondieron al- |
100% de basicervicales; del grupe 2 fueron 5 basicervicales (13.5%), trans
cervicales 4 (10.8%), y subcapitales 28 (75.7%). Del grupo 3 fueron 3 basi
carvicales {60%) ¥ 2 subcapitales (40%).

Del total de casos, 23 vorrespondieron al lado derecho (49%), y
24 al lado izquierdo (51%). 13 casos correspondieron a hombres (27.6%) y- .
34 (72.4%) a mujeres; predominandc la mujer en proporeién 2:l. )

Las edades de los pacientes fluctuaron de 64 a B3 afios para el-



grupo 1 con una media de 73.27 de 54 a 90 afos para el grupo.2, con una me
dia de 74.2 y de 75 a 96 para el grupce 3, con una media de 84.8 afios. En -
el total de paclentes fluctud de 54 a 96 afios, con un promedio da 75.2 a =
fiod. Se muestra un cuadro de grupos de edad (Cuadro I).(Fig., 4)

Ios parfmetros que sa utilizaron para valorar la evolucién en =
los 2 grupos de pacientes fueron los dias de estancia, infiriendo que el-
grupo de mejor evolucién seria el gque tuviera menos dias.de estancia; el—
tiempo transcurrido hasta conseguir el apoyo, dado que entre mis pronto —
pudiera movilizarse el paciente, menos tendria oportunidad de padecer las
complicaciones propias de la estancia en cama de estos pacientes anosos -
con fracturas de cadera; el tiempo qua transcurrié desde el momento del -
traumatismo hasta su inqreso al hospital, lo cual habla de los cuidados -
de los familiares hacia el paciente, que también influye en su pronta re-—
cuperacibfn y los dias gque transcurrieron desde su ingreso hasta la ciru -
gia.

El promedio del sequimiento de estos pacientes, que incluyé has
ta el {iltimo dia en que fueron vistos en consulta, haydnsido dados de al-
ta o no, Fue el siguiente: para el grupo 1, 201.6 dias (rango de 63 a 410};
para el grupo 2, 190.59 dias (rango de 19 a 1002); para el grupo 3 de 39.6
dias (rango de 10 a 97). Cabe mencionar que el grupo 3 fue el de menor se-.
guimiento, dado que fue el de pacientes que no se operaron, por ser de al— .
to riesgd, y qgue los otros 2 grupos tienen un seguimiento muy similar a pe
sar de la diferencid en los tamafios de muestra: 5 y 37, respectivamente.

Dado 4ue se oheervarcn diferencias importantes en algunos de es— |
tos parametros entre los primeros anos del estudio y los {iltimos, se deci-
dif en algunos de ellos, separarlos en 2 grupos a su vez, el primero de Ju
lio de 1983 a Diciembre de 1285 { 2 afos v medio), v el sequndo de Enero =
de 1986 a Junioc de 1988.
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RESULTADOGS .

Los dias transcurridos desde la fractura hasta la cirugia, fue-
ron en promedio de 4.6 para el grupo 1 con un rango de 0 a 20; para el gru
po 2 fue de 5.4 dias, con rango de 0 a 30; y para el grupo 3 fue de 2.5 -
dias, rango de O a 7; esto implica que hubo una similitud entre los dos -
grupes estudiados, y gue a pesar de gue el paéiente no fue traido de inma
diato, no influyS significativamente en su evolucidn.

Log dias transcurridos desde su ingreso hasta la cirugia dismi-
nuyaron considerablemente en los dos perfodos antes mencionados: para el-
grupo 1 con una media de 18 dias para B83~85, disminuyd a 12 dfas para B6-
88 1o cual implica el 33% menos; ¥y el promedio de dfas de este grupo en =
todo el perfode estudiado fue de 15.6 difas. Para el grupo 2, fue. de 28.9-
dfas para 83-85, disminuyendo a 15.4 para B6=~88, casi al 50% menos, con - |
un promedio para el total del periodo §3-88 de 22 dias, es decir 7 dias =~
més gue el grupo 1.

Ios dias transcurridos hasta conseguir el apoyo, fueron en pro-
medio para el grupo 1 de 32 dias para el primer periocdo y que incluye a 1
g8lo paciente, contra 49.5 dias en promedio para el segundo perfodo, que=-
incluye s86lo a 2 pacientes, con un promedic para todo el periodo dea 43,6
dfas. Los dos pacientes restantes no se incluyeron, por no referir afin ar
poyo hasta el iiltimo dia de seguimiento en sus expedientes.

Para el grupo 2, con un total de 27 pacientes, de los cuales se
axcluyeron 9 por la misma razén y uno mis que por tener fractura de tibia
y perond del misme lado, tardd 262 dias en apoyar: el tiempo de apoyo fue
da 41.7 dias en promedio para 83-85 y disminuyd a 13.4 para 86-88, con un
promedio para todo el periode de 26.03 dias, es decir, 17 dias menos en =
promedio gque el grupo 1.

Se realizd prueba t de Student, encontrando que con un nivel de
significancia del 10%, los dos valorxes medios comparados mediante esta, -
son significativamente diferentes.

_ En cuanto a los dias de estancia, fueron para el grupco 1; de 31.3
dias en promedio para 83-85 disminuyendo a 19 dias para 86-88, siendo un =
promedio para el total del perfodo de 26.4 dias. Para el grupo 2, fue de=



50.1 dias para 83-85, disminuyendo a 30.1 dfas para 86-88, con un proma-
dio para todo el periodo de 39,9 dias, as decir, 13.5 dias mis en prome-—
dio que el grupo 1, afin cuando los tamaiios de las muestras son diferentes.
" También se realizd prueba t de Student para esta comparaci&ﬁ,—
encontrando que con un nivel de significancia da 5%, los valores medios
comparaqés son significativamente diferentes, siendo mayor el del grupo -
2.

Para ai qrupo 3 fue de 24.3 para B83-85, 62.5 para 86-88 y en -
promedio para el total del periodeo B83-88 fue ﬁe 39.6 djas, muy semejante
al del grupo 2. ’

Se presentaron un total de 22 complicaciones en los 3 grupos; -
ag dacir 46.8%) de estos el 9% (2) correspondieron al grupo 1. el 72.5% -
{16) al grupo 2 y el 18% (4) al grupo 3. Estc quiere decir gue el 40% de-
los pacientes del grupo 1 se complicaron; 21 43% del grupo 2; ambos resul
tados muy semejantes; contra el 80% del grupo 3, dquienes cbviamente eran-
- el grupo de mayor riesqgo y los de mayor grupo de edad.

Las complicaciones inherentes al tratamiento fueron 9, compren-
diendo el 19%, 4 de las cuales fueron fractura de la diifisis femoral, to
das ellas resueltas en cirugia y una de ellas infectada en el postoperato
rio; 2 protrusiones de clavo, una luxacidn de prétasis, un hematoma post-
gquirfirgico y una escara sacra. -

" La tasa de mortalidad fue de 21.27%, correspondiendo de estas el
60% (6 pacientes) alk grupo 2 y el 40% (4 pacientes) al grupo 3. NHo hubo de
funciones en el grupo 1. Esto quiere decir que de 37 pacientes del grupo-
2, el 16.2 % fallecieron y del grupc 3, el 80%; una vez mids demostrindose
que es el grupo de mayor riesgo. Esta tasa de mortalidad para el total del
grupo ¢g similar a la reportaaa por White y col. en Canadd en’ Diciembre de
1987, que fue del 21.6% (10), para todos los pacientes con fractura de ca
dera aungue ellos demostraron una relacidn inversamente proporcional entre
la edad ¥y la mofttalidad, pues encontraron una tasa de mortalidad del 9.3%—
en pacientes menores de 70 afios, es decir 9 veces el del grupo control y «
fue de 1.7 veces mayor al grupo control en pacientes mayores de 80 anos.

A continuacifn ge muestra el cuadro y la arffica de defunciones -

por daruvos de edad en nuestro trabaio (Cuadro Ily Fia. 5}t



~RUPO DE EDAD GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 TOTAL

(AROS) CLAVO-PLACA  PROTESIS  NO OPERADOS
50 - 60 0 0 0 0
61 - 70 0 0 o o
71 - 80 0 3 1 I
81 - 90 o 2 3 5
+ DE 90 0 0 1 1
TOTAL 0 5 5 10

CUADRO II.~ DEFUNCIONES POR GRUPOS DE EDAD,
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CONQCLUSIONES.

Los pacientes operados con clavo-placa correspondieron todos al tipo
de fractura Basicervieal. '

La media de las edades en los grupos 1 y 2 fue muy semejante, en com-
para&ién con la del grupo 3, que fue 10 afios mayor y considerado el -
da mayor riesgo.

Los dias transcurridos desde la fractura hasta la cirugia no fueron —
relavantes en la evolucifn de los pacientes en ninguno de los 2 grupos,
alin cuando disminuyeron notablemente en ambos, del perifodo 83-85 al =
86-88.

Los dias transcurridos para conseguir el apoyc aumentaron en el grupo
1 de un perfodo a otro, disminuyende en el grupo 2. En todo el perio-
do estudiado fue notable la difexencia en el ticmpo da apoyo entre -~
los gruvos 1 v 2, siendo de 17 dias menos en promedic para el grupo -
2 (operados con prStesis), lo cual implica que la movilizacidn con es
te tipo de tratamiento es mis pronta y evita mas complicaciones por -
estancia prelongada en cama.

Los dias da estancia intrahospitalaria disminuyeron notablemente en -
los grupos 1 ¥ 2 de un periodo a otro, siendo en total mayor para al =
grupo 2 en un promedioc de 13.5 dias, aunque finalmente la evolucidn =~
fue mis favorable para el grupo 2 por el punto niimero 4,

En el grupo 3 el promedio de dias do estancia global de todo el perio
do fue muy similar al del grupo 2, aungue desfavorable por el alto in
dice de morbimortalidad a corto plazo.

La tasa de mortalidad fue eminentemente mayor en el grupo 3 por ser -

"al de mis alto riesgo; siendo en total de los 3 grupos de 21.7%, muy-

gimilar a la reportada por White y col.

La eficiencia y prontitud en el tratamiento de las fracturas del cue=
lleo femoral, debe ir dirigida a acortar la estancia hospitalaria y a

reanudar a la mayor brevedad las actividades de estos pacientes de g

dad avanzada, que sufren complicaciones por la estancia prolongada =

an cama.
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