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El Autor

Ensefianza / Aprendizaje

Como en cualguier otra ¢osa nueva que estés aprendiendo, se requiere de préctica, para que forme
parte de tu vida. Al principio, hay mucha concentracién y algunos optamos por lograr que esto
sca trabajo arduo. El proceso del aprendizaje siempre ¢s el mismo. Al principio somos torpes ¥
nos equivocames , mientras tanto nuestra mente subconsciente aprende mediante pruebas v
errores; cada vez que praclicamos se torna mas ficil y lo hacemos mejor. Por supuesto , no serds
“Perfecto™ el primer dia. Estards haciendo lo que puedas.

Di con frecuencia:

“Estoy haciendo lo mejor que puedo”,
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INTRODUCCION

Las fracturas transcervicales en el paciente joven, habitualmente son consecuencia de un
traumatismo de alta energia®; el fémur proximal tiene una irrigacién muy especial’® como
~ veremos mas adelante; ademis las condiciones locales de fractura, como la de ser intra articular.
Los cabos fracturarios tienen una superficie de contacto pequefia e inestable, con precarias
condiciones mecdnicas y vasculares de consolidacitn; se temen la seudoartrosis y la necrosis

avascular, seguidas de artrosis postraumitica™®”,

En el Hospital de Traumatologia Dr. Victoric de la Fuente Narviez, IMSS se diagnosticaron
363 fracturas transcervicales en un lapso de 12 meses comprendidos desde Julio de 1998 a Junio
de 1999. De este grupo de pacientes se hallaren siete jovenes entre los 15 y 45 aflos con este tipo
de lesion. Por las causas expuestas y las expectativas de vida de los pacientes queda
practicamente relegada la Artroplastia de cadera a los casos con compromiso vascular severo de
la cabeza femoral. Nos centramos en este estudio a mostrar los diversos tipes de manejo dado en
el servicio de cadera y pelvis de nuestro hospital y a revisar lo correspondiente en otros estudios

publicades.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La articulacién de la cadera corresponde a una enartrosis de coaptacidon muy firme,
protegida por una poderosa cdpsula articular muy irrigada. La cabeza femoral se origina
principalmente de un centro de osificacion epifisario y solo una pequeiia porcién inferomedial del
primordio del cuerpo (centro de Elmslie). El dngulo cérvico diafisario corresponde a 127° +_ 5°,
el que es mas obtuso al nacimiento. La anteversidn femoral proximal corresponde a la relacién
entre el plano de los céndilos distales del fémur y el eje de cuello femoral, que corresponde a
10°+_6|°. La cabeza femoral corresponde a los % de una esfera(40-60mm), ¢} didmetro del cuello
corresponde al 65% del didmetro ecuatorial de la cabeza, el cartilago que cubre la cabeza femoral
en ia zona de carga es de aproximadamente 4mm de espesor y de 3mm en la periferia.
El trocinter mayor corresponde a una epifisis de traccién que aumenta considerablemente el

brazo de palanca de los abductores.
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El hueso trabecular en el fémur proximal esta conformado por cuatro fasciculos, dos
principales: el abanico de sustentacion (medial), que resiste fuerzas de compresién y el arciforme
(lateral) que resiste las fuerzas de tensién. Hay dos fasciculos accesorios, uno que va desde el
trocanter menor al mayor (trocantereo) y otro correspondiente al trocdnter mayor. La aparicion
del tridngulo de Ward es el primer indicio de perdida ¢sea en el fémur proximal. En 1874
Merckel, describi6 el Calcar femoral como el remanente del cuerpo tubular original y
corresponde a una placa de hueso vertical laminada e intraosea, que se irradia lateralmente desde
la corteza interna en direccién de la linea de trifurcacién interna. Proximalmente se une a la
corteza posterior del cuello y distalmente con la posterointerna del cuello.

La pelvis constituida por los dos huesos coxales y el sacro. Los coxales a su vez conformados
por la intima unién de ilion, isquién y €l pubis. El acetdbulo originado del cartilago en Y tiene
dos porciones, la no articular o trasfondo que alberga la glindula de Havers y el lipamento
redondo y la porcidn articular que rodea a la anterior en forma de media luna y cubierta de
cartilago articular se halla incompleta inferiormente formando la escotadura isquiopubiana.

La capsula articular que se origina del mesodermo primitivo, se inserta medialmente en el
reborde acetabular y en la cara externa del rodete acetabular, respetando la escotadura
isquiopubiana, a nivel de fémur se inserta asi: Por delante en la linea intertrocanteriana, por detras
en la cara posterior del cuello en la unién de su tercio externo con sus dos tercios extemos. Por
arriba en la cara superior del cuello, por abajo en la cara inferior del cuello. Reforzada por tres
fasciculos, el iliofemoral o de Bertin él mas fuerte y el isquiofemoral y pubo- femoral. El
ligamento redondo, acintado, remanente intra articular de un musculo andlogo a! pectineo, sin
gran importancia. - ]

La sinovial conformada por dos porciones, la sinovial propiamente dicha y la del Ligamento
redondo.

La zona donde la sinovial se repliega en la unién del cuello y la cabeza femoral presenta unos.
repliegues foveales, siendo el mas importante el pliegue pectineo foveal de Amantini en la parte pdstero
inferior del cuello.

El cartilago que recubre la cabeza femoral tiene en la zona posterosuperior unos 3mm de espesor

y el acetabular 2.5mm en la zona de carga.
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IRRIGACION

La imrigacién de la cabeza y cuello femorales depende de las anastomosis basales
pericapsulares y de los vasos retinaculares ascendentes. El anillo anastomético pericapsular
superior, alrededor del acetdbulo tiene su aporte sanguineo de los vasos ghiteos superior e
inferior, obturatriz y circunfleja femoral interna, sin embargo la red vascular mas importante
depende de las arterias circunflejas femorales interna y extema, que conforman a su vez un anillo
basal situado encima y alrededor de la insercién femoral de la capsula articular, de aqui parten los
vasos retinaculares que perforan la cdpsula articular y ascienden por la sinovial al cuello y cabeza
femoral, formando otro anillo vascular subcapital. Los estudios realizados por Trueta y Harrison
en 15 especimenes inyectados con bario demostraron que en 7 de estos la cabeza femoral estaba
irrigada en sus 4/5 partes por la arteria epifisaria lateral, en otros 7 irrigaba los %, y en solo uno
un poco mas de la mitad de la cabeza femoral. La arteria epifisaria lateral es rama terminal de la
arteria circunfleja interna, que a su vez ¢s rama de la femoral profunda. La zona restante esta
complementada por la arteria metafisaria inferior, rama terminal de la porcion ascendente de la
arteria circunfleja femoral lateral, y por la arteria epifisaria medial del ligamento redondo que
proviene del sistema arterial obturatriz. Estos vasos generalmente se interconectan con el sistema
de la arteria epifisaria lateral, formando un plexo arterial que juega un papel importante ¢n el
proceso de revascularizacion de la cabeza femoral después de las fracturas transcervicales.
El sistema arterial epifisario lateral se encuenira contenido dentro del repliegue retinacular del
cuello femoral, Hamado retindculo de Weitbrecht. La fractura transcervical produce disrupcion
severa del aporte vascular a la cabeza femoral, y est4 en relacién directa con el desplazamiento de
los fragmentos. Un estudio realizado por Catto 56, demostré que los cambios producidos por la
interrupcion del aparte vascular a la cabeza femoral eran irreversibles después de 12hr. También
demostré que al hacer una brecha de 5 a 7mm con un osteotomo en el cuello femoral, y posterior
a la reduccién anatdmica se presentaba una disminucién del 60% en el aporte vascular a la cabeza
femoral. En los pacientes jévenes debido a la alta energia liberada por el trauma, hay
potencialmente ruptura capsular posterior, condicionada por el desplazamiento de los cabos
fracturarios; esto la mayor parte de las veces lesiona severamente los vasos -retinaculares
responsables de la mayor irrigacién de la cabeza femoral. Otro elemento importante a tener en
consideracién es el aumento de presion intra capsular (con integridad capsular postraumatica),

numerosos estudios clinicos incluyendo la inyeccién de tecnecio, demuestran que la hemorragia
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intra capsular eleva considerablemente la presién dentro de la articulacion de la cadera, lo que
conileva al colapso veno/arterial y la isquemia. Se ha estudiado ampliamente el papel de la
presion intra capsular en el desarrollo de necrosis avascular de la cabeza femoral. También se ha
comprobado que la posicién de la cadera en extensidén y rotacion medial conlleva a aumento de

presion intraarticular, por esto se debera evitar tal posicion en el paciente.

La inervacién esta regida por la ley de Hilton {1863) “los mismos troncos nerviosos,
cuyas ramas inervan los grupos musculares que mueven una determinada articulacidn, también
aportan una ramificacién nerviosa para la piel que se ubica por encima de la region de aguellos
miisculos; pero lo que en este momento merece especialmente nuestra atencion es que el interior

de la articulacién recibe sus nervios de idéntico origen”.

ARTERIAS DE LA CABEZA Y CUELLO FEMORAL

VISTA ANTERIOR Y POSTERIOR
Intesior retinacutar

Foveoltr xtery
(often minute)
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MUSCULOS DE LA PELVIS

Son miisculos potentes y cubren la articulacitn de la cadera; los divido en grupos de

acuerdo a su funcién, que serd primaria si es su accibn es la principal o secundaria sino lo es.

- FLEXORES:

Primarios

Secundarios

- EXTENSORES:

Psoas iliaco.
Sartorio.
Recto anterior del cuadriceps.

Tensor de la fascia lata.

Pectineo.
Aductor mediano. ~
Recto interno.

Fasciculos anteriores del gliteo menor y mediano.

Glateo mayor.

Fasciculos posteriores del gliteo mediano y menor.
Biceps largo.

Semitendinoso.

Semimembranoso.
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- ABDUCTORES:
Ghiteo mediano.
Gliteo menor.
Tensor de la fascia lata.
Gliteo mayor (fasciculos superiores).

Piramidal de la pelvis.

- ADUCTORES:
Aductor mayor.
Recto interno.
Biceps.
Semitendinoso.
Semimembranoso.
Gliteo mayor.
Cuadrado crural.
Pectineo.
Qbturador intemno.

Obturador externo.

ROTADORES EXTERNGS
Piramidal de la pelvis.
Obturador interno.
Géminos pelvianos.
Obturador externo.
Cuadrado crural.
Pectineo.
Aductor mayor (fasciculos posteriores).
Isquiotibiales.
Gliteo mayor.

Gliteo mediano y menor (fasciculos posteriores).
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- ROTADORES INTERNOS
Tensor de la fascia lata.
Ghiteo mediano (fasciculos anteriores).

Glateo menor.

MECANISMOS DE LESION

En los pacientes jovenes sanos debido a la buena calidad 6sea presente, las fracturas en el
cuello femoral son causadas primordialmente por traumatismos de alta energia, ya sea que la
fuerza desencadenante se encamine desde la misma extremidad ( carga axial) y se libere a nivel
del cuello tal como los presentados en los accidentes por choque en automéviles pequefios en
donde el tablero estd muy cerca de las extremidades del paciente""‘, o una fuerza externa que
golpee directamente el trocanter mayor (caida de altura), también puede presentarse Ja fractura en
caso de que s¢ rebasen los arcos de movimientos normales de la cadera, donde el reborde
acetabular actuaria como un fulcro sobre el cuello y ayudado por el gran brazo de palanca
correspondiente a la difisis femoral, provocando la ruptura transcervical y/o diafisaria femoral,
esto Ultimo es bastante raro debido a que el mismo acetibulo es mas débil que el cuello y por
consiguiente lo mas frecuente es la luxacién de la cabeza femoral con o sin fractura acetabular
asociada o no a la fractura del cuello femoral.

Dependera de la posicion de la extremidad ai momento de recibir el traumatismo, si est& en
abduccién lo es probable que se presente una fractura transcervical y si estd en adduccion es

probable una luxacién posterior de la cadera con o sin lesién acetabular' .

DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS TRANCERVICALES

Para hacer un diagnéstico adecuado se deberd revisar al paciente de manera integral; por
lo regular existe ¢! antecedente de traumatismo de alta energia®, ya sea accidente en la via
ptiblica por atropellamiento, accidente por colisién automovilistica, o caida de altura. También

es frecuente que el paciente joven Hegue a la sala de urgencias en camilla por imposibilidad para
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- ROTADORES INTERNOS
Tensor de Ia fascia lata.
Gliteo mediano (fasciculos anteriores).

GHiteo menor.

MECANISMOS DE LESION

En los pacientes jévenes sanos debido a la buena calidad dsea presente, las fracturas en el
cuello femoral son causadas primordialmente por traumatismos de alta energia, ya sea que la
fuerza desencadenante se encamine desde la misma extremidad ( carga axial} y se libere a nivel
del cuello tal como los presentados en los accidentes por choque en automdviles pequefios en
donde el tablero estd muy cerca de las extremidades del paciente!"**, o una fuerza externa que
golpee directamente el trocanter mayor (caida de altura), también puede presentarse la fractura en
caso de gue se rebasen los arcos de movimientos normales de la cadera, donde el reborde
acetabular actuaria como un fulcro sobre el cuello y ayudado por el gran brazo de palanca
correspondiente a la didfisis femoral, provocando la ruptura transcervical y/o diafisaria femoral,
esto ultimo es bastante raro debido a que el mismo acetabulo es més débil que el cuello y por
consiguiente lo mds frecuente es la luxacién de Ja cabeza femoral con o sin fractura acetabular
asociada o no a la fractura del cuello femoral.

Dependers de Ja posicién de la extremidad al momento de recibir el traumatismo, si estd en
abduccion lo es probable que se presente una fractura transcervical y si estd en adduccion es

probabie una huxacién posterior de ia cadera con o sin lesién acetabular.

DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS TRANCERVICALES

Para hacer un diagnéstico adecuado se deberd revisar al paciente de manera integral; por
lo regular existe el antecedente de traumatismo de alta energfa®, ya sea accidente en la via
ptiblica por atropellamiento, accidente por colisién automovilistica, o caida de altura. También

es frecuente que el paciente joven llegue a la sala de urgencias en camilla por imposibilidad para
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deambular. Hay dolor y/o deformidad en la extremidad comprometida, presentando, si hay
fractura transcervical con desplazamiento completo, acortamiento del miembro pélvico en
cuestibn y posicidn casi patognoménica en rotacién lateral, dada esta dltima por la accién de los
rotadores externos("’. Una vez descartadas las lesiones que pongan en peligro la vida (ATLS) y
valorados los estudios radiograficos iniciales que incluirdn también AP y Lateral de caderas, se-
podrd detectar la fractura del cuello femoral, asociada o no a lesiones del acetdbulo.

(*6) usada para clasificar las fracturas

Actualmente continua vigente la clasificacién de Garden
transcervicales de acuerde a su apariencia radiografica; tiene un fin prondstico y ayuda a la
eleccién del tratamiento; se basa en el desplazamiento de la fractura y en la integridad del
ligamento de Weitbrecht, que se relaciona directamente con el compromiso vascular de la cabeza

femaral, su consecuente viabilidad y futuro de la articulacion.

ETAPAS DE LA FRACTURA TRANSCERVICAL POR EL DR. GARDEN (1961)

- ETAPAT : Fractura impactada en valgo.
- ETAPAII : Trazo completo sin desplazamiento.
- ETAPAIII: Fractura completa con desplazamiento parcial, sutil acortamiento ¥y

rotacion externa del fémur distal, con “integridad del ligamento de Weitbretch”, las trabéculas
6seas de la cabeza femoral no estdn alineadas con las respectivas del acetabulo debido a la
traccion y rotacion ejercida por el retindculo de Weitbretch desde el fémur distal hacia la
cabeza femoral. .

- ETAPA IV Fractura completa con gran desplazamiento de los fragmentos, es obvia la
ruptura total del retiniculo de Weitbretch; las trabéculas dseas de la cabeza estin alineadas
con las respectivas del acetdbulo, esto es debido a que la cabeza se halla libre de “ataduras”

con respecto al fémur distal al trazo y recupera su posicién original dentro del acetabulo.

La cantidad y severidad de las fracturas de cadera se¢ ha incrementado con rapidez conforme
la edad promedio de la poblacion aumenta, con una alta taza de mortalidad asociada en los
pacientes mayores''?, Dentro de las fracturas intracapsulares, la presentada con mayor frecuencia
es la del cuello femoral, la cual presentan su mayor incidencia en los 70s afios™, sfendo

secundarias a un golpe directo o una fuerza torcional. Varios autores en un intento de una mejor
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compresion de estas lesiones, han ideado varias clasificaciones, las cuales emplean mediciones
para su realizaci6n®®.

Pawels postula en su trabajo clisico que se debe realizar una medicién para poder clasificar esta
patologia, realizindose esta mediante el trazado de una linea que discurra a lo largo del trazo de
fractura, intersectindose con otra perpendicular al borde inferior de la placa, formando este punto
un dngulo, ¢l cual si va de 0 a 30° se clasifica como tipo 1 de 31 a 50° tipo II y mayor de 50° tipo
III, mencionando que a mayor verticalidad mayor inestabilidad y menos probabilidades de
curacidn espontdneamente.

Garden en 1974 crea otra clasificacidn, con caracteristicas radiogréficas propias. Asi mismo se
menciona el indice de Garden, como un pardmetro para la reduccion de las fracturas, el cual se
realiza mediante el trazado de una linea paralela a las trabéculas de tensidn y otra paralela al
borde interno de la diafisis femoral, en su interseccién se produce un dngulo, el cual normalmente
es de 160-170° en el plano AP, en las proyecciones laterales este dngulo toma como referencia las
trabéculas de tensién de los fragmentos proximales y distal debiendo tener una alineacién de
180°. Garden acepta como una reduccién adecuada un angulo trabecular entre 160-180° en la
proyeccion AP y lateral, mencionando que la reduccién satisfactoria en el plano coronal es

fundamental para la estabilidad.
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ETAPA | de ETAPA §I de
GARDEN GARDEN

ETAPA 11l da GARDEN ETAPA IV de GARDEN

RADIOLOGIA DE LA CADERA

Estudiar la cadera y pelvis de manera integral, implica la valoracién clinica completa, que
debe ser complementada con los estudios imagenolégicos, que van desde la radiografia simple,
tomografia computada, ultrasonografia, estudios con radio isétopos ( SPECT) tomografia
computarizada con emisién de foton inico, y la resonancia magnética nuclear (RMN).
El estudic radiogrdfico simple en proyecciones AP y Lateral deben ser solicitados de manera
sistemética a los pacientes en quienes se sospecha lesion'”, la proyeccion AP de caderas deberd
incluir 1/3 del fémur proximal y la cadera contra lateral, dentro de la misma placa, también
deberd tener rotacién medial de 15° para contrarrestar la ante versién femoral.
Ejemplos Radiograficos:
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ETAPA Tde GARDEN ETAPA Il de GARDEN

ETAPA 11 de GARDEN  ETAPA IV de GARDEN

TOMOGRAFIA

La tormografia es muy atil en ¢l escrutinio de una fractura no desplazada y que en los
estudios convencionales de RX no es visible, pero s sospechada clinicamente por ¢! antecedente
traumatico y el dolor presente durante las pruebas clinicas{ flexion, extension, abduccidn,
adduccidn, rotacioncs, etc). Sc toma de mancra lineal o axial. También la tomografia muestra los

cambios éscos caracteristicos en caso de fractura por fatiga®®.
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ESTUDIOS CON RADIOISOTOPOS

Estos estudios Uevados a cabo por mas de 50 afios, demuestran de manera fehaciente y
temprana el estado de !a medula 6sea y su vascularidad, asi como desde las primeras fases del
desarrollo de necrosis avascular en la cabeza femoral"' .-
El mapeo con Tecnecio 99 y Difosfonato han mostrado un gran valor predictivo para la no-union
y la necrosis avascutar’”. Stromqvist y co®'*. Publicaron resultados de 468 pacientes en quienes
realizaron mapeos scriados luego de fractura transcervical. Estos mapeos cuantitativos en la etapa
preoperatoria, no fueron de mucha ayuda como predictivos de no union ¢ necrosis avascular,
porque la fijacién interna fue seguida de deterioro de la perfusion y necrosis avascular, o de
revascularizacién aparente de una cabeza femoral previamente no prefundida. El mejor resultado

predictivo se obtuvo después de 2 — 3 semanas posteriores al trauma y la fijacion.

RESONANCIA MAGNETICA (MRI)

Es bastante itil en la valeracion temprana de las lesiones traumdticas de la cadera,
prediciendo cuales pacientes pueden presentar colapso de la cabeza femoral como resultado de
osteonecrosis postraumitica.

Se deben colocar implantes de Titanio para evitar en lo posible distorsiones severas de las sefiales

que entorpecen la lectura del estudio.

VENOGRAFIA ULTRASONOGRAFICA
La ultrasonografia de alia resolucién en tiempo real, es un procedimiento repetible, no
invasivo y que detecta la trombosis venosa profunda. El ultrasonido puede mostrar coleccién de

liquido intra articular correspondiente al hematoma fracturario .

CRITERIOS DE TRATAMIENTO

El mayor problema asociade a las fracturas transcervicales es la presencia de no-unién o
el desarrollo de necrosis avascular; desde hace mucho tiempo se han desarrollado diversas
técnicas y diferentes formas de manejo para este tipo de lesion en particular; decia Senn en 1991,
que la causa de Ia falla en la consolidacién de estas lesiones era la incapacidad para mantener

estable los segmentos fracturarios durante el tiempo necesario para permitir su consolidacién
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ESTUDIOS CON RADIOISOTOPOS

Estos estudios llevados a cabo por mas de 50 afios, demuestran de manera fehaciente y
temprana el estado de la medula 6sea y su vascularidad, asi como desde las primeras fases del
desarrollo de necrosis avascular en la cabeza femoral**).-
El mapeo con Tecnecio 99 y Difosfonato han mostrado un gran valor predictivo para la no-union
y la necrosis avascular''™. Stromquist y co®". Publicaron resultados de 468 pacientes en quienes
realizaron mapeos seriados luego de fractura transcervical. Estos mapeos cuantitativos en la etapa
preoperatoria, no fueron de mucha ayuda como predictivos de no union o necrosis avascular,
porgue la fijacién interna fue seguida de deterioro de la perfusién y necrosis avascular, o de
revascularizacién aparente de una cabeza femoral previamente no prefundida. El mejor resultado

predictivo se obtuvo después de 2 — 3 semanas posteriores al trauma y la fijacion.

RESONANCIA MAGNETICA (MRI)

Es bastante util en la valoracién temprana de las lesiones traumdticas de la cadera,
prediciendo cuales pacientes pueden presentar colapso de la cabeza femoral como resultado de
osteonecrosis postraumatica.

Se deben colocar implantes de Titanio para evitar en lo posible distorsiones severas de las sefiales

que entorpecen la lectura del estudio.

VENOGRAFIA ULTRASONOGRAFICA
La ultrasonografia de alta resolucién en tiempo real, es un procedimiento repetible, no
invasivo y que detecta la trombosis venosa profunda. El ultrasonide puede mostrar coleccién de

liquido intra articular correspondiente al hematoma fracturario .

CRITERIOS DE TRATAMIENTO

El mayor problema asociado a las fracturas transcervicales es la presencia de no-unién o
el desarrollo de necrosis avascular; desde hace muche tiempo se han desarrollado diversas
técnicas y diferentes formas de manejo para este tipo de lesién en particular; decia Senn en 1991,
que la causa de la falla en la consolidacién de estas lesiones era la incapacidad para mantener

estable los segmentos fracturarios durante el tiempo necesario para permitir su consolidacién
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satisfactoria. El mismo habia hecho estudios en animales donde verificé la consolidacién Gsea
adecuada después de realizar una reduccién y fijacién interna. Whittmann en 1902 y 1933,
Cotton en 1927 y 1934, dieron manejo de estas lesiones con reduccién cerrada, impactacién y
estabilizacién con espica de yeso en rotacién interna. Mas tarde dieron un reporte donde
encontraron que este método de manejo no daba consistentemente buenos resultados en 65 al

75% de sus pacientes manejados.

El primer método aceptado de manera amplia fue el de Smith-Petersen y col. en 1931
donde realizaban reduccién y fijacion intema de las fracturas, este método se usd hasta hasta
mediados de los "70 . Moore en 1937 estabilizaba las lesiones con la colocacién de multiples
clavillos. Dispositivos de deslizamiento como el de Pugh 1955 y el Tomillo de Richard 1964
comprobaron su efectividad en el control de la impactacion de la fractura. Judet y Meyers en
1952 desarrollaron una 1écnica quirirgica donde rotaban un colgajo 6seo- muscular usando el
musculo cuadrado femoral, esta técnica aparentemente reducia la incidencia de la necrosis

avascular. Pero estudios posteriores no han confirmado estos resultados.

Segin Miller®™™ 1971 el manejo de las fracturas transcervicales en paciente joven solo
tiene dos alternativas: la reduccion y estabilizacién o el reemplazo protésico. Se considera que en
los pacientes jovenes se debera hacer todo lo posible para salvar la cabeza femoral. Cita
Schatzker que en condiciones ideales se manejard la lesidn dentro de las primeras 6 horas
haciendo 1a reduccién y la fijacion interna usando tornilio de esponjosa 6.5 o sistema de tornillo
deslizante. No se hard traccién ni extensién de la cadera, porque en presencia de hemartrosis
habra mayor presién intra capsular y mayor colapse de los vasos retinaculares, comprometiendo
ain mas la irrigacién y viabilidad de la cabeza femoral, por consiguiente la extremidad se
colocard sobre almohadas. En caso de fractura y luxacién de la cabeza es casi segura la
interrupcion del aporte vascular a la cabeza femoral, pero no todos los pacientes que presentan
una necrosis avascular requieren una intervencién posterior. Ademds, el indice de fracasos de las
artroplastias es un fendmeno que depende del tiempo y, en consecuencia, no es el procedimiento
ideal para un paciente joven. Una de las pautas a seguir segiin Holmberg 1987 es realizar una
capsulotomia temprana para prevenir o cortar el efecto tamponade dentro de la articulacion, el

cual condiciona la compresi6n de los vasos retinaculares y la consiguiente isquemia y necrosis.
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Ante la presencia de osteoporosis grave, conminucién del cuello, artrosis, hiperparatiroidismo
con ¢ sin insuficiencia renal, accidente vascular previo, enfermedad de Parkinson, se preferird la

artropatia total previniendo la falla de los implantes en la fijacién interna.

METODOS DE REDUCCION
Reduccién a cielo cerrado:

El mecanismo de desplazamiento es simple. La cabeza femoral se desplaza hacia €l varo y
la retroversidn al tiempo que la extremidad se acorta y rota externamente. La reduccion se logra
mediante una relajacion completa bajo anestesia regional, posicionamiento estable del paciente
supino en mesa de traccién, abduccién™® y aplicacién de traccion longitudinal suave'™ hasta
lograr la reduccidn anatémica en el plano AP, permitiéndose un ligere valge (nunca varo) y
posteriormente se imprimiré rotacién interna’ para la comeccién de la retroversion, donde
también se permite una ligera anterversidn (nunca retroversién), si las maniobras de reduccion
fracasan, tendremos en cuenta que cada intento de reduccion incrementard el riesgo de necrosis
avascular por dafio a los vasos retinaculares. En caso de imposibilidad de reduccion cerrada, se
tendra todo dispuesto para la reduccidn abierta.

Esquemas mostrando las Maniobras de reduccion a cielo cerrado:

A B C

NI .
Reduccidn a cielo abierto:
Se realiza si la reduccién cerrada falla. Se maneja con un abordaje antero-lateral de

Herdingue o anterior de Smith-Peterson, debemos conservar la vascularidad anticular manejado

de manera gentil los tejidos, y logrando una visualizacién directa del trazo, la reduccién y
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estabilizacién satisfactoria, que debera corroborarse siempre con el uso de RX o intensificador de
imAgenes en ambos planos antero-posterior y lateral, siguiendo las mismas premisas del Dr.

Weber usadas para la reduccidn cerrada.

METODOS DE FIJACION INTERNA

Acorde con el Dr. Miiller se elegird entre la colocacion de tornillos tirafondo de 6.5mm,
canulados de 7mm de diimetro paralelos o un dispositivo angulado que permita la impactacién
(tornillo deslizante y placa).
Los tornillos tirafondo usados deberdn tener rosca de 16mm para permitir que esta quede en el
lado proximal de! trazo y logren una compresion adecuada de la fractura. Los tomillos se
colocaran paralelos al eje del cuello y paralelos entre si preferentemente en disposicidn triangular
con la base superior permitiendo situar dos tomnillos superiores y uno inferior. La rosca de los
tornillos deberd quedar a 5 0 10mm de la placa Gsea subcondral y siempre se usaran arandelas
para prevenir la migracién del tornillo en el blando hueso cortical.

Figuras mostrando la técnica.
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Para colocar el sistema de tornillo deslizante se usa con mayor frecuenciz un tomille esponjoso
de rosca 16mm y un sistema de tornillo placa de 2 orificios, situando inicialmente el tomillo
esponjoso en la parte superior del cuello y al centro, posteriormente se colocard con Ia técnica
habitual el sistema tornillo-placa al centro del cuello y paralelo al este permitiendo de esta
manera la impactacién de la fractura. Al igual que en Ja téenica anterior la punta de los tomillos
debers quedar a § o 10mm del hueso subcondral de la cabeza,

Hay que estar atento en la insercién de los alambres guia, si se observan muy anteriores en la

cabeza es que se introdujeron muy posteriores en la didfisis y viceversa.

MANEJO POST OPERATORIO

En el paciente joven los autores recomiendan evitar la carga de peso en la extremidad
lesionada por lo menos de 8 a 12 semanas, o hasta que se esté seguro de que la fractura esti en
vias de consolidacién sin complicaciones. Durante la fase de descarga el paciente podra efectuar
movimientos suaves con la extremidad lesionada evitando realizar esfuerzos extremos que
pudieran desanclar o romper el sistema. Esta movilizacién precoz mejora el aporte vascular
local, la oxigenacién y una consolidacién satisfactoria, evitando al mismo tiempo la perdida de
hueso por desuso y la atrofia de los tejidos circundantes. En nuestro hospital se manejaron con
rehabilitacién desde el postoperatorio inmediato, realizando ejercicios pasivos suaves con flexién
méxima de 30° y rotaciones que no sobrepasaron los 10° para prevenir el desanclaje de
implantes. Ejetcicios isométricos que acompaiiaron los pasivos para mejorar circulacién y evitar
trombo embolias. Los pacientes fueron sentados fuera de la cama desde el dia siguiente a Ia

cirugia. Recibieron antibiéticos por 10 dias. Analgésicos y asistencia por enfermeria.
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MATERIAL Y METODO

En el hospital de traumatologia Dr. Victorio de la fuente Narvéez en un periodo
" comprendido del 01 de Julio de 1998 al 30 de Junio de 1999 se estudiaron un total de
363 pacientes con una edad mayor o igual a 15 aflos hasta una edad menor ¢ igual a 45 aflos, sin
importar sexo o antecedentes clinicos. Encontramos siete pacientes con fractura transcervical
femoral, correspondiendo a tres mujeres(42%) y cuatro hombres(58%), con edades que iban de
los 15 aftos a 42 afios (media de 29.7 aios).

TiPO DE ESTUDIO
El presente se trata de un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo,

de causa a efecto.
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RESULTADOS

Tabla i

NOMBRE {SEXQ |[EDAD [ MECANISMO DIAGNOSTICO EVOLUCION

DE LESION HASTA
TRATAMIENTO

CHGDJ Mis. 152 Caida de almra 2mt ] GARDEN 1] 3 dias

MHM Fem. 135a Caida de altura 1,7mt |GARDEN I + Fx 18 dias

subtrocantérica

HE A Femn, 25a Accidente vial GARDEN Il + Fx]|13dias

diafisaria femoral
ipsilateral
GCHS Mais. 35a Caidz de altura GARDEN IIT 14 dias
DG 1 Fem. 36a Caida de altura Imt | GARDEN II] + Embarazo | 4 dias
de 28 semanas

ALMG Mas. 3% Caida de altura imt | GARDEN 111 9 dias

DOF Mas. 42a Accidente vial, Garden 1l + bicondilea |12 dias

femoral ipsilateral

Tabla 1 continuacién n

NOMBRE |[TRATAMIENTO REHABILITACION COMPLICACIONES

CHGD) RCFI  Dos tornillos | Movilizacién precoz sin apoyo hasta Ninguna
esponjosa 6.5mm los 2 Y2 meses, luego uso de muletas
Rosca 16mm. con apoyo parcial y de ambulacién

libre después de 4 meses de la lesidn
inicial.

MHM RCFI PFN  10x130 [ Movilizacién precoz sin apoyo de la Ninguna
tornillos extremidad 2 meses, marcha con
85mm y 100mm. muletas y apoyo parcial hasta ¢l

momento del estudio.

HE A RCF1 UFN 9x320 + dos | Movilizacion precoz sin apoyo hasta Ninguna

pernos. los 2 ¥ meses, uso de andadera por
| mes, muletas por 3 semanas y
marcha con bastén hasta la fecha.

GCHS RCFI tornillos esponjosa | Movilizacton precoz sin apoyo hasta Ninguna
6.5mm rosca 16mm. los 3 meses, luego uso de muletas

por 1 % meses, y de ambulacién
libre.

DG 1 RCF!  Dos tomillos | Movilizacién precoz sin apoyo 2 % | Radiologicamente, al afio
esponjosa 6.5mm rosca | meses, atencién del parmo por|de la lesion, se aprecian
16mm. cesdrea, cjercicios de fortalecimiento [ datos  incipientes  de

y marcha con muletas después de 4 [ Necrosis Avascular (NAV)
meses. en cabeza femoral.

ALMG RAFl1  Dos  tornillos | Movilizacidén precoz sin apoyo hastaf A 12meses Datos
esponjosa 6.5mm rosca | Jos 3 meses, luego inicio de marcha | radiolégicos de  NAV
16mm. con apoyo parcial y muletas por 2| cabeza femoral.

meses y de ambulacion libre. Proceso infeccioso
superficial (piel).

DOF RCFI  Tres tornillos | Movilizacion precoz  sin  apoyo, Ninguna
esponjosa 7.0 canulados | fortalecimiento muscular, inicie de
rosca 16mm. marcha con apoyo parcial a os 3

meses, marcha libre a los 4 '2 meses.

ESTA TESS RO DERE
gt B& LA DELBTEC
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DISCUSION

Mencionan Tronzo y Gray, que la incidencia mas alta de las fracturas transcervicales se
aprecia en pacientes mayores de 50 afios"™®-. Esto mismo lo corroboramos en el presente
estudio que incluyé pacientes desde los 15 afios hasta los 45 cumplidos. Mostrande un nimero
bajo con respecto a los grupos de mayor edad. En Edimburgo, Escocia se encontré un porcentaje
del 3% en este tipo de fracturas, de un total de 3147 pacientes estudiados desde 1987 a 1991.
Comparado con tan solo 7 pacientes de un total de 363 estudiados en el lapso de un afio en el
hospital de traumatologia Dr, Victorio de la Fuente Narvdez (1998-1999} y que correspondid a
un 1.9 %,

Se tiene un consenso general con lo referente al mecanismo de lesion, donde la mayoria de los
casos mostrd traumatismo de alta energfa, mas frecuente relacionado con accidentes viales dentro
de automoéviles pequeiios, donde el tablero estd en estrecha relacion con las extremidades del
paciente comprometido. En nuestra unidad encontramos un total de 7 pacientes de los cuales,
cinco presentaron como mecanismo desencadenante del trouma la caida de alra
correspondiendo al 71.4% dos pacientes se vieron comprometidos en accidente vial
correspondiendo al 28.6%. Describen Wolinsky y Johnson en 1995 la presencia de fracturas
femorales ipsilaterales en 6% de sus pacientes estudiados, del total de siete pacientes, tres
presentaron fractura ipsilateral come  consecuencia del (raumatisme de alta energia
Correspondiendo a 42%. Nosotros encontramos en los siete pacientes con fractura transcervical, a
tres con fractura femoral ipsilateral, que corresponden a un 42.8%. Refieren los Gltimos autores
¢l diagnostico tardio de las fracturas transcervicales en el 19% de sus casos, debido a la ausencia
de desplazamiento de los fragmentos que hizo mis dificil &1 diagnostico preciso. En nuestro
hospital no se hizo ningin diagnostico tardio.

Gerber C. Strehle y Ganz R. en '93 publicaron un estudio de pacientes jévenes entre 20 v 50
aftos con fracturas transcervicales encontraron que la mayoria fueron hombres (75%) con una
relacion de 3 :1 ante las damas. La mayoria de lesiones fueron por traumatismo de alta energia el
manejo dado fue en §8% reduccion abierta y fijacién interna, La incidencia de necrosis avascular
fue del 10% la incidencia de no-uni6n o retraso de consolidacién del 17% y la tasa de revision del
20%. En nuestra unidad encontramos mayoria de pacientes masculinos que correspondieron a
58% el manejo que se dio a la mayoria de los pacientes fue la reducci6n abierta y fijacion interna

en seis pacientes §5%.



DR. AUGUSTO E. MENDEZ SANCHEZ 21

Dentro de este grupo se manejé un paciente con clavo femoral proximal por prescntar
fractura subtrocantérica conminuida, y otro paciente con fractura diafisaria femoral también
ipsilateral se manej6é con clavo femoral no fresado y pernos que estabilizaron la fractura
transcervical. Solamente un paciente masculino de 35 afios con fractura etapa III de Garden
amerité la reduccién abierta y fijacién interna. Una paciente de 36 afios de edad previamente
sana, con embarazo de 28 semanas y una fractura transcervical etapa III de Garden quien se
manejé con reduccién cerrada y estabilizacién con tomillos esponjosos de 6.5mm (dos), presento
a los doce meses de evolucién datos iniciales de necrosis avascular de la cabeza femnoral a pesar
de una consolidacién satisfactoria de la fractura y que actvalmente deambula sin asistencia,
realiza actividades de manera independiente, refiriendo dolor leve en la ingle luego de
actividades arduas. Se diagnosticé en un paciente masculino de 39 a edad infeccién superficial
de partes blandas, la que se manejd satisfactoriamente con desbridamiento en tres sesiones y
antibiéticos por diez dias.

No encontramos datos de retraso de consolidacién o seudoartrosis. Solo dos casos con datos
radiclégicos de necrosis avascular (NAV) de la cabeza femoral. Representados por esclerosis en

30° del area total de la cabeza femoral, en las radiografias estudiadas y en ambos casos.
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CONCLUSIONES

La descompresion articular temprana, con capsulotomia, ayuda en la prevencién de la
necrosis avascular.
La reduccion anatdomica, cvitando ¢l varo y la anteversion de la cabeza femoral son premisas de
alta relevancia. )
En pacientes jovenes con clevada actividad y que presenten sinlomatologia dolorosa en la cadera
sin antecedente traumatico agudo, sc debe indagar una tractura por stress del cuello ferhoral.
Las fracturas en Etapa | y Il dc¢ Garden Ticnen habitualmente buen prondstico si se tratan a
tiempo y de mancra adecuada.
Las fracturas cn etapa Il de Garden tienen un prondstico reservado, por ¢l “posible” dafio a los
vasos retinaculares, dependiendo de varios factores.
Las fracturas en Etapa I'V de Garden Ticnen prondstico malo por lesion irreversible de los vasos
retinaculares en cl cuello femoral.
La fijacidn con tornillos en las fracturas del cucllo femoral, muestra resultados satisfactorios si se

sigue un programa de rehabilitacién adecuado.
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