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INTROOUCCION 

Las fracturas del cuello femoral han presentado siempre grandes desaflos -

para los Cirujanos Ortopedistas, y todavla siguen siendo en muchos aspectos ---
. . 

fracturas no resueltas. en cuanto a sus tratamlento.s y a los resultados de éste. 

Del 10i al 15$ de estos pacientes, tienen complicaciones que escapan casi­

totalmente del control del Cirujano. 

La cabeza femoral· humana esta expuesta a m~s trastornos vasculares - de -

origen traumHico O no - que cualquier otro elemento del esqueleto. Esto es -­

atribuible en parte a la situaciOn intrarticular de la cabeza y la mayor parte­

del cuello, rasgo que h~ce que su supervivencia dependa de los largos y vulner2. 

bles vasos retinaculares; aunado al factor blomecanlco, en el cual el segmento­

de la cabeza femoral, donde se distribuyen los vasos epifisiarios externos es-­

tan 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¡­

dependlend<>·estas del mecanismo de la leslOn, nivel de la fractura, grado de -­

desplazamiento, tiempo transcurrido para la reducciOn y tipo de manejo. 

Las fracturas del cuello femoral, estan situadas por lo general en forma -

totalmente intracapsular y como en todas las fracturas lntracapsulares, el 11-­

quido sinovial, que bana la fractura, puede Interferir en el proceso de consolJ. 

dación. 

El cuello femoral no tiene capa perlóstlca y por lo tanto la consol idaclón 

debe ser endOstica. 

En los Qltimos cuatro afias. se intervinieron qutrQrgicamente un total de -

680 fracturas del cuello femoral, en el Hospital de Traumatolog!a "Magdalena de 

las Salinas" (JMSS), con promedio de 170 por año, lo que nos habla de la lmpor-
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tancia de ésta patologla. 

Edste dificultad para recolectar estad!stlcas· exactas sobre las compl lca­

clones frecuentes de las fracturas del cuello femoral (necrosis avascular, pse.!! 

doartrosls), debido a la diversidad de datos, medios de valoraclOn, normas dla.9_ 

nOsticas, tipo de fractura, llll!todo de tratamiento; lo que ha motivado a reall-­

zar un trabajo de lnvestigaclOn, sobre nuestra propia experiencia en el Servl-­

cio de Clrug!.a de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatolog!a "Magdalena de -

las Salinas" del !.M.S.S., aunado a lo descrito, en la Literatura Universal, -­

con.el fin de establecer un protocolo de manejo para las fracturas del cuello -

femoral. 

Este es un estudio el cual es fktible debido a que se cuenta con los re­

cursos humanos y necesaria tecnologla para su realización: por lo tanto, no -­

consldera1110s que es vulnerable. 
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OBJETIVOS 

A) Anal izar los diferentes tipos de manejo en las frdcturas del 

cuello femoral, tratadas mediante osteoslntesl s. 

B) Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes con fract!!_ 

ras del cuello °femoral, de acuerdo a la claslficaclOn de Garden. 

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

femoral. 
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ANTECEDENTES C!ENTIFJCOS 

Ambroise de Paré en 1634 diagnosticó las fracturas desplazadas del cuei lo 

femoral y observó con el tiempo que estas tenlan mal pronóstico. ( 15 ) 

Astley Cooper 1832 reporto en su tratado sobre "Luxaciones y Fracturas de 

las Articulaciones" que solamente una fractura curada del cuel Jo femoral fué -

encontrada. ( lS} 

El reporte mas temprano de fijación interna con clavos, en fracturas des­

plazadas del cuello femoral fué por Von Longenbeck en 1850 y Nicoiaysen en 1894, 

ambos antes de la aparición de los rayos x. usaron diferentes materiales de fi­

jación interna, pero por incompatibi 1 idad de metales o fracaso de estos, Jos r!'_ 

soltados no fueron buenos, y por ello Ja fijación interna quedó descartada y -­

desacreditada. ( 15 •24 • 1°> 

Oavis en 1900 y Da Costa en 1907, ambos en Filadelfia, emplearon un torni­

llo coman para madera, lo mismo que Martin de Nueva Orleans en 1920. 

Poco después de la introducción del clavo de 3 aristas Thronyon en Atlanta 

y Jewet en Orlando Florida, agregaron una placa al extremo del clavo y Ja fija­

ción a Ja diafisis femoral con tornillos, mientras que Neufed de los Angeles, -

produjo un clavo en V con una placa que se aseguraba a Ja diafisis del hueso -­

con un tornillo.<24 > 

Whitman en 1902 describe el método de manipulación, reducción e inmovili­

zación, con una espica de yeso en abducción. En una revisión en 1925, indicó -

que en los pacientes que sobreviven hubo una curación de la fractura entre 60-

70%, esto produjo algunas consolidaciones satisfactorias, pero también morbil 1-

dad y mortalidad. (lO, 15) 

La alta mortalidad con la inmovil izaci6n prolongada de yeso y un bajo 
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porcentaje de consol ldaci6n estimulo a 1 a f ijaci6n externa. ( 15 > 

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. (1 5) 

Sll)ith Petersen en 1925, se le atribuye la difusión y la fljacl6n Interna 

de las fracturas.del cuello femoral; introdujo el clavo de 3 pestanas, se us6-

con exito durante muchos a~os. (lO) 

En 1931 Smith Petersen y asociados, reportan 5 anos de experiencia con -

el clavo tri laminar; su fin fué la reducción anatómica y la fijación de la -­

fractura para permitir la movillzac!On temprana del paclente.( 15) 

En 1932 Johanssen de Goteberg, Suecia y Wescott de Roanoke, Virginia in­

trodujeron un clavo trilaminar canulado que permltlO emplear una gula filifor­

me para introducir éste, asegurando as! una fijaciOn mas exacta. (24 ) 

Moore en 1934, Informó sobre el empleo de 2 y mas tarde de 4 clavos ros­

cados paralelos, introducidos a través del cuello femoral, hasta la cabeza, -­

después de la reducc!On. Afirma que con ese método se obtenla una fijación mas 

satisfactoria de los fragmentos de la fractura con menos entorpecimiento de la 

clrculaciOn de lo que· consegula con el ·clavo de 3 aristas. (1 5, 24 ) 

La adlciOn de dos planos a la técnica radiogr!fica Hampton ayudo Inmensa­

mente a juzgar la adecuada reducción, as! como la reducción abierta, usualmente 

no. fué requerida. 

El verdadero mito, sin embargo, en el tratamiento de las fracturas de Ia­

cadera, fué la contrlbuc!On de Smith Petersen que hizo que se abandonara el tr.!!_ 

tamiento conservador, consistente en la reducción y abducción con yeso pelvipe-
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dlco de Whl tman, en favor de 1 a fijación con el avos. (24 ) 

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

osteoslntesl s en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral. 

¿ Qué criterios se siguen para indicar una osteoslntesls en las fracturas 

del .cuello femoral, siendo éste el mas econOmlco, técnicamente el menos d!ficl 1 

y con menos agresión a la vascularidad, causando con el lo menos complicaciones? 

VARIABLE INDEPENDIENTE.-

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

VARIABLE DEPENDIENTE.-

Necrosis Avasc~l ar 

Consol ldaclón 

a) ANA TO M 1 A 

El extremo proximal del fémur consiste en la cabeza, el cuello y los tro­

canteres. El cuello, que embrlológlcamente es la prolongación de la dUflsls -

del hueso, se une con ésta formando un angulo de 125 a 130 grados< 16• 24 ) (a.!! ' 

gulo cervlcodUflslarlo) (Flg. # 1). El angulo entre el eje de los cóndilos f! 

morales y el eje del cuello femoral es el angulo de torsión, declinación o ant! 

versión del fémur. Este angulo es muy .variable, desde la anteverslón hasta la­

retroversión, con una cifra media de 14 grados de anteverslón( 16 l (Flg. # 2). 

La estructura mecanlca del cuello es la de un cilindro reforzado, aplana­

do de adelante a atras, con sección elipsoide. Posee sólo las tres cuartas P•! 
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tes del diAmetro ecuatorial de la cabeza, lo cual permite un movimiento amplio 
(16) 

de excursión antes de que el cuello tome contacto con el labrum. El eje --

del cuello del fémur es oblicuo hacia arriba, adentro y hacia adelante; míen-­

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

El grosor de las corticales del cuello femoral varia desde medio milime­

tro en la parte mas delgada en el contorno de la unión cervicoceflilica, hasta-

7 o mas mllimetros en la base de la cortical medial. Esta cortical representa 

el 40i de fa resistencia total del cuello. 

En su interior existen trabeculaciones de hueso esponjoso, un fasclculo-

que parte de la cortical ·medial hacia el polo superior, de haces resistentes y 

compactos, que forma el abanico de sustentación. De la parte dorso-lateral se 

forma el fasciculo arcifonne, de tensión, que se dirige horizontalmente hacia­

la parte medial de la cabeza. Ambos fasctculos se entre cruzan en el centro -

de cabeza, aumentando la resistencia de esta región haciéndolo el sitio de ªP.2. 

yo sólido para el material de s!ntesis. 

La resistencia_de esta reglón ser~ el limite de sólidez de un lmplante.( 16) 

La mayor parte del cuello y cabeza son estructuras intrarticulares. El -

cuello esta tapizado por la sinovial refleja que lo recubre a manera de perlós­

tlo, sin que posea las propiedades osteogénlcas de éste, por lo que la consol 1-

dación de sus fracturas es sólo de tipo endóstica. (24 • 25 ) 

CAPSULA. -

La capsula fibrosa, fuerte pero sensible, tiene la fonna de un manguito -

cil!ndrico, extendido entre el hueso ll!aco y el extremo superior del fémur. 0_!_ 

cho manguito esta formado por 4 tipos de fibras; longitudinales, oblicuas, are! 
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forme y circulares (estas últimas hacen prominencia en la cara profunda y for­

man el anillo de Weber). Por su extremo interno, el manguito capsular se fija 

en la ceja cotlloldea,'en el ligamento transverso y en la cara periferlca del­

rodete. ( 16 • 24 ) 

El extremo externo se inserta en la base del cuello, por delante, a lo la.!: 

go de la linea intertrocantérea anterior; por detri1s, en la unión del tercio e! 

terno y de los dos tercios internos de la cara posterior del cuello. <24 l 

B) VASCULAR IOAD DEL CUELLO Y CABEZA FEMORAL 

Desde 1882, que Astley Cooper atribuyó la falta de canso! idación de las -

fracturas del cuello femoral a la vascularizaci6n precaria, desde entonces. es­

te tema ha sido de numerosos estudios. ( 15 ) 

La cabeza femoral humana esta expuesta a mas trastornos vasculares - de -

origen traumatice o no - que cualquier otro elemento del esqueleto. Esto es -­

atribuible en parte a la situación totalmente intrarticular de la cabeza y la -

mayor parte del cuello. <25 • 26 ) 

La sangre alcanza esta zona proximal del fémur a través de la arteria cir­

cunfleja media, rama que emerge de la arteria femoral profunda, directamente c­

a través de ramas colaterales muy próximas al cuello femoral, particularmente -

las circunflejas descendentes y externa. La circunfleja interna o media sigue­

ª lo largo de la parte posterior del cuello femoral, danJo algunas ramas a los­

mQsculos retadores externos de la cadera y a la epffisis femoral tan próxima a-

la articulación de Ja cadera que queda parcialmente incluida en la capsula cer­

ca del periOstio. Es en este lugar donde ·1a rilma mAs impJrtante de la circun--
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fisiarlo dentro de la cabeza femoral, esto, desde luego representa solamente la 

distribución mas corriente y se haya sujeta a considerables variaciones. (ZS, l l) 

ANATOMINA VASCULAR EPIFISIARlA.-

La.s arterias epifisiarias externas penetran en la cabeza femoral por su -

parte posterosuperior; usualmente son de dos a seis en número y adoptan una fo,!: 

ma espiral durante un cortq trecho después de su penetración; en éste trayecto­

siempre se hayan situadas dentro de un magma fibroso en forma de vaina y siguen 

muy de cerca la Jtnea de antigua localización del plato Oseo epifisiario, si -­

bien se hallan situadas a corta distancia sobre este y mas superficialmente a -

lo que se llama cicatriz epifisiaria. Corren en dirección descendente e inter­

na y fonnan una discreta curva dirigida hacia un punto situado entre la fóvea -

capitis y el margén articular Inferior. El número de arterias que forman este­

grupo varia, 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 ep!fl,-.ls. La arteria eplfislarla interna y sus ramas principales se dlr.!. 

gen hacia afuera a partir de la fflvea capitis, por Jo cual han penetrado en la­

cabeza. hasta Que se encuentran y anastomosan con los vasos epifisiarios exter­

nos; la longitud de su curso depende de su calibre. La distribución de las ra­

mas de estos vasos epifisiarios principales se hace dentro de la ep!fisis y ha­

cia la superficie ar .. icular; esta zona vascular en comparación con la de la me­

tafisls puede considerarse pequeña. Los vasos epifisiarlos se distribuyen de -

manera caracterlstica en arcadas arteriales constituidas de Ja manera siguiente: 

Las ramas emergen del vaso de donde proceden en un angulo de aproximadamente 90 

grados y siguen una dirección perpendicular a la superficie articular; esta di! 

tribución radiada ocurre tanda si los vasos se observan en una sección coronal 1 
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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 -­
(7, 26) 

parte anterfor del cuello feroral y hacia el origen de la femoral profunda. 

Se ha comprobado que la anatanla vascular que se estableclO durante la fa­

se de crecimiento no es reemplazada en la madurez, sino que por el contrario,­

persiste durante el resto de Ja vida, y por ello, se sostiene la existencia ·de 

una circulacl6n epifisiaria y otra metafisiaria.incluso en Jos viejos, ya que, 

aunque se trate de dos territorios que se convierten en uno por la ulterior d! 

sapariciOn de la frontera cartilaginosa, sus circulaciones respectivas mantie­

nen cierta autonomla. La eplfisls y la met~fisls usualmente reciben su sangre 

de fuentes separadas, y por esto a Jos vasos se les continua llamando epiffSi,! 

rios y metafisiarios 1 de acuerdo con su zona de irrigación. Con respecto a -­

los lugares de penetraclOn en el hueso, las arterias eplfislarias se 1 laman I! 

terales o externas y medias o Internas, y las principales arterias metafisia-­

rias se designan como superiores e inferiores. Las arterias epifisiarias lat!:_ 

rales y los dos grupos de arterias metafisiarias proceden habitualmente de Ia­

arterla circunfleja femoral interna; la arteria epiflslaria media se desprende 

de la del ligamento redondo, rama de la arteria acetabular que procede de la -

obturatrlz. <2• 7• 25 • 26 ) 

Las ramas de la arteria clrcunfleja Interna son llamadas habitualmente r! 

mas retlnaculares superiores. <25
> 

Los vasos epiflslarlos externos predominan en la eplfisls y las arterias­

metafisiarias inferiores predominan en la metafisls. Las arterias eplfislarlas 

externas suministran sangre por lo menos a los 4/5 externos de la epffisis o • 

en otro caso, a 2/3 de esta zona o a algo m3s de la mitad. Las arterias meta­

fisiarias inferiores suministran sangre a aproximadamente 2/3 del tejido meta-
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sagital u horizontal. Los vasos que discurren paralelos y próximos en la direE_ 

ción descrita, forman unas arcadas completadas por ramas comunicantes que usual 

mente tienen el mismo calibre que los vasos paralelos a los que unen. Los ex-­

tremas de los arcos. ast como los dos brazos paralelos que los forman, se diri­

gen hacia la superficie, y de estas arcadas emergen nuevas ramas que se anasto­

mosan en.tre sf formando nuevas arcadas parecidas a las primeras. Dos o tres fJ_ 

las de estos arcos se encuentran situadas en la epffisis entre los vasos princJ. 

pales y el cart!Jago articular. Esta distribución caracterl:Stlca de las arte­

rias pequeñas intra-Oseas en tlplca de las eplflsis, y no es exclusiva de las -

ramas de la arteria epifisiaria externa: las ramas que se desprenden de la arte 
(7, 25, 26,)-

ria epifislaria interna poseen exactamente las mismas características. 

(28, 23) 

ANATOMIA ARTERIAL METAF ISIARIA. -

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 -

eplfislarlas·externas. Estos vasos metaflsiarios entran por la parte superior -

del cuello femoral a alguna distancia del borde del cart!lago articular, y siguen 

un curso recti lfneo hacia abajo dentro del hueso; cuando ya han atravesado apro­

ximadamente un cuarto del grueso del cuello femoral, se incurvan y tomando una -

dirección superolnterna se dirigen hacia el sitio que previamente ocupaba el car 

ti lago epiflsiario. Las arterias metaflsiarlas inferiores penetran en el hueso­

cerca del borde inferior del cartllago 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 eplfisis. Las arterias peque-­

ñas de este grupo de vasos metaflslarlos se distribuyen a través de toda la met_! 

flsis; el sistema de anastomosis arclforme que se observa en la ep!flsis, aqu! -
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no se observa, y su configuración es la de vasos que dan ramas cada vez de me-­

nor cal lbre que se desprenden vertical u oblicuamente y van hacia la ep!flsls. 

(7. 23, 25, 26) 

Los términos de arterias metaflslarlas superiores e Inferiores se apl lca­

can a los grupos vasculares que aparecen menos individuales que las arterias -­

ep!flslarias externas e Internas. Antes de penetrar en el hueso, las arterias 

metaflslarlas contraen abundantes anastomosis en el seno de los tejidos subslnE_ 

viales, el cu.U se describe con el nombre de circulus articul i vaoculosus. En­

el cuello del fémur, este círculo tiende a abrirse en su parte anterior, y el -

borde vascular de la artlculaclOn es mas evidente en la parte superior y en la­

inferior, donde se anastomosan las principales arterias de la metaflsls. Con -

frecuencia el ctrculo se haya representado en la parte posterior por las peque-
(25) 

nas arterias del cuello femoral que corren, en parte, dentro de la metAfisis. 

ANASTOMOSIS.-

Existe una anastomosis amplia en la ep!flsls y metaflsls entre los vasos­

correspondtentes a cada uno de estos territorios. AdemAs, existen las anastom.2_ 

sis entre los vasos de los dos territorios en el sitio ocupado previamente por­

el cart!lago de crecimiento. Una serle de ramas abandonan las arterias eplfl-­

siarlas mas Importantes en el angulo recto y corren en dlrecclOn hacia la meta­

flsls; su calibre es habitualmente mas peque~o que el de los vasos de los arcos 

ep!flsiarlos y algunos siguen un trayecto esplroldeo. De la misma manera que -

la metaflsls es un territorio algo arbitrario por tratarse de una subdlvislOn -

de la dlaflsis, la anastomosis profusa en esta reglOn de las arterias metaflsl!! 

rlas con las que se encuentran dentro del cuello del fémur hace Imposible fijar 

con exactl.tud los 1 !mi tes de la circulación metaflslaria. (25, 26) 
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VENAS.-

El sistema venoso de la extremidad superior del fémur esta caracterizado­

por el predominio de sinusoides de la médula Osea por un lado, y ademas por el­

hecho de encontrarse la cabeza femoral recubierta por cart!11go hlal lno articu­

lar, excepto la zona de inserclOn del ligamento redondo. En el adulto, la méd.!!_ 

la roja~ hematopoyética se halla situada inmediatamente por debajo del cartllE_ 

go articular en l~ eplfisis y en la metatisls, y el vaciado de la sangre venosa 

se efectúa por las anastomo~is con el sistema venoso del cuello femoral, as! -­

como por los orificios situados a lo largo del cuello femoral a partir del sl-­

tio donde termina la cabeza. (25 • 26 ) 

DISCUSION VASCULAR.-

Un hallazgo interesante es que las caracterlsticas de distribuciOn vascu­

lar qu~ presentan los ancianos son similares a las de los jovenes. 

Se considera de gran interés que las arterias eplfisiarlas externas permE_ 

necen durante toda la vida como una caracterlstica debida a la antigua barrera­

que formaba el cartllago de crecimiento. 

La peculiar disposiclOn vascular de la cabeza femoral exprlca la frecuen­

cia con que sufre trastornos de naturaleza isquémlca. Entre los factores mas -

importantes de la fragi lldad circulatoria destaca el hecho de que por hallarse­

recubierta en casi toda su extensiOn por cartllago articular, la circulaciOn -­

sea de las llamadas de tipo términal y carezca de grandes venas colectoras, -­

siendo los sinusoides de la médula Osea, los que principalmente almacenan Ja -­

sangre venosa. Las grandes venas colectoras se hallan st.tuadas en las regiones 

prOximas al cuello y .cabeza femorales. ( l 1) 

(25) 
En un trabajo efectuado en Oxford, referido por Trueta, se efectuó la l.,!! 

teresante comprobación de que la estasis venosa lesionaba el hueso antes que la 
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Isquemia arterial, afectando al cartllago de crecimiento también mas gravemente 

que la Isquemia. 

e) SOl.ICITACIOllES ll:CAlllC~ DEL CUELLO Y CABEZA FEMORAi. 

Es Importante conocer 1 as sol le 1 tac Iones mecanicas del cuel 1 o y cabeza f~ 

moral pnra una mejor funclOn de la osteosfntesis: 

A) En apoyo blpodal, la carga que soporta la cadera es de aproximadamente 

un tercio del peso corporal. 

B) En apoyo unlpodal, al momento de 1 a marcha, soporta hasta cuatro y me­

dia veces el peso corporal, aumentando aan mas movimientos bruscos o el esfuer­

zo 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 segan Bombel 11 ¡3l -

produciendo en el cuello fef!IOral esfuerzos de tenslOn en su parte supero-late-­

ral hasta de 66 Kg/cm2, y esfuerzos constantes de 40 Kg/cm2• 

O) El material de s!ntesls debe seguir practlcamente la misma dlrecciOn -

de la resultante, con el fin de no someterlo a sol !citaciones de flexlOn con la 

consecuente varlzaclón del montaje. 

E) Pauwell estudio las poslbll ldades de descarga de la :cadera. El uso de 

bastOn en el lado contralateral, ayuda a disminuir en forma Importante la carga 

en la cadera afectada con un bastOn de apoyo controlado se logra reducir la ca!: 

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 ~poyo unlpodal y descargamos 9 Kg en el 

bastOn, la presiOn resultante sera de 100 Kg.; pero cuando descargamos 15 Kg, -

la preslOn resultante sera de 51; ahora, cuando descargamos 17.5 Kg. la presiOn 

resultante sera de solo 30 Kg. 
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d) LESIOllES VASCULAllfS DI El CUELLO FEJllllAI. 

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

de la fractura: 

La fragilidad vascular del cuello y cabeza fsral, hace que del 30 al --

351 de .las fracturas tenolnen en necrosis. El resto se debe suponer que las -­

condiciones desde la leslOn fueron favorables a los ell!ftlentos vasculares. <2> 

LESIONES EN LA FRACTURA: El traumatismo que provoca la fractura es prob2 

blemente la causa mh Importante de les!On vascular. Una fractura subcapltal -

lesiona casi lnevltableinente los pedlculos vasculares en virtud de la Intima f.!. 
jaciOn de la sinovial a los vasos y al hueso, pero en fracturas mas distales, -

por el contrario, la sinovial esta dotada de una cierta laxitud o movimiento -­

que puede evttar lesiones de los vasos en nulo o leve desplazamiento: de ah! -­

que tienen mejor pronostico las lesiones mas bajas o distales y las no desplaz2 

das.17, 8, 20) 

LESIONES EN LA REDUCCION: La fragl lldad de la vascularldad nos debe ha-­

cer reconsiderar nuestras maniobras de reducción. Las maniobras repetidas, in­

tempestivas, exageradas, podrll producir o totalizar las lesiones iniciales. La 

dlastasls por tracciOn es nefasta. ( 131 

LESIONES EN LA CIRUGIA: En el abordaje quirOrglco se deben evitar las -­

incisiones de artrotomla, evitar el pedlculo superior y no legrar o raspar las­

inserciones cervicales de la capsula. 

La vascularidad también puede ser lesionada por el material de slntesls -

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 torni 1 los muy gruesos son --
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m!s perjudiciales que el material angosto; pero sin duda, lo lllls da~lno para -

las abundantes anastomosis vasculares son Jos Intentos f1lllclos, titubeos, ta.!! 

teas, repeticiones y falsas vlas.16) 

e) CLASIFICACIClllES DE LAS fUC1UtAS DEL CUELLO FEIUIAL 

A) ANATOlllCA 

La cual divide las fracturas en sub-capitales, transéervlcales y -

baslcervlcales. (Flg. 4) Muchos autores la han desechado,.al descartar prl~ 

ro las baslcervlcales ya que éstas tienen las caracterfstlcas, .. nejo y prono1. 

tlco de las fracturas intertrocantérlcas. De los dos grupos restantes, ellos­

las unen en el grupo Onldo de fracturas transcervlcales verdaderas. 

B) CLASIFICACION DE PAUllELLS 

Esta clasiflcaclOn solo de importancia mec!nica, divide las fract.!!. 

ras sólo por la Inclinación lateromedlal del trazo de fractura; los parametros 

son 30, 50 y 70°. (Flg. 5) Diversos autores han comprobado que a pesar de m! 

nejar los tres tipos de fracturas con el mismo Implante, no han notado mas fr! 

casos en la fractura tipo 111, sino mas bien son las que menos Incidencia de­

pseudoartrosls al tener mas superficie de contacto, y menos Incidencia de ne-­

crosls al ser fracturas mas dtstales y contar con la lnserclOn de la frénula y 

lós vasos del pedlculo Inferior en IRuc~os casos. 

C) CLASIFICACION DE BOEHLER 

Boehler clasifico las fracturas por el mecanlSlllO de producclOn en­

fracturas por abducclOn y fracturas por aducclon; (Flg. 6) las fracturas por -

abducción ver3n mas adelante y corresponden. a las fracturas en valgo. Las --­

fracturas en aducclOn sufren desplazamiento en varo. 



TIPO :t 

CLASIFICACION ANATOMICA 

flG. 4 

SUB CAPITAL 

TRANSCERVICAL 

BASICERVICAL 

TROCANTERICAS 

IUBTllOCANTERICAS 

CLASIFICACION DE PAUWELL 

TIPO lI TIPOJD: 

l"I G, !5 

H. 
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CLASIFICACION DE BOHLER 

AIDUCCION ADUCCIDN 

f"IG. 1 

ANGULO DE GARDEN 

LATEllAL 

flG. 1 

20. 

CIZALLAllllENTO 
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Esta clasificación fué adoptada por lluller, quien agrego las fracturas -

por cizal lamlento, con trazo verticallzado, desplazadas y con gran dificultad­

para su reducción y fljac!On. { 19) 

D) CLASIFICACION DE GARDEN 

Esta ciasificaciOn es de interés terapéutico y pronostico y es la si---

guiente: {Fig. B) 

TIPO 1. FRACTURA. INCOMPLETA 

TIPO 11. FRACTURA COMPLETA, SIN DESPLAZAMIENTO 

TIPO 111. FRACTURA COMPLETA CON DESPLAZAMIENTO PARCIAL 

TIPO IV. FRACTURA COMPLETA CON DESPLAZAMIENTO TOTAL 

La fractura tipo 1 de Garden es la tlpJca fractura impactada en valgo, -

en la cual Jos fragmentos se mueven como uno solo. Existen criterios cllnicos 

y radiograficos establecidos por Bentley en 1968, para considerar como impact~ 

da una fractura del cuel Jo: 

1) Ausencia de deformidad de Ja cadera afectada. 

2) Capacidad de rotación medial y elevac!On activa de Ja extremidad recta 

3) Movimientos pasivos sin dolor o dolor leve 

4) Radiograflcamente fractura con aposición cerrada y un grado variable 

. de valgo 

El valgo de los fragmentos no debe ser excesho, para darnos cuenta de -

ello, utilizamos el angulo de Garden, que corresponde al trayecto del abanico­

de sustentación y se toma con el eje de Ja cortical medial y el trayecto de -­

las trabeculas de compresión en Ja cabeza femoral. Mide normalmente 160 gra­

dos. En la proyección lateral, este angulo mide 18D grados (Fig. 7). En Jas­

fracturas impactadas, el valgo que tolera el J igamento rendando y su arteria -

es de 180 grados, ya que por arriba de esto, existe tensión y obstrucción de 
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CLASIFICACION DE GAROEN 

TI PO :t 

TIPO m TIPO IV 

FIG. 8 
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esta arteria, factlttando la necrosis. _En la placa lateral. segQn Mutter no se 

debe permitir un desplazamiento de mas de 30 grados. En ambos casos, angulos­

mayores de 180 gr.ados o de 30 grados esta indicada la reducctOn y fijaciOn. 

SegQn diversos estudios, existe un promedio de 13.11 de desplazamiento y -

de 12.ai· de incidencia de necrosis. ( 1 • 12 ) 

TIPO Jl. Se observan ambas corticales rotas, no hay tmpactaciOn real ni­

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

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

dorsomedlal y la frénula, existiendo no un desplazamiento ni varizaci6n, sino -

una apertura como de un libro al rotar lateralmente la extremidad e internamen­

te la cabeza. La reducción se hace simplemente con la maniobra opuesta, con 

rotación medial de la extremidad sin que sea necesaria Ja tracción, mAs.bien s~ 

ria inQtit y perjudicial. 

TIPO IV. También es frecuente, quiza la mas frecuente de todas. En el la­

na hay unión entre los dos fragmentos, m4s bien existe un desplazamiento. 

La reducciOn es dificil o a veces Imposible e Inestable. La han llamado la 

ºfractura sin soluci6n 11
, por lo cual se aconseja que ya que son las que presen­

tan mayor número de pseudoartrosis y necrosis avascular, intentar la reducción­

en personas jovenes. con osteostntesis, pero en pacientes mayores efectuar la -

artroplastla de sustituclOn en forma primaria. 

E) FRACTURAS POR FATIGA( 27l 

Las fracturas por fatiga del cuello femoral se dtvtden en tres grupos: 

Grupo 1.- Con callo end6stico, perl6stlco o ambos, sin un trazo de fractu­

ra aparente. 

Grupo 2.- Con trazo de fractura en la regiOn del calcar o a través del 

cuello femoral. 

Grupo 3.- Con desplazamiento 
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HIPOTESIS 

El tratamiento de tas fracturas del cuet to femoral con tornt ! tos de es-­

ponjosa 6.5 ofrece buenos resultados funcionales. 
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FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL 

TTO CON TORNILLO DE ESPOJOSA 6,5 
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Mo\TERIAL Y IETODOS 

Se revisaron 21 pacientes vistos en el Hospital de Traumatolog!a "Magdal~ 

na de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social de Junio de 1987 •­

Diciembre de 199D, quiénes hablan presentado una fractura aguda del cuello fem.Q_ 

ral, los cuales fueron tratados mediante osteos!ntesis de la siguiente manera: 

CASOS 

8 

10 

IMPLANTE 

Tornillo desl Izante 

Placa angulada de 130 grados 

Tornillo de esponjosa 

A los cuales se les practicO un interrogatorio directo y una evaluaciOn-­

cl!nlca y radiogrHica integral en la consulta externa de e.ste hospital, adem~s 

de una revisiOn de su expediente médico. 

a) CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pacientes con les!On traumática del cuello femoral 

- Pacientes mayores de 15 años 

- Evoluc!On mayor de 1 año 

- Pacientes con patolog!a sistémica compensada 

b) CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes con lesiones no traumáticas en el cuello femoral 

- Pacientes menores de 15 años 

- Evoluc!On menor de un ano 

- Pacientes con pat:ologtas previas de cadera 

c) CRITERIOS DE ELIMINACION 

- Son todos aquel los pacientes que a pesar de haber cumplido 

con los criterios de iñclus!On, salen del estudio por pér­

dida del seguimiento, alta voluntaria y defunc!On. 
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TIPO DE ESlUOID 

El presente estudio es de car4cter retrbsµN t 1 vo, descriptivo y observa· 

clona l. 

RETROSPECTIVO: El presente estudio se realiza 111edlante archivo del Hos­

pital de Traumatologla "Magdalena de las Sal mas", de donde se consigue ficha­

para la localización administrativa y flsica de los pacientes para estudio cl1 

nlco v rad!ogrAflco de la evoluclOn y manejo de cada uno de ellos. 

DESCRIPTIVO: El presente estudio solamente dPscribe los resultados obt!! 

nidos en cada una de las variables utilizada ... 

OBSERVACIONAL: El seguimiento de este grupo rte pacientes sera sobre re­

sultados obtenidos en cada una de las variables ut1t1zada!t. 

En el presente estudio se valoraron las vari ahles siguientes: 

- EDAD 

- SEXO 

- TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

- TIPO DE FRACTURA SEGUN GARDEN 

- DOLOR 

- MARCHA 

- ARCOS DE MOV 1 LI DAD 

- GRADO DE CONSOLI DAC 1 ON 
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IESULTADOS 

Se revisaron 21 PICientes con fractura aguda dll cuello f-al tratados 

mediante osteoslntesis. 

EDAD 

De Jos 21 pacientes estudiados Ja edad oscllll di 16 a 91 anos con un p~ 

medio de 70.3 anos (tabla 1). 

En Ja dlstribuci6n por edades de estos pacientes se tnc:ontrll que la may~ 

ria estln comprendidos en Ja sexta y sept1111a dfcada de Ja vida siguiendo Ja -­

quinta, tercera, segunda y novena en Orden de l11POrtancl1. 

SEXO 

Oe los 21 pacientes, 15 fueron femeninos (71.41) y 6 .. sculinos (28.61). 

(Tabla 11) 

TIEMPO OE SEGUIMIENTO 

El tiempo de seguimiento de Jos pacientes varlll desde un •lnlmo de 12 ~ 

ses hasta un m.himo de 42 meses. 

La distrlbucl6n del tiempo de segui11lento fuf Ja siguiente: (Tabla 111) 

MESES DE SEGUIMIENTO f DE CASOS 

12-15 7 

16-21 6 
22-26 2 
27-32 4 
33-38 1· 

39-42 

Tratamiento de las fracturas de .cuello f90ral segGn Ja. claslflcacllln de 

Garden. 

TIPO 

11 

OSTEOSINTESIS 

5 

2 
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TABLA 1 
l>IS'l'H.fBUCION POH. EDADE'S 
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C:_J_¡ 



A - Femenino 

B - Mascul !no 

FUENm ·A.RCIJIVO Q.T.M.S. 

TABLA 11 
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TABLA III 
TIEMPO DE SECl.HMlENTO 
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TIPO 

111 

IV 

OSTEOSllllESIS 

6 

8 
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COlllO se ~e observar h tipo 11 es llls rara.de encontrar, ya que por lo 

general se desplaza r3pid-nte con los .,vi•ientos del paciente. 

La llls frecuente es la tipo IV y por supuesto la de peor pron6stlco. 

OOlOR 

De los 21 pacientes revisados 11 (52.41) no presentaron ninguna sintomat.!! 

logia dolorosa, 8 (3111) presentaron dolor •lnillD ya sea al dellllbuhr distancias 

.. yores a 1.5 kms o con cambios de t-ratura y 2 (9.611.presentaron dolor se· 

vero. 

La distribuci6n se 1M1estra en la tabla IV. 

llARCHA 

De los 21 pacientes revisados 19 (90.51) presentaron •rcha normal, 2 ·­

(9.51) presentaron .. rcha claudicante. 

la dlstrlbucl6n se muestra en la tabla v. 

ARCOS DE MOVILIDAD 

FLEXUlll 

La flexl6n es el mov lmlento que lleva 11 cara anterior del muslo al en--­

cuentro del tronco, de tal lllOdo que el muslo y el miembro Inferior en conjunto, 

quedan colocados por delante del plano frontal que pasa por la artlculaclOn. 

(16, 24) 



A - Sin dolor 

· Dolor m!nlmo 

.'Jo1or severo 

TABLA IV 
DOLOH 

A 
11 52% 

~~?¡r-~ 
; ==~~---==..-,. 

TOTAL - 21 

w 
w 



TABI.A V 
MARCHA 

A - Marcha normal 

8 - Marcha claudicante 

TOTAL - 21 



A - <:o""leta 

B - del 75 % 

A 
1\1 90., 

TABLA VI 
MOVILIDAD EN FLEXION 

JI.)'\ 
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La flealOn actha no es tan 11111lta - la pastva¡ lntel"Ylnlllldo tlllblln 

la poslcl6n de la rodilla, cuando esta estl en extenslOn, la flextOn alcanza • 

tan s61o los 90 grados, 11lentras que con la rvdllla en flexlOn alcanza los 120 

graclOs. 

En el presente estudio se vllor6, la flextOn activa en cllcQblto dorsal • 

con la rodilla en flexl6n. Se for111ron tres grupos de captacl6n de Ptcientes, 

dep,jndtendo de la 110villdad. 

al Movll ldad libre: 751 o .as de la cadera sana (90 a 120 grtdos) 

b) Movilidad l111ltada: 50-751 de la cadera stna (60 a 90 gr1dos) 

el Movilidad restringida: 11enos al 50I de la cldera sana (-s dt 60 •• 

grados) 

Oe los 21 pacientes revisados todos presentaron 110vtlld1d libre (Table VI) 

a) Movll ldad CQllll>leta 

b) Movtl ldad del 751 

EXTENSIOll 

CASOS 1 

19 

_z_ 
21 

90.4 

...!.:! 
100 

La extensl6n es el 1110vl11lento que conduce al •l•ro Inferior por cletras 

del plano frontal. La extensl6n activa es de - 11111lltud que la paslvt¡ •• 

siendo mas MIPll• cuando se 1cQ11Ptfta de extensl6n de la rodl lla, hasu alc1nur. 

20 grtdos¡('i16, 24) 

En el presente estudio se valor6 la extenslOn de la ctclera en blpeclestt·· 

clOn con extenSIOn de 11 rodl lla. 

Se for111ron tllllbltn 3 grupos de captaclOn de pacientes, \Ollllldo en cuentl 

los rangos de movilidad: (Tabla VII) 



A - Libre 

B - Restrlng ida 

/l. 
1 :) (~<: 

TABLA Vil 
MOVILlDAD EN EXTENSION 

H 
1')/;. 
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ABDUCCION 

La abducción es el movimiento que lleva al miembro inferior en dirección 

hacia afuera y lo aleja del plano de simetrla dei cuerpo. En ia practica, ia­

abducción de una cadera va acompa~ada de abducción igual y automatica de la 

otra. Al llevar el movimiento de abducción ai maximo, el angulo que forman 

los dos miembros inferiores es de 90 grados, entonces la amplitud maxima de la 

abducción de una cadera sana es de 45 grados. Ct 5 , 24 > 

En e 1 presente estudio se reviso 1 a abducc i On de i a cadera en decQb i to -

dorsal. También se formaron tres grupos de captación de pacientes (tabla VIII) 

a) Moví 1 idad i ibre 

(75% o mas) 

b) Movi 1 idad 1 imitada 

(50-751) 

c) Movi 1 id ad restringida 

(m~nos de 50%) 

ADUCClON 

CASOS 

t9 

_t_ 

21 

% 

90.4 

4.8 

4.8 

~ 

too 

La aducción es el movimiento que lleva al miembro inferior hacia adentro 

y lo aproxima ai plano de simetr!a dei cuerpo. No existe un movimiento de --­

aducción puro; solo existen movimientos de aducción relativos y de aducción -­

combinados con extensión o con flexión de la cadera. En todos los movimien--

tos de aducción combinada, ia amplitud ma>ima de aducción es de 30 grados. 

En el presente estudio, se revisó la aducción combinada con flexión de -

ia cadera en decQbi to dorsal. Se formaron 3 grupos de captación de pacientes­
( tabla IX) 



A - Libre 

B - Liml tada 

C - Restringida 

TABLA Vlll 
MOVILlDAD EN ABIHJCCION 

TOTAL - 21 

i (' 
1 1 ,.,.,; 

'· :· / u 
./ 1 \1 ... 



,\ 

11! 90:Z 

TABlA IX 
MOVlLlDAD EN ADlJCCION 

TOTAL - 21 

----·~~-t 

:iqü~:/ l (;,.;~ 
·,;¿-;;_¡ El 

'~1 1 fi·;~ 
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CASOS % 

a) Movl 1 idad l lbre 19 90.4 

(75% o mas) 

b) Movl l ldad ! Imitada 4.8 

'(50-75%) 

c) Movl ! !dad restringida 4.8 

{menos de 50%) 

21 100 

ROTAC 1 ON LATERAL 

La rotación lateral es el movimiento de la cadera que se efectaa alrede­

dor del eje mecl1nico del miembro inferior, conduciendo la punta del pie haci3~ 

afuera. La amplitud total es de 60 grados, dependiendo de la posición del P:l 

ciente. { 16• 24 ) 

En el presente estudio se valoró la rotación lateral con el paciente en­

decOb!to ventral y la rodilla a 90 grados de flexión. Se fonnaron 3 grupos de 

captación de pacientes (Tabla X). 

CASOS % 

a) Movi 1 idad 1 ibre 19 90.4 

(75% o mas) 

b) Movilidad 1 imitada o 
(50-75%) 

c) Movl 1 idad restringida 9.6 

{menos de 50%) 

21 100 



TABIA X 
MOVlIJDAD EN ROTACION LATERAL 

A - Libre 

B - Restringida 

A 
1~) :)0% 
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RO TAC ION MEO 1 AL 

La rotacl6n medial es el movimiento de 1 a cadera que se efectúa alred~ 

dor del eje mec!nlco del miembro inferior, llevando la punta del ple adentro. 

La ampl ltud total de la rotación medial es de 30-40 grados, dependiendo 

de la posición del paciente. ( 16 •24 l 

En el presente estudio se valoró la rotación medial con el paciente en­

decObito ventral y la rodilla a 90 grados de flexión. Se formaron tres gru;. 

pos de captación de pacientes (Tabla XI). 

a) Movl lidad 1 lbre 

( 75t o mas) 

b) Movilidad limitada 

(50-751) 

c) Hovi 1 !dad restringida 

(menos de 50%) 

CONSOLIOACION 

RESULTADOS 

CASOS 

17 

2 

21 

CASOS 

19 Consolidación a los 6 meses 

Necrosis Avascular 

ªº·ª 
9.6 

9.6 

100 



TABLA XI 
MOVILIDAD EN ROTAClON MEI>IA~ 

A - Libre 

B - L!mi tada A 
C - Restringida 17 01:1 TOTAL - 21 
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:o~!=!.. ~c~r:- IOME~ D~ :_~s os•c:1Jr~1 MT~s rs EN 
C'F.'~1C'TJJRAS I rJTRAC1;P~!Jl. -'.)PES 

AUTOR AÑO CASiJS PSEUDO NECROSIS 
% 

3l 
BDV y 
GEOFGF 1 "-; ..¡ ~· 3lP) !7 .:. 

l"ERLE 
O'AUBIGNE 1?58 10. (1 45.0 

~6j 

BANKS 1962· 213 .:a.c. 33.0 

RICARO l.Qó3 178 14.(1 3~ .. 7 
(20) 

BOYO y 
SAL\IATORE 1964 400 1 !.2 36.8 

GRA:4AM 19.~0 '!'• :;: .• (1 '.28.0 
(1;¡ 

BARDEN ~Q71 --·-·- :'5. •) 21JI 
(~) 

1'1AS5Ii: 197-:3· 201 21.0 33.0 
(!) 

ARNOLD 1974 505 15.0 12.0 
(12l 

!=IELDirJG 1974 :r.so 10.0 17.0 
·:~> 

CALAM-
DRUCCIO , 198(1 150 ::1.0 40.0 

l10i 
DEYERLE 1990 11.1 1.9 

<17) 
HUNTEil 1963 1·):: 2(1.(1 ~6.0 

1947-1983 '2~ 761 X=t6.4 X=~a.s· 
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DISCUSION 

Se revisaron 21 pacientes adultos con episodio previo de fractura del cu~ 

l lo femoral tratados mediante osteoslntesis, de los cuales 15 (71.41) eran del­

sexo femenino y 6 (28.61) eran mascul !nos. 

En cuanto a !a edad el 661 de nuestros pacientes son mayores de 50 anos. 

Como todos sabemos 1 as fracturas del cuello femoral son mas frecuentes en 

el sexo femenino y en personas mayores de 50 af'ios por los cambies hormonales -­

que se presentan en éste grupo etario y por consiguiente dlsmlnuciOn de las tr2_ 

beculas oseas1 sin embargo son personas relativamente jovenes y activas para la 

colocac!On de una pr6tesls dandole la oportunidad de una s!ntesis ha sabienda -

de las complicaciones de estas necrosis avascular y pseudoartrosis. 

El tiempo de seguimiento mlnlmo fué de 12 meses y el maxlmo de 42 meses.­

se obtuvo la consol ldaclOn de la fractura en nuestro trabajo a los 6 meses en -

el 901 de los casos. 

El 661 de las fracturas del cuello femoral en este estudio corresponden-­

al tipo lll y IV de Garden, y estas de peor pron6stlco 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 la rotación medial fué la mas afectada -

en 2 pacientes. 
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CONCLUSIONES 

1.- Las fracturas del cuello femoral son de d(flcil manejo por las cara;:. 

ter!stlcas de su vascularidad. 

2.- Las complicaciones mas frecuentes son las necrosis. pseudoartrosis y 

el desplazamiento. 

3.- El manejo debe efectuarse en base al tipo de lesión, desplazamiento, 

cal !dad osea, edad, actividad y el estado general del paciente. 

4.- La clasificación de Garden es de utilidad terapeGtica y pronostica. 

5.- Nuestros resultados son semejantes a los de la Literatura Universal. 

6.- Consideramos que la osteos!ntesis con tres tornl !los de esponjosa --

6.5 es una técnica relativamente sencilla y con menos agresión a la vasculari-­

dad de la cabeza femoral. 
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