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INTRODUCCION

Las fracturas del cuello femoral han presentado siempre grandes desaffos -
para los erUJanos Ortopedistas. y todavia siguen siendo en muchos aspectos -
fracturas no resueltas, en cuanto a sus tratamlentos y a los resultados de éste.

Del 10% al 15% de estos pacientes, tienen complicaciones que escapan casi-

6 totalmente del control del Cirujano.

. La cabeza femoral humana estd expuesta a mis trastornos vasculares - de -
origen traumdtico 6 no - que cualquier otro elemento de! esqueleto. Esto es --
atribuible en parte a la situaci6n intrarticular de la cabeza y la mayor parte-
del cuello, rasgo que hace que su supervivencia dependa de los largos y vulnera
bles vasos retinaculares; aunado al factor biomecdnico, en el cual el segmento-
de la cabeza femoral, donde se distribuyen los vasos epifisiarios externos es--

t&n mayormente sometidos a fuerzas compresivas.

Las fracturas del cuello femoral, por lo anteriormente descrito elevan en -
un porcentaje considerable los riesgos de necrosis avascular y pseudoartrosis;-
dependiendo-estas del mecanismo de la lesibn, nivel de la fractura, grado de --

desplazamiento, tiempo transcurrido para la reduccién y tipo de ménejo.

Las fracturas de! cuello femoral, estan situadas por 1o general en forma -
totalmente intracapsular y como en todas las fracturas intracapsulares, el 1{--
quido sinovial, que bafia la fractura, puede interferir en el proceso de consoli

dacion.

El cuello femoral no tiene capa peribstica y por lo tanto la consolidaci6n

debe ser endsstica.

En los Gitimos cuatro afios, se intervinieron quirirgicamente un total de -

680 fracturas del cuello femoral, en el Hospital de Traumatologfa “Magdalena de
las Salinas" (IMSS}, con promedio de 170 por afio, lo que nos habla de la impor-



tancia de ésta patologta.
Existe dificultad para recolectar estadisticas exactas sobre las complica-
ciones frecuentes de las fracturas del cuello femoral (necrosis avascular, pseu

doartrosis), debido a la diversidad de datos, medios de valoracidn, normas diag

nésticas, tipo de fractura, método de tratamiento; lo que ha motivado a reali--

zar un trabajo de investigacifn, sobre nuestra propia experiencia en el Servi--
cio de Cirugfa de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de ~
las Salinas" del [.M.S5.S., aunado a lo Qescrita. en la Literatura Universal, --
con el fin de establecer un protocolo de mapejo para las fracturas del cuello -
femoral. ’

Este es un estudio el cual es factible debido a que se cuenta con los re-
cursos humanos y necesaria tecnologfa para su realizacibn; por .lo tanto, no --

consideramos que es vulnerable.




0BJETIVOS

A) Analizar los diferentes tipos de manejo en las fracturas del

cuello femoral, tratadas mediante osteosintesis.

B)  Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes con fractu

ras del cuello femoral, de acuerdo a la clasificacién de Garden.

C) Unificar criterios en el manejo de las fracturas del cuello-

femoral.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ambroise de Paré en 1634 diagnostict las fracturas desplazadas del cuello

femoral y observé con el tiempo que estas tenfan mal prunéstico.“s)

Astley Cooper 1832 report6 en su tratado sobre "tuxaciones y Fracturas de
las Articulaciones" que solamente una fractura curada del cuello femoral fué -

encontrada. (15}

El reporte mis temprano de fijacién interna con clavos, en fracturas des-
plazadas del cuello femoral fué por Von Longenbeck en 1850 vy Nicolaysen en 1894,
ambos antes de la aparicidn de los rayos X, usaron diferentes materiales de fi-
jacién interna, pero por incompatibilidad de metales o fracaso de estos, los re
sultados no fueron buenos, y por ello la fijacién interna quedd descartada y --

desacreditada. (15,24,10)

Davis en 1900 y Da Costa en 1307, ambos en Filadelfia, emplearon un torni-

llo com@n para madera, lo mismo que Martin de Nueva Orleans en 1920.

Poco después de la introducci6n del clave de 3 aristas Thronyon en Atlanta
y Jewet en Orlandc Florida, agregaron una placa al extremo del clavo y la fija-
ci6n a la didfisis femoral con tornillos, mientras que Neufed de los Angeles, -
pradujo un clavo en V con una placa que se aseguraba a la diafists del: hueso --

con un torntllo. (24)

Whitman en 1902 describe el método de manipulacién, reduccién e inmovili-
zaci6n, con una espica de yeso en abduccién. En una revisi6n en 1925, indic6 -
que en los pacientes que sobreviven hubo una curacién de la fractura entre 60-
70%, esto produjo algunas consolidaciones satisfactorias, pero también morbili-
dad y mortalidad.“o' 18)

La alta mortalidad con la inmovilizaci6n prolongada de yeso y un bajo --



porcentaje de consolidacién estimulo a la fijacién externa."s)

Lambotte y Delbet en 1907, usaron en forma ordinaria un tirafondo (wood-

screws) reportando un caso exitoso en 1919,

Una clavija de hueso fué usada por Albee en 1912 t Heygrove en 1922.(15)

Smith Petersen en 1925, se le atribuye la difusi6n y la fijacién interna
de las fracturas del cuello femoral; introdujo el clavo de 3 pestafas, se us6-

con exito durante muchos anas."n)

En 193t Smith Petersen y asociados, reportan 5 anfos de experiencia con -
el clavo trilaminar; su fin fué la reducci6n anatémica y la fijaci6n de la --

frqctura para permitir la movilizacién temprana del paciente.(15)

En 1932 Johanssen de Goteberg, Suecia y Wescott de Roanoke, Virginia in-
trodujeron un clavo trilaminar canulado que permitid emplear una gufa filifor-

me para introducir éste, asegurando asf una fijaci6n mds exacta.(za)

Moore en 1934, informb sobre el empleo de 2 y mds tarde de 4 clavos ros-
cados paralelos, introducidos a través del cuello femoral, hasta la cabeza, --
después de la reduccifn. Afirma que con ese método se obtenfa una fijacién mas
satisfactoria de los fragmentos de la fractura con menos entorpecimiento de la

circulacion de 1o que consegufa con el-clavo de 3 aristas.('s' 2)

La adicién de dos planos a la técnica radiogr&fica Hampton ayudé inmensa-
mente a juzgar la adecuada reduccién, asf como la reduccitn abierta, usualmente

no‘fué requerida.

El verdadero mito, sin embarge, en el tratamiento de las fracturas de la-
cadera, fué la contribucibn de Smith Petersen que hizo que se abandonara el tra
tamiento conservador, consistente en la reduccitn y abduccitn con yeso pelvipe-



dico de Whitman, en favor de la fijacién con clavos.(Z")

El propbsito del presente estudio, es analizar los diferentes tipos de -

osteosintesis en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral.

¢ Qué criterios se siguen para indicar una osteosfntesis en las fracturas
del cuello femoral, siendo éste e] mis econfmico, técnicamente el menos dificil

y con menos agresién a la vascularidad, causando con ello menos complicaciones?

VARIABLE INDEPENDIENTE.-

Los pacientes con fractura del cuello femoral, tratados con osteosintesis.

VARIABLE DEPENDIENTE.-
Necrosis Avascular

Consolidacién

aA) ANATOMIA

El extremo proximal del fémur consiste en la cabeza, el cuello y los tro-
cinteres. El cuello, que embriol6gicamente es la prolongaci6n de la disfisis -
del hueso, se une con &sta formando un Sngulo de 125 a 130 gradus“e' ) (aﬂ‘
‘gulo cervlcodiafisiarfb) (Fig. # 1), E1 4ngulo entre el eje de los condilos fe

morales y el eje del cuello femoral es el dngulo de torsi6n, declinaci6n o ante
version del fémur. Este angulo es muy variable, desde la anteversi6n hasta la-

retroversi6n, con ura cifra media de 14 grados de anteversién“s) (Fig, # 2).

La estructura mecdnica del cuello es la de un ¢ilindro reforzado, aplana-

do de adelante a atras, con seccién ellpéoide. Posee sb6lo las tres cuartas par



ANGULO CERVICO DIAFISIARIO O DE INGLINACION

Fis. X.

ANSULO OE ANTEVERSION O DE DECLINACION

Fre. 2.



8,
tes del didmetro ecuatorial de la cabeza, lo cual permite un movimiento amplio
de excursi6n antes de que el cuello tome contacto con el labrum, e £l eje --
del cuello del fémur es oblicuo hacia arriba, adentro y hacia adelante; mien--

tras que en el plano frontal estd abierto hacia adentro y hacia adelante.

El grosor de las corticales del cuello femoral varia desde medjo milime-
tro en la parte mis delgada en el contorno de la unitn cervicocefélica, hasta-
7 o mis milimetros en la base de la cortical medial. Esta cortical representa

el 40% de la resistencia total del cuello.

En su interior existen trabeculaciones de hueso esponjoso, un fasciculo-
que parte de la cortical ‘medial hacia el polo superior, de haces resistentes y
compactos, que forma el abanico de sustentaci6n. De la parie dorso-lateral se
forma el fasciculo arciforme, de tensibn, que se dirige horizontalmente hacia-
la parte medial de la cabeza. Ambos fasciculos se entre cruzan en el centro -
de cabeza, aumentando la resistencia de esta regi6n haciéndolo el sitio de apo

yo s6lido para el material de sintesis.

La resistencia de esta regi6n serd el limite de s6lidez de un lmplante.(16)

La mayor parte del cuello y cabeza son estructuras intrarticulares. El -
cuelio estd tapizado por 1a sinovial refleja que lo recubre a manera de peribs-
tio, sin que posea las propiedades osteogénicas de &ste, por 1o que Ia consoli-
dacién de sus fracturas es sélo de tipo enddstica.(za‘ 25)

CAPSULA. -

ta cédpsula fibrosa, fuerte pero sensible, tiene la forma de un manguito -
cilindrico, extendido entre el hueso ilfaco y el extremo superior del fémur. Di

cho manguito estd formado por 4 tipos de fibras; longitudinales, oblicuas, arci
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forme y circulares (estas Gltimas hacen prominencia en la cara profunda y for-
man-el anfllo de Weber). Por su extremo interno, el manguito capsular se fija
en la ceja cotiloidea,‘en el ligamento transverso y en la cara periferica del-

rodete.“ﬁ' )

El extremo externo se inserta en la base del cuello, por delante, a lo lar
go de la linea intertrocantérea anterior; por detrds, en la unibn del tercio ex

terno y de los dos tercios internos de la cara posterior del cuello.(“)

B) VASCULARIDAD DEL CUELLO Y CABEZA FEMORAL

Desde 1882, que Astley Cooper atribuyd la falta de consolidacién de las -
fracturas del cuello femoral a la vascularizaci6n precaria, desde entonces, es-

te tema ha side de numerasos estudios.“s)

La cabeza femoral humana estd expuesta a mds trastornos vasculares - de -
origen traumitico o no - que cualquier otro elemento del esqueleto. Esto es --
atribuible en parte a la situacién totalmente intrarticular de la cabeza y la -

mayor parte del cuello.(zs’ 26)

La sangre alcanza esta zona proximal del fémur a través de la arteria cir-
cunfleja media, rama que emerge de la arteria femoral profuﬁda. directamente o-
a través de ramas colaterales muy proximas al cuelio femoral, particularmente -
las circunflejas descendentes y externa. La circunfleja interna o media sigue-
a lo largo de la parte posterior del ﬁ-:uello femoral, dando algunas ramas a los-
miisculos rotadores externos de la cadera y a la epffisis femoral tan proxima a-
la articulaci6n de la cadera que queda parcialmente incluida en la cdpsula cer-

ca del periéstio. Es en este lugar donde la rama mis importante de la circun--
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fisiario dentro de la cabeza femoral, esto, desde luego representa solamente la

' distribucién mds corriente y se haya sujeta a considerables variaciones.(zs‘")

" ANATOMINA VASCULAR EPIFISIARIA.~

Las arterias epifisiarias externas penetran en la cabeza femoral por su -
parte posterosuperior; usualmente son de dos a seis en nGmero y adoptan una for
ma espiral durante un cortq trecho después de su penetracitn; en éste trayecto-
siempre se hayan situadas dentro de un magma fibroso en forma de vaina y Siguen
muy de cerca la lfnea de antigua localizaci6n del p'lato 6seo epifisiario, si --
bien se hallan situadas a corta distancia sobre este y mis superficialmente a -
1o que se llama cicatriz epifisiaria. Corren en direcci6n descendente e inter-
na y forman una discreta curva dirigida hacia un punto sjtuado entre }a foévea -
capitis y el margén articular inferior. E! nlmero de arterias que forman este-
grupe varfa, pero una de ellas es usualmente mayor que las otras y con frecuen~
cia emite ramas que se distribuyen exclusivamente por el segmento superoexterno
de la epffisis. La arteria epifisiaria interna y sus ramas prlncipales' se diri
gen hacia afuera a partir de la févea capitis, por lo cual han penetrado en la-
cabeia. hasta que se encuentran y anastomosan con los vasos epifisiarios exter-
nos; la longitud de su curso depende de su calibre. La distribucién de las ra-
mas de estos vasos epifisiarios principales se hace dentro de la epifisis y ha-
cia la superficie ar.icular; esta zona vascular en comparacién con la de la me-
tafisis puede considerarse pequeiia. Los vasos epifisiarios se distribuyen de -
manera caracteristica en arcadas arteriales constituidas de la manera siguiente:
tas ramas emergen del vasc de donde proceden en un &ngulo de aproximadamente 90
grados y siguen una direccién perpendicular a la superficie articular; esta dis

tribuci6n radiada ocurre tando si los vasos se observan en una secci6n coronal,



11.

fleja interna se desprende de esta arteria para entrar en la cabeza y cuello -
femorales. " La arteria circunfleja interna sigue un curso arqueado hacia la --
parte anterfor del cuello famral y hacia el origen de la femoral profunds.

Se ha comprobado que la anatomia vascular que se establecid durante la fa-
se de crecimiento no es reemplazada en la madurez, sino que por el contrario,-
persiste durante ¢l resto de la vida, y por ello, se sostiene la existencia de
una circulacién epifisiaria y otra metafisiaria‘incluso en los viejos, ya que,
aun_que se trate de des territorios que se convierten en uno por la ulterior de
saparicién de la frontera cartilaginosa, sus circulaciones respectivas mantie_—
nen cierta autonomfa. La epffisis y la met&fisis usualmente reciben su sangre
de fueﬁtes separadas, y por esto a los vasos se les continua llamando epifisia
rios y metafisiarios, de acuerdo con su zona de irrigaci6n. Con respecto a --
los lugares de penetracion en el hueso, las arterias epifisjarias se llaman la
terales o externas y medias o internas, y las principales arterias metafisia--
rias se designan como superiores e inferiores. Las arterias epifisiarias late
rales y los dos grupos de arterjas metafisiarias proceden habitualmente de la-
arteria circunfleja femoral interna; la arteria epifisfaria media se desprende
de la del ligamento redondo, rama de la arteria acetabular que procede de la -

obturatr‘iz.(z' 7, 25, 26)

Las ramas de la arteria circunfleja interna son llamadas habitualmente ra

mas retinaculares superlores.(zs)

Los vasos epifisiarios externos predominan en la epIfisis y las arterias-
metafisiarias inferiores predominan en la metdfisis, Las arteriaes epifisiarias
externas suministran sangre por lo menos a los 4/5 externos de la epifisis 0 =
en otro caso, a 2/3 de esta zona o a‘algo mds de la mitad. Las arterias meta-

fisiarias inferiores suministran sangre a aproximadamente 2/3 de] tejido meta-
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sagital u horizontal. Los vasos que discurren paralelos y préximos en la direc
cién descrita, forman unas arcadas completadas por ramas comunicantes que usual
mente tienen e! mismo calibre que los vasos paralelos a los que unen. Los ex--
tremos de los arcos, as! como los dos brazos paralelos que los formam, se diri-
gen hacia la superficie, y de estas arcadas emergen ‘nuevas ramas que se anasto-
mosan entre sf formando nuevas arcadas parecidas a las primeras. Dos o tres fi
las de estos arcos se encuentran situadas en la epifisis entre los vasos princi
pales y el cart{lago articular. Esta distribuci6n caracterfstica de las arte-
rias pequefias intra-6seas en tipica de las epifisis, y no es exclusiva de las -
ramas de la arteria epifisiaria externa; las ramas que se desprend?adgsfazgri}:g
ria epifisiaria interna poseen exactamente las mismas caracteristicas.

(28, 23)

ANATOMIA ARTERIAL METAFISIARIA.-

Usualmente existen dos, tres y hasta 4 arterias metafisiarias superiores -
que arrancan de los vasos que poco después dan origen al grupo de las arterias -
epifisiarias externas. Estos vasos metafisiarios entran por la parte superior -
del cuello femoral a alguna distancia del borde del cartilago articular, y siguen
un ¢curso rectilfneo hacia abajo dentro del hueso; cuando ya han atravesado apro-
ximadamente un cuarto del grueso del cuello femoral, se incurvan y tomando una -
direccion superointerna se dirigen hacia el sitio que previamente ocupaba el car
tilago epifisiario. Las arterias metafisiarias inferiores penetran en el hueso-
cerca del borde inferior del cartflago articular, Es frecuente ver un vaso de -
mayor calibre que los otros del grupo, y que describen una espiral corta antes -
de dividirse en ramas que ascienden dentro de la epffisis. Las arterias peque--
fias de este grupo de vasos metafisiarios se distribuyen a través de toda la metd

fisis; el sistema de anastomosis arciforme que se observa en la epIfisis, aquf -
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no se observa, y su configuracién es la de vasos que dan ramas cada vez de me--
nor calibre que se desprenden vertical u oblicuamente y van hacia la epifisis.

(7, 23, 25, 26)

Los. términos de arterias metafisiarias superiores e inferiores se aplica-
can a los grupos vasculares que aparecen menos individuales que las arterias --
epifisiarias externas e internas. Antes de penetrar en el hueso, las arterias
metafisiarias contraen abundantes anastomosis en el seno de los tejidos subsino
vial—es, el cudl se describe con el nombre de circulus articuli vaoculosus. En-
el cuello del fémur, este cfrculo tiende a abrirse en su parte anterior, y el -
borde vascular de la articulaci6n es mis evidente en la parte superior y en la-
inferfor, donde se anastomosan las principales arterias de la metdfisis. Con -
frecuencia el cfrcuio se haya representado en la parte posterior por las pqug;

fias arterias del cuello femoral que corren, en parte, dentro de la metéfisis.

ANASTOMOSIS. -

Existe una anastomosis amplia en la epifisis y metdfisis entre los vasos-
correspondientes a cada uno de estos territorios. Ademds, existen las anastomg
sis entre los vasps de los dos territorios en el sitio ocupado previamente por-
el cartIlago de crecimiento. Una serie de ramas abandonan las arterias epffi--
siarias mds importantes en el &ngulo recto y corren en direcci6n hacia la metd-
ﬂlsis: su calibre es habitualmente mds pequefic que el de los vasos de los arcos
epifisiarios y alqunos siguen un trayecto espiroidesc. 0e la misma manera gue -
la metdfisis es un territorio algo arbi.trario por tratarse de una subdiv'isiﬁn -
de la diafisis, la anastomosis profusa en esta regi6n de las arterias metafisia
rias con las que se encuentran dentro del cuello del fémur hace imposible fijar

con exactitud los limites de la circulaci6n metafisiaria.(25+ 26)
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VENAS .-

El sistema venoso de la extremjdad superjor del fémur estd caracterizado-
por el predominic de sinusoides de la médula 6sea por un lado, y ademds por el-
hecho de encontrarse la cabeza femoral recubierta por cart{lago hialino articu-
lar, excepto la zona de insercién del ligamento redohdo. En el adulto, la médu
la roja o hematopoyética se halla situada inmediatamente por debajo del cartfla
4o 'articular en la epifisis y en la metdfisis, y el vaciado de la sangre venosa
se efectCa por las anastomosis con el sistema venoso del cuello femoral, ast --
como por los orificios situados a lo large del cuello femoral a partir del si--

tio donde termina la cabeza.(zs‘ 26)

DISCUSION VASCULAR.-
Un hallazgo interesante es que las caracteristicas dé distribuci6n vascu-

lar que presentan los ancianos son similares a las de los jovenes.

Se considera de gran Interés que las arterias epifisiarias externas perma
necen durante toda la vida como una caracteristica debida a la antigua barrera-

que formaba el cartflago de crecimiento.

La pecullar. disposicién vascular de la cabeza femoral explica la frecuen-
cl__a con que sufre trastornos de naturaleza isquémica. Entre los factores mas -
importantes de la fragnidad circulatoria destaca el hecho de que por hallarse-
recubjerta en casi toda su extensién por cartflago articular, la circulacioén --
sea de las llamadas de tipo términal y carezca de grandes venas colectoras, --
siendo los sinusoides de la médula csea,. los que principalmente almacenan la «-
sangre venosa. Las grandes venas colectoras se hallan si'tuadas en las regiones
proximas al cuello y.cabeza femorales.(”)

(25)
En un trabajo efectuado en Oxford, referido por Trueta, se efectub la in

teresante comprobacion de que ia estasis venosa lesionaba el hueso antes que la
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isquemia arterial, afectando al cartflago de crecimiento también mds gravemente

que 1a jsguemia.

c) SOLICITACIONES MECANICAS DEL CUELLO Y CABEZA FEMORAL

Es importante conocer las solicitaciones mecdnicas del cuello y cabeza fe
moral para una mejor funcién de la osteosfntesis:
A) En apoyo bipodal, la carga que Soporta la cadera es de aproximadamente

un tercio del pesc corporal.

B) En apoyo unipodal, al momento de la marcha, soporta hasta cuatro y me-
" dia veces el peso corporal, aumentando atin mds movimientos bruscos o el esfuer-
2o al subir una escalera, ésta carga aumenta de 6 a 8 veces el peso corporal.

C) La resultante del peso corporal incide a 16 grados segln Bombel“ga’ -
produciendo en el cuello femoral esfuerzos de tensifn en su parte supero-late--

ral hasta de 66 Kg/cm.z. y esfuerzos constantes de 40 kg/cme.

D) E! material de sintesis debe seguir précticamente la misma direccién -
de la resultante, con el fin de no someterlo a solicitaciones de flexi6n con la

consecuente varizacidn del montaje.

E) Pauwell estudi6 las posibilidades de descarga de la:cadera. E! uso de
bast6n en el lado contralateral, ayuda a disminuir en forma importante la carga
en la cadera afectada con un bastén de apoyo controlado se logra reducir la car
ga de la cadera afectada. Cuando existe una carga de 175 Kg en la cadera afec-
tada de 175 Kg en la cadera afectada en apoyo unipodal y descargamos 9 Kg en el
baston, la presi6n resultante serd de 100 Kg.; pero cuando descargamos 15 Kg, -
1a presién resultante serd de 5t; ahora, cuando descargamos 17.5 Kg. la presién

resultante serd de solo 30 Kg.



d) LESIONES VASCULARES EN EL CUELLO FEMORAL

Las diferentes lesiones vasculares que sufre el cuello femoral a partir--

de la fractura:

La fragilidad vascular del cuello y cabeza femoral, hace que del 30 al --
35% de-las fracturas terminen en necrosis. El resto se debe suponer que las --
condiciones desde la lesién fueron favorables a los elementos vasculares.(z)
LESIONES EN LA FRACTURA: El traumatismo que provoca la fractura es proba
blemente la causa mds importante de lesifn vascular. Una fractura subcapital -
lesiona casi inevitablemente los pediculos vasculares en virtud de la Intima fi
jacién de 1a sinovial a los vasos y al hueso, pero en fracturas mds distales, -
por el contrario, la sinovial estd dotada de una cierta laxitud o movimiento --
que puede evitar lesiones de 10s vasos en nulo o leve desplazamiento; de ahl --
que tienen mejor pron6stico las lesiones mds bajas o distales y las no desplaza
das. (7> 8 20)
LESIONES EN LA REDUCCION: La fragilidad de la vascularidad nos debe ha--
cer reconsiderar nuestras maniobras de reducci6n. Las maniobras repetidas, in-
tempestivas, exageradas, podria producir o totalizar las lesiones iniciales. La

diastasis por traccién es nefasta. (¥

LESIONES EN LA CIRUGIA: En el abordaje quirGrgico se deben evitar las --
incisiones de artrotomfa, evitar el pedfculo superior y no legrar o raspar las-
inserciones cervicales de 1a c8psula.

La vascularidad también puede ser lesionada por el material de sintesis -
cuando no quedan colocados en el centro del cuello y cabeza o un poco por abajo

se ha comprobado que los clavos de aletas anchas o tornillos muy gruesos son --
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mas perjudiciales que el material angosto; pero sin duda, lo mis dafino para -

las abundantes anastomosis vasculares son los intentos fallidos, titubeos, tan

teos, repeticiones y falsas vlas.(s)

e) CLASIFICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

A) ANATOMICA

La cual divide las fracturas en sub-capitales, transcervicales y -
basicervicales. (Fig. 4) Muchos autores la han desechado,-al descartar prime
ro. las basicervicales ya que &stas tienen las caracterfsticas, manejo y pronds.
tico de las fracturas intertrocantérlcas; De los dos grupos restantes, ellos-

las unen en el grupo Gnido de fracturas transcervicales verdaderas.

B) CLASIFICACION DE PAUNWELLS

Esta clasificacidn solo de importancia mecdnica, divide las fractu '
ras s6lo por-la inclinacidn lateromedial del trazo de fractura; los parametros
son 30, 50 y 70°. (Fig. 5) Diversos autores han comprobado que a pesar de ma
nejar los tres tipos de fracturas con el mismo implante, no han notado mis fra
casos en la fractura tipo III, sino mds bien son las que menos incidencia de-
pseudoartrosis al tener mis superficie de contacto, y menos incidencia de ne--
crosis al ser fracturas mds distales y contar con la insercién de la frénula 'y

16s vasos del pedfculo inferior en muchos casos.

C) CLASIFICACION DE BOEHLER
Boehler clasificé las fracturas por el mecanismo de produccifn en-
fracturas por abduccién y fracturas por aduccién; (Fig. 6) las fracturas por -

abducci6n verdn mds adelante y corresponden. a las fracturas en valga. Las -=-
fracturas en aduccidn sufren desplazamiento en varo.



CLASIFICACION ANATOMICA

SUBCAPITAL

TRANSCERVICAL
BASICERVICAL

TROCANTERICAS

SUBTROCANTERICAS
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CLASIFICACION DE BOHLER

ABDUCCION ADUCCION CIZALLAMIENTO
Fla. 8

ANGULO DE GARDEN

LATERAL

fig. 7
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Esta clasificaci6n fué adoptada por Muller, quien agregé las fracturas -
por cizauamlentq. con trazo verticalizado, desplazadas y con gran dificultad-

para su reduccién y fljacién.“g)

D) CLASIFICACION DE GARDEN

Esta clasificacién es de interés terapéutico y pronbético yesla si---
guiente: (Fig. 8)

TIPO 1. FRACTURA INCOMPLETA

TIPO II. FRACTURA COMPLETA, SIN DESPLAZAMIENTQ

TIPO Iil. FRACTURA COMPLETA CON DESPLAZAMIENTO PARCIAL

TIPO IV, FRACTURA COMPLETA CON DESPLAZAMIENTO TOTAL

La fractura tipo I de Garden es la tipica fractura impactada en valgo, -
en la cual los fragmentos se mueven como uno solo. Existen criterios clinicos
y radiograficos establecidos por Bentley en 1968, para considerar como impacta

da una fractura del cuello:

1) Ausencia de deformidad de la cadera afectada.

2) Capacidad de rotacibn medial y elevacién activa de Ja extremidad recta
3) Movimientos pasivos sin dolor o dolor leve

4) Radiogrdficamente fractura con aposicién cerrada y un grado variable

.de valgo

El valgo de los fragmentos no debe ser excesivo, para darnos cuenta de -
ello, utilizamos el angulo de Garden, que corresponde al trayecto del abanico-
de sustentactén y se toma con el eje de la cortical medial y el trayecto de --
las trabeculas de compresién en la cabeza femoral. Mide normalmente 160 gra-
dos. En la proyecci6n lateral, este &ngulo mide 180 grados (Fig., 7). En las-
fracturas impactadas, el valgo que tolera el ligamernito rendondo y su arteria -

es de 180 grados, ya que por arriba de esto, existe tensién y obstruccién de -



CLASIFICACION

DE GARDEN

TiPO IV
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esta arteria, facilitando la necrosis. En la placa lateral, segln Muller no se

debe permitir un desplazamiento de mds de 30 grados. En ambos casbs. &ngulos-

mayores de 180 grﬁdos o de 30 grados estd indicada la reduccibn y fijacién.
Segln diversos estudios, existe uﬁ promedio de 13.1% de desplazamiento y -

de 12.8% de Incidencia de necrosis. " 1) ‘

© TIPO II. Se observan ambas corticales rotas, no hay impactacién real ni-

desplazamiento. Los fragmentos se llegan a desplazar si no estdn contenidos.

TIPO 111. Es frecuente: los dos fragmentos quedan unidos por la sinovial-

- dorsomedial y la frénula, existiendo no un desplazamiento ni varizacién, sino -
una apertura come de un libro al rotar lateralmente la extremidad e internamen-
te la cabeza. La reduccién se hace simplemente con la maniobra opuesta, con --
rotacién medial de la extremidad sin que sea necesaria la traccién, mds.bien se

rfa inatil y perjudicial.

TIPO 1V. También es frecuente, quizd la més frecuente de todas. En ella-

no hay uni6n entre los dos fragmentos, més bien existe un desplazamiento.

La reduccién es dificil o a veces imposible e inestable, La han llamado la
"fractura sin solucién", por lo cual se aconseja que ya que son las Que presen-
tan mayor ntmero de pseudoartrosis y necrosis avascular, intentar la reduccidn-
en personas jovenes, con osteosintesis, pero en pacientes mayores éfectuaf la -

artroplastia de sustituci6én en forma primaria.

E) FRACTURAS POR FATIGA?”

tas fracturas por fatiga del cue!lo femoral se dividen en tres grupos:

Grupo 1,- Con callo endéstico, periSstico o ambos, sin un trazo de fractu-
ra aparente. .

Grupo 2.- Con trazo de fractura en la regi6n del calcar o a través del ---
cuelio femoral.

Grupo 3.- Con desplazamiento
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HIPOTESIS

El tratamiento de las fracturas del cuello Femorél con tornillos de es--

ponjosa 6.5 ofrece buenos resultados funcionales.



FRAGCTURAS DEL CUELLO FEMORAL

TTO CON TORNILLO DE ESPOJOSA 6,5
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 21 pacientes vistos en el Hospital de Traumatologfa "Magdale
na-de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social de Junio de 1987 a-
Diciembre de 1990, quiénes hablan presentado una fractura aguda del cuello femo

ral, los cuales fueron tratados mediante osteosintesis de la siguiente manera:

CASOS IMPLANTE
37 Tornillo deslizante
8 Placa angulada de 130 grados .

10 Tornillo de esponjosa
A los cudles se les practicbd un interrogatorio directo y una evaluacibn--

clinica y radiogréfica integral en la consulta externa de este hospital, ademds

de una revisidn de su expediente médico.

a) CRITERIOS DE INCLUSION

- Paclentes con lesi6n traumdtica del cuello femoral
- Pacientes mayores de 15 afios
- Evoluci6n mayor de 1 afio

- Pacientes con patologla sistémica compensada

s
-~

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con lesiones no traumiticas en el cuello femoral
- Pacientes menores de 15 afios

- Evolucién menor de un afo

- Pacientes con patologfas previas de cadera

¢) CRITERIOS DE ELIMINACION

~—

- Son todos aguellos pacientes que a pesar de haber cumplide
con los criterios de ificlusién, salen del estudio por pér-

dida del seguimiento, alta voluntaria y defunci6n.
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TIPO DE ESTUDIO

E] presente estudio es de cardcter relrbspectivo, descriptivo y observa-
cional.

RETROSPECTIVO: E] presente estudio se realjza mediante archivo del Hos-
pital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas“, de donde se consigue ficha-
para la localizacion administrativa y fisica de los pacientes para estudio clf

nico y radiogrdfico de la evoluci6n y manejo de cada uno de ellos.

DESCRIPTIVO: El presente estudio solamente describe los resultados obte

nidos en cada una de las variables utiljzadas.

OBSERVACIONAL: E] seguimiento de este grupc de pacientes serd sobre re-

sultados obtenidos en cada una de las variables utilizadas
En el presente estudio se valoraron las variables siguientes:

- EDAD
- SEXO
- TIEMPO DE SEGUIMIENTO
- TIPO DE FRACTURA SEGUN GARDEN
- DOLOR
- MARCHA
T - ARCOS DE MOVILIDAD
- GRADO DE CONSOLIDACION
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RESULTADOS

Se revisaron 21 pacientes con fractura aguda del cuello femoral tratados
mediante osteosintesis.

EDAD )

De los 21 pacientes estudiados la edad oscil6 de 16 a 91 aflos con un pro
medic de 70.3 afios {tabla I).

En la distribucién por edades de estos pacientes se encontrs que ja mayo
ria estdn comprendidos en la sexta y septima década de la vida siguiendo la --

quinta, tercera, segunda y novena en 8rden de importancia.
SEX0

De los 21 pacientes, 15 fueron femeninos (71.4%) y 6 masculinos (28.6%).
(Tabla I1)

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

El tiempo de seguimiento de los pacientes varid desde un ainimo de 12 ms .
ses hasta un miximo de 42 meses.

La distribuci6n del tiempo de seguimiento fué la siguiente: (Tabla II1)

MESES DE SEGUIMIENTO # DE CASOS
12-18 ?
16-21 6
22-26 2
27-32 4
33-38 1

) 39-42 1

Tratamiento de las fracturas de cuello femoral segln la.clasificacion de
Garden.
TIPO O0STEQSINTESIS
1 5

11 2
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Tir0 OSTEOSINTESIS
ur 6
v 8

Como se pu.ede observar la tipo 11 es mds rara de encontrar, ya que por lo

general se desplaza rapidamente con los movimientos del paciente.

La mds. frecuente es 1a tipo IV y por supuesto la de peor pronOstico.

DOLOR

De los 21 pacientes revisados 11 {52.4%) no presentaron ninguna sintomato
logfa dolorosa, 8 (383) presentaron dolor minimo ya sea al deambular distancias
mayores a 1.5 kms o con cambios de temperatura y 2 (9.6%) presentaron dolor se-
vero.

La distribucifn se muestra en la tabla 1V,

KARCHA

De los 21 pacientes revisados 19 (90.5%) presentaron marcha normal, 2 --
(9.5%) presentaron marcha claudicante.

La distribucibn se muestra en la tabla V.

ARCOS DE MOVILIDAD

FLEX10N

La flexién es el movimiento que lleva la cara anterior del muslo al en---
cuentro del trorco, de tal modo que el muslo y el miembro inferior en conjunto,
quedan colocados por delante del plano frontal que pasa por la articulacifn.
(16, 24)



A - Sin dolor
B . Dolor minimo

¢  Dolor severo

TABLA IV
DOLOR

A

¢ s8s

TOTAL - 21

‘et



TABTA V
MARCHA

A - Marcha normal

B - Marcha claudicante
A
19 90

TGTAL - 21

“ve



TABLA VI
MOVILIDAD EN FLEXION

A - Completa
B-del 75%

TOTAL - 21
19 90

i3



3%.

La FlexiOn activa no es tan asplia como la pasiva; interviniendo también
13 posicién de la rodilla, cuando esta astd en extensitn, 1a flexidn alcanza -
tan s6lo los 90 grados, mientras que con la rodilla en flexidn alcanza los 120
grados,

En el presente estudio se valord, la flexion activa en decdbito dorsal -
con 1a rodilla en flexidn. Se formaron tres grupos de captacilm de pa_cientes.
dependiendo de la movilidad.

a) Movilidad libre: 75% o wis de la cadera sana (90 a 120 grados)

b) Movilidad limitada: 50-75% de la cadera sana (60 a 90 grados)

) Movilidad restringida: menos al 505 de la cadera sana (menos de 60 --

gragos)

De los 2% pacientes revisados todos presentaron movilidad libre (Tabla VIi

CASOS 1)

a) Movilidad completa 19 90.4

b) Movilidad del 75% 2 9.6
21 100

EXTENSION

La extensibn es el movimiento que conduce al wiembro inferlor uir detrés
del plano frontal. La extensitn activa es de menor amplitud que la pasive; --
siendo mis amplia cuando se acompafia de extension de la Ndllln. hasta alcanzar
20 gragos/{716. 28)

En el presente estudio se valord la extensiGn de la cadera en bipedesta--
citn con extension de ia rodilla. '

Se formaron también 3 grupos de captacitn de pacientes, tomando en cventa
los rangos de movilidad: (Tabla VII)



TABLA Vi
MOVILIDAD EN EXTENSION

A - Libre
B - Restringida

A

P TOTAL - 21

“LE
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ABDUCCION
La abduccién es el movimiento que lIleva al miembro inferior en direccidn
hacia afuera y lo aleja del plano de simetrfa del cuerpo. En la prictica, la-
abduccién de una cadera va acompafada de abduccidn _igual y automdtica de la --
otra. Al llevar el movimiento de abducci6én al méximo, el &ngulo que forman --
los dos miembros infertores es de 90 grados, entonces la amplitud mdxima de la

abduccién de una cadera sana es de 45 grados.“ﬁ‘ 24}

En el presente estudio se revis6é la abduccitn de la cadera en decGbito -

dorsal. También se formaron tres grupos de captacién de pacientes {tabla VIII)

CASOS %
a) Movilidad libre ' 19 90.4
(75% o més)
b) Movilidad limitada 1 4.8
(50-75%)
¢) Movilidad restringida 1 4.8
(mgnos de 50%) 1 _4.8
21 100
ADUCCION

La aducci6n es el movimiento que lleva al miembro inferfor hacia adentro
y lo aproxima al plano de simetrfa del cuerpo. No existe un movimiento da ---
aduccién puro; solo existen movimientos de aduccién relativos y de aducci6n -~-
combinados con extensi6n o con flexion de la cadera. En todos los movimien--

tos de aduccién combinada, la amplitud maxima de aduccién es de 30 grados.

En el presente estudio, se revisé la aducci6n combinada con flexitn de -

la cadera en decGbito dorsal. Se formaron 3 grupos de captacién de pacientes-
(tabla IX)



TABLA VII1
MOVILIDAD EN ABDUCCION

A - Libre
B - Limitada
C - Restringida

TOTAL - 21

A
19 90%

6t



TABLA IX
MOVILIDAD EN ADUCCION

TOTAL - 21

A
1 907



CASOS % "

a) Movilidad libre 19 90.4

{75% o mis)
b) Movilidad limitada 1 4.8

" (50-75%) ‘
¢) Movilidad restringida 1 4.8

{menos de 50%) ————

21 100

ROTACION LATERAL

La rotaci6n lateral es el movimiento de la cadera que se efectta alrede-
.dor del eje mecdnico del miembro inferior, conduciendo la punta del pie hacia~
afuera. La amplitud total es de 60 grados, dependiendo de la posici6n del p3

ciente.“e' 2)

En el presente estudid se valorS la rotaci6n lateral con el paciente en-
decabito ventral y la rodilla a 90 grados de flexi6n. Se formaron 3 grupos de

captaci6n de pacientes (Tabla x).

CASOS %
a) Movilidad libre 19 90.4
{75% o mis) )
b) Movilidad limitada 0 0
(50-75%) ‘
c) Movilidad restringida ' 2 9.6

(menos de 50%)
) 21 100



TABLA X
MOVILIDAD EN ROTACION TLATERAL

A - Libre
B - Restringida

TOTAL - 21

T
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ROTACION MEDIAL
La rotaci6n medial es el movimiento de 1 a cadera gue se efecta alrede
dor del eje mecdnico del miembro inferior, llevando la punta del pie adentro.
La amplitud total de la rotaci6én medial es de 30-40 grados, dependiendo

de la posicion del paciente.“s'z”

En el presente estudio se valor6 la rotaci6n medial con el paciente en-
decbito ventral y la rodilla a 90 grados de flexién. Se formaron tres grus-

pos de captacién de pacientes (Tabla X1).

. CAsSOS %
a) Movilidad libre
( 75% o mas) 17 80.8
b) Movilidad 1imitada 2 9.6
{50-75%)
c) Movilidad restringida 2 9.6
{menos de 50%) —
21 100
CONSOLIDACION
CASOS RESULTADOS
19 Consolidacién a los 6 meses

2 Necrosis Avascular



TABLA XI
MOVILIDAD EN ROTACION MEDIAL

A - Libre

B - Limitada

€ - Restringida TOTAL - 2%
¢

FA IS 15 V-
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DISCUSTION

Se revisaron 21 pacientes adultos c¢on episodlo previo de fractura del cue
1lo femoral tratados mediante osteosintesis, de los cuales 15 (71.4%) eran del-

sexo femenino y 6 (28.6%) eran masculinos,
En cuanto a la edad el 66% de:nuestros pacientes son mayores de 50 afios.

Como todos sabemos las fracturas del cuello femoral son mds frecuentes en
el sexo femenino y en personas mayores de 50 afios por los cambics hormonales --
que se presentan en éste grupo etario y por consiguiente disminucion de las tra
beculas oseas, sin embargo son personas relativamente jovenas y activas para la
colocacién de una pr6tesis dandole 1a oportunidad de una sintesis ha sabienda -

de las complicaciones de estas necrosis avascular y pseudoartrosis.

El tiempo de seguimiento minimo fué de 12 meses y el méximo de 42 meses,-
se obtuvo la consolidacion de la fractura en nuestro trabajo a los 6 meses en «

el 90% de los casos.

El 66% de las fracturas del cuello femoral en este estudio corresponden--

al tipo III y IV de Garden, y estas de peor prondstico y manejo mas dificil.

La marcha fué normal en 19 pacientes y en 2 fué claudicante por la necro-

sis avascular y los cambios artrosicos observados.

Dentro de los arcos de movilidad 1a rotacién medial fué la mds afectada -

en 2 pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- Las fracturas del cuello femoral son de dificil manejo per las carac

terfsticas de su vascularidad.

2.~ Llas complicaciones mis frecuentes son las necrosis, pseudoartrosis y

el desplazamjento,

3.~ El manejo debe efectuarse en base al tipo de lesi6én, desplazamiento,

calidad osea, edad, actividad y el estado general del paciente.
4.- ta clasificaci6n de Garden as de utilidad terapettica y pronéstica.
5.- MNuestros resultados son semejantes a los de la Literatura Universal.

6.- Consideramos que la osteosintesis con tres tornillos de esponjosa --
6.5 es una técnica relativamente sencilla y con menos agresi6n a la vasculari--

dad de la cabeza femoral.
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