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INTRODUCC | ON

El conocimiento de la anatomfa y biomecénica de la cadera es
indispensable para realizar el diagnéstico, tratamiento y prondstico

de esta arca.

La irrigacién de la cabeza femoral es Gnica en su tipo, por
lo que una fractura del cuello desplazada puede comprometer mas la -

circulacién de la misma que una luxacién.

Posterior a los tres anos de «dad el patrén circulatorio cam
bia, el cartllago de crecimiento fue antes era extraarticular, pasa
a ser intraarticular, siendo irrigado con la cabeza femoral casi en -
su totalidad por la arteria CIRCUNFLEJA INTERNA, rama de la femoral -
profunda, rcalizando esta irrigacién mediante dos sistemas rctinaculﬂ
res, uno postero inferior y otro postero superior, la arteria CIRCUN-
FLEJA EXTERNA irriga el trocanter mayor y parte del cartllago de cre-

cimiento.

Por otro lado, la arteria del ligamento redondo solo irriga -
una pequena parte de la cabeza femoral, siendo esta la razén por la -
cual una fractura desplazada del cuello femoral puede causar con mas

frecuencia necrosis avascular que una luxacién.

Entendiendo lo anterior, es l6gico que el tratamiento de es--
tas [(racturas sea tan variado, desde osteosintesis con distintos im--
plantes, hasta prétesis femorales, asl como tratamiento conservador -

en contados casos.



0OBJETI VOS

La finalidad de esta tesis es, mediante una revisi6n de nues
tra experiencia y la descrita en la literatura, conocer las resulta-
dos de la cirugla de cadera en pacientes con fractura de esta reqiodn,
tomando en cuenta los riezgos por senilidad y enfermedades concomitan

tes.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisién en expedientes de pacientes con fractura
de cadera, tomando el perfodo del 1° de Enero de 1986 al 31 de Diciembre
del mismo afo, recopilando L6 casos, tomando los siguientes pardmetros:
edad, seno, tipo de fractura, tiempo de fractura-tratamiento, tipo de --
tratamiento, enfermedades concomitantes, complicaciones trans y postope-

ratorias, evolucién y rehabilitacién.



RESULTADOS

CUADRO 1 :

SEXO:

HOMBRES 15
MUJERES 31

TOTAL : L6

CUADRO Il :

EDAD:

PACIENTES M£S JOVENES 11 Y 20 AROS
PACIENTE MAS ANCIANO 91 AROS

PROMEDIO : 73 AROS

EDAD POR GRUPO: 80 - 90 AROS.



CUADRO 111+

T1P0 DE FRACTURA.

INTERTROCANTERICAS 30
SUBCAPITAL . . . . . 1
BASICERVICAL . . . . 15

TOETAL ¢ & 5 @ L6

CUADRO 1V

TEMPO DE FRACTURA CIRUGIA.

MEHOS TIEMPO 6 DIAS
MAS TIEMPO 101 DIAS
PROMEDIO 18 DIAS



CUADRO V :

TIEMPO DE HOSPITALIZACION.

MENOS TIEMPO
MENOS TIEMPO
MAS TIEMPO:
PROMEDIO:

CUADRO VI :

1 DIA (TX CONSERVADOR)
TX-QX 6 DIAS,

29 DIAS.

14.5 DIAS.

TIPO DE TRATAMIENTO.

CLAVO PLACA JEVWETT 1
CLAVO PLACA RICHARD
PROTESIS AUTIN MOORE
PROTESIS THOMPSON

oo WO

STEIMAN PERCUTANEOS 1

GIRDLESTONE



CUADRO VI

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

CARDIOPATIA - = = =~ - - 7
(FIBRILACION AUR. 1.C.C.)

w
—
Lar}
]
i
1
I
1
]
1
1
N LS VS VS Wi

AR, = = = = = = = = =

TB --==-=+---- 1



CUADRO 111

Ti™ DE AMNESTESIA.

BPD - - - - - - 32
BPD + GRAL. - - 2

CUADRO | X

TIENPO DE 0OX

MILM0 I HORA
HNAX.1THMO 3 HORAS 10 MINUTOS
PROMEL 10 2 HORAS.

CUADRO X

EVOLUCION POST QX

BUENA 28 PACIENTES

=10

MALA 5 PACIENTES (HEUMONIAS,1.R.A, DEHICIHTIA

HERIDA)

DCFUNCION: 1



CUADRO XI :

REHABILITACION. (PACIENTES VALORADOS EN AGOSTO DE 1987)

DEAMBULA CON APOYO - - - - - - 18
DEAMBULA SIN APOYO - - = = = = 6
NO DEAMBULA, NO DOLOR - - - - 6
ALTA POR CONSULTA = = = = - = 1
DEFUNCIONES OTRAS CAUSAS - - 4

NO LOCALIZABLES CIUDAD - - -

o

SE NIEGAN A ACUDIR A CONSU! A 3
NO LOCALIZABLES FORANEOS - - 2



DI SCUS I ON

Las fracturas del cuello femoral comprenden todas
aquellas localizadas intracapsularmente, teniendo un prondstico y trata-
miento diferente, ya que si bien, el fragmento distal tiecne buen aporte
sanguinco, no ocurre lo mismo con el proximal, de ahl la diferencia en -

el tratamiento.

Las fracturas intertrocantéricas comprenden todas
las fracturas extracapsulares de la regién del trocanter mayor del fémur,
hasta un punto 5 cms. por debajo del trocanter menor, las fracturas sub--
trocantéricas se consideran las que estdn por debajo del trocanter menor,
hasta el istmo de la di&fisis femoral o un punto hasta 7.5 cms. por deba-
jo del trocanter menor. Como es evidente, no se puede ser muy dogmitico 6
exacto en la clasificacién de fracturas intertrocantéricas y subtrocanté-

ricas ya que ocurre frecuentemente la combinacién de ambas.

Lo anterior es importante, ya que las variantes -
de estas fracturas, localizacién y cdad, aslt como ocupacién, implican tra

tamientos y pronésticos distintos.

Concordando con la literatura mundial, las fractu

ras de cadera son frecuentes en ancianos, como lo demuestra el promedio de
edad en los pacientes de nuestro hospital, siendo de 73 afos y mas frecuen
tes en mujeres, pero contrariamente a lo descrito en dicha literatura, ---
nuestra morbilidad fué baja, solo 5 pacientes (9.2%) y la mortalidad 1 pa-
ciente (4.6%) siendo el pronéstico mas sombrfo en los pacientes no interve
nidos quirdrgicamente, ya que la contraindicaciédn quirdrgica obedecia a ==

complicaciones médicas.

g La fijacién quirurgica de la fractura sirve para -
aliviar el malestar y la incapacidad del paciente, mejorando su calidad de

vida y en ocasiones incluso reincorporandolo a la vida normal.
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Un pequefio grupo de pacientes dadas las caracterfis-
ticas de la fractura, su salud general, estado mental y actividades --

diarias no ameritan la fijacién quirdrgica.

Por otro lado,los adultos j6venes también sufren --
fracturas de cadera, normalmente ocasionadas por traumatismos intensos,
siendo en ellos necesaria la estabilizaci6n quirdrgica y reconstruccién
anatémica de la cadera, para evitar al m&ximo Secuei?ﬁ (artrosis, seudo
artrosis). Es l16gico pensar que el pronéstico y rehabilitacién se mejo-

ra entre menos edad tenga el paciente.

El tipo de fijacion i se utilizé més en este hospi
tal durante ¢l perfodo descrito fué e' clavo-placa reforzada (jewett) vy
la fractura mas frecuente fué la intertrocantérica, no quiero decir que
este tipo de clavo-placa sea e: ideal, en nuestra experiencia y en lo -
descrito en la literatura mundial lo ideal es el c'avo-placa que d& com
presion (Richards) pero dadas las limitaciones econémicas se mejoré y -
simplificé la ostcosfntesis'por este método, disminuyendo en lo posible
el tiempo quirdrgico, mejorandc también asl el postoperatorio y pronds-

tico en general.

Las fracturas del cuello del fémur son también ‘mss -
frecuente en mujeres, pero con un grupo de edad mayor, siendo por lo -
tanto las complicaciones médicas mds severas.

El tratamiento y pronéstico varfa en estas fracturas
ya que dada la implicacién o falla en el aporte sangulneo d: la cabeza
femoral, es necesario hacer un reemplazo protésico, utilizando aqul en
nuestro hospital prétesis de Austin-Moore y de Thompson (cementada) de

pendiendo del nivel de la fractura en el cuello femoral.

Se antojarfa manejar estas fracturas con tornillos o
clavos-placas compresivos en general, pero la experiencia y lo descrito

en la literatura mundial demarca una tendencia a la seudo-artrosis o a

»



- 14

la necrosis de la cabeza femoral, aumentando esto con la edad del pacien
te. También en pacientes j6évenes ocurren estas fracturas a nivel de cue
1lo femoral y en ellos el Lratamiento cambia de acuerdo a su edad. Par-
tiendo de lo siguiente se sabe que una endoprétesis de cadera tiene una

vida media de 10 a 12 afnos, entonces no es posible colocar una prétesis

de este tLipo a un paciente j6éven con fractura de cadera, por lo que en -
ellos el tratamiento es con osteoslntesis tipo clavo-placa compresiva, -

en este estudio se utilizé el placo-placa de Richards.

Se recomienda este tipo de cirugfa en un intento de
preservar la anatomia de la cadera, ya que la longevidad y la vida acti
va de un paciente joven, obviamente es mayor a la de un anciano y dada
la vida media de la prétlesis y las complicaciones como seria artrosis,
ruptura o falla de material, aflojamiento de la misma, etc. aumentan con

el tiempo en anos y actividad de uso.

Es de mencionar que con el procedimiento utilizado de
clavo-placa compresivo en pacientes joévenes con fractura de cuello femo-
ral no hubo complicaciones (necrosis, seudo-artrosis), teniendo evolucién

favorable y rehabilitacidn adecuada.

En los pacientes con hemiartroplastia ya sea Austin-
Moore o Thompson, la evolucién fué buena, sin luxaciones ni infecciones,

ain en las que se utilizé cemento (metil metacrilato).

Para finalizar, el clavo-placa de Kewctt indicado en
las fracturas intertrocantéricas tubo resultados satisfactorios, respon-

diendo los pacientes en general como se esperaba.



CONCLUSIONES

Enfermedad mis frecuente en la mujer.

Enfermedad mds frecuente en ancianos.

a) .- Osteoporosis
b) .- Disminucién de agudeza visual
¢).- Hipoacusia

d).- Disminucién de reflejos

Problema médico, social y econémico.
En cuanto a la frecuencia en pacieiles con osteoporosis y disminu-
ci6n de agudeza visual, hipoacusia y disminucién de reflejos, se -

considera como una evolucién natural de la vida.

Sin embargo podemos decir que medicamente estamos preparados para
resolver este problema, no siendo igual, social ni economicamente,
ya que en estos pacientes el apoyo familiar y econdmico es factor
determinante para la evolucién y rchabilitacién adecuada, encontran
do nosotros estos dos puntos como el mayor reto a vencer en conjun-

to con los profesionales e instituciones apropiadas.

El objetivo principal de esta tésis es comprobar el beneficio que
recibe el paciente con la cirugfa del fémur proximal, valorando --

los resultados:

18 pacientes deambulan con apoyo (39%), 6 pacien-
tes (13%) deambulan sin apoyo,otros 6 pacientes no deambulan pero
no tienen dolor y un paciente fué dado de alta, arrojando un total
du 31 pacientes (67%) con buenos resultados, siendo evidente que -
la indicaci6n quirdrgica es adecuada ya que la evoluci6n satisfac-

toria de los pacientes se demuestra en esta tésis.



v

BIBLIOGRAFIA

DE PALMA, TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES ATLAS, J.F., CONMOLLY
Tomo 11, 3% Edicién, P&g.1130-1132, Editorial Panamericana.

KENZORA, RICHARD MC. CARTHY, LOWELL,SLEDGE. HIP FRACTURE-MORTALITY.

Clinical Irthopaedics ¢n related research, June 1984, number/86, Pag.
L5-46 .

WHITE, FISHER, LAURIN.
RATE OF MORTALITY FOR ELDERLY PATIENTS AFTER FRACTURE OF THE HIP 1IN
1980. JBJS  Vol. 69-A No.9. December 1987,

CAMPELL CIRUGIA ORTOPEDICA. 6° edicién, Editorial Panamericana,Tomo
I. Pag. 610-656.

ANDERSON, L.D., HAMSA, W.R., JR.,AND WARING,T.L.: FEMORAL HEAD PROS
THESES: A REVIEW OF THREE HUNDRED AND FIFTY SIC OPCRATIONS AND THEIR
RESULTS, J. BONE JOINT SURG. Hh6-A: 1049-1964,

ARNOLD, W.D. LYDEN, J.P. AND MINKOFF,J. TREATMENT OF INTRACAPSULAR
FRACTURES OF THE FEMORAL NECKS, WITH SPECIAL REFERENCE TO PERCUTANEOS
KHOWLES PINNING, J.BONE JOINT SURG. 56-A: 254, 1974,

BANKS, H.H.:FACTORS INFLUENCING THE RESULT IN FRACTURES OF THE FEMO-
RAL NECK, J.BONE JOINT SURG. hh4-A:931, 1962.

BENTLEY, G.: IMPACTED FRACTURES OF THE NECK OF THE FEMUR, J.BONE --
JOINT SURG. 50-B: 551,1968.

CAMPBELL, R.D., JR, MASON, J.B. WILSON, P.D., AND WADE,P.A.: THE USE
OF INTRAMEDULLARY PROSTHETIC REPLACEMENT IN FRACTURES OF THE FEMORAL
NECK, AM.J.SURG. 99:745, 19¢€0.

CANALE,S.T. AND BOURLAND, W.L.: FRACTURE OF THE MNECK AND INTERTROCHAN
TERIC REGION OF THE FEMUR IN CHILDREN, J. BON JOINT AURG. 59-A: 431,
1977.

CHAPMAN, M.W. STEHR, J.H. EBERLE, C.F. BLOOM, M.H. AND BOVILL, E.G.,
JR.: TREATMENT OF INTRACAPSULAR HIP FRACTURE BY THE CASES, J.BONE --
JOINT SURG. 57-A: 735,1975.

CHARNLEY ,J. ,BLOCKEY N.J. AND PURSER,D.W.: THE TREATMENT OF DISPLACED
FRACTURES OF THE NECK OF THE FEMUR BY COMPRESSIOMN: A PRELIMINARY RE-
PORT. J.BONE JOINT SURG. 39-B:45,1967.

CLEVELAND, M.BOSWORTH, D.M., AND THOMPSON, F.R. INTERTROCHANTERIC
FRACTURE OF THE FEMUR: A SURVEY OF TREATMENT IN TRACTION AND BY INTER
NAL FIXATION,J.BONE JOINT SURG. 29:1049,1947.



Th.~ DEVAS .15, : STRESS FRACTURES OF THE FEMORAL NECK,J.BONE JOINT
SURG. h/-B:728,1965.

15.= DIMOH,J. . 111,AND HUGHSTON,J.C.: UNSTABLE, INTERTROCHANTERIC
FRACTURLS OF THE TIP,J. BONE JOINT SURG. 49-A:440,1967.

16.= GARDLU,R.S.: MALREDUCTION AND AVASCULAR NECROSIS IN SUBCAPITAL
FRACTURES OF THE FEMUR,J. BONE JOINT SURG. 53-B:183,1971.

[7.- HARRINGION,K.D.: THE USE OF METHYLMETHACRYLATE AS AN ADJUNCT
[HTHE THTERHAL FIXATION OF UNSTABLE COMMINUTED INTERTROCHANTE
RIC FRACTURES IN OSTEOPOROTIC PATIENTS, J.BONE JOINT SURG. 57-A:
77h,1975.

18. - KAUFLR,II. MATTHEWS ,L.S. AND SONSTEGARD ,D. STABLE FIXATION OF Iﬂ
TERTROCIHANTERIC FRACTURES: A BIOMECHANICAL t VALUATION,J .BONE JOINT
SUKG. 46-A: 899,197,

19. = FLEHERMAR, L.AND MARCUSON,R.W.: I' .,RACAPSULAR FRACTURES OF THE -
HECK OF THE FEMUR,J.BONE JOINT LURG. 52-B: 514,1970.

20.- BARNLS ,R.BROWH,J.T. AND GAPDEN,R.S.,et al.:SUBCAPITAL FRACTURES
OF THE FEMUR. J.BOME AN JOINT SURG., 58-B:2,1976.

21.= CASEY 1.0 ., AND CHAPHAN ,MW.R IPSILATERAL CONCOMITANT FRACTURES OF
PHE W AND FEMORAL SHAFT.J. BONE AND JOINT SURG.,61-A:503,1979.

220 LOUNOLL ¢,J.F. DEHNE,E., AND LAFOLLETE,B.: CLOSED REDUCTION AND -~
PARLY LAY T BRACE AMBULATION IN THE TREATHMENT OF FEMORAL FRACTURES
JLBOUE AN JOINT SURG., 55-A 1581,1973.

23,5 NARDY AL . : PRESSURE RECORDING IN PATIENTS WITH FEMORAL FRACURES
I CASTBRRACES AND SUGESTIONS FOR TREATHMENTE .J.BONE AND JOINT SURG.
L=V Ijllxl_) & | ‘J,?f}.

240~ Jonnison, .1 i, ,AND CROTHERS,0.: NAILING VERSUS PRISTHESIS FOR FE-
NORAL NECK FRACTURES.J. BONE AND JOINT SURG.,57-A:686,1975.

25 KLEHERMAN L. AND MARCUSOM,R.W.: INTRACAPSULAR FRACTURES OF THE -~
HLCIC OF THE FEMUR ,J.BONE AND JOINT SURG., 52-B:514,1970.

26.= KUDERHA BOYLER ,N. AND COLLON,D.J. TREATMAN OF INTERTROCHANTERIC
AHD SUBTROCHANTERIC FRACTURES FRACTURES OF THE HIP BY THE ENDER
METHOD . 0L BONE AND JOINT SURG.,58-A:604,1976.

27.- NEYERS M I.HMOORE ,T.M. AND HARVEY J.P.: FOLLOW-UP NOTES ON ARTICLES
PREVIOUSLY PUBLISHED IM THE JOURNAL. DISPLACED FRACTURE OF THE FE-
MORAL HECK TREATED WITH A MUSCLE-PEDICLE GRAFT. J.BONE AND JOINT
SURG. ,57-A:718,1975,



28.

29.

30.

31,

MEYERS ,M.H. ,HARVEY .J.P. AND MOORE T.M.: TREA{#ENT AF DISPLACED
SUB-CAPITAL AND TRANSCERVICAL FRACTURES OF THE FEMORAL NECK BY
MUSCLEPEDICLE BONE GRAFT AND INTERNAL FIXATION J.BOME AND JOINT
SURG. 55-A:257,1973.

MEYERS, M.H.,TELFER,N. AHND MOORE,T.M.: DETERMINATION OF THE VAS

CULARITY OF THE FEMORAL HEAD WITH TECHNETIUM 99M-SULPHUR-COLLOID.

J. BONE AND JOINT SURG., 59-A:658,1977.

MILLER,C.W.:SURVIVAL AND AMBULATION FOLLOWING HIP FRACTURE J.BO-
HE AND JOINT SURG., 60-A:930,1978.

PROTZMAN ,R.R. ,AND BURKHALTER \W.E.:FEMORAL-NECK FRACTURES IN ---
YOUNG ADULTS.J.BONE AND JOINT SURG. 58-A:689,1976.



	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía




