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INTRDDUCCION 

El conocimiento de la anatomfa y biomecánlca de la cadera es 

indispensable para realizar el diagnóstico, tratamiento y pronóstico 

de esta área. 

La irrigación de la cabeza femoral es única en su tipo, por 

lo que una fractura del cuello desplazada puede comprometer mas la -

circulación de la misma que una luxación. 

Posterior a los tres años de ~úad el patrón circulatorio ca!!!. 

bia, el cartflago de crecimiento ~ue antes era extraartlcular, pasa 

a ser intraarticular, siendo Irrigado con la cabeza femoral casi en -

su totalidad por la arteria CIRCUNFLEJA INTERNA, rama de la femoral -

profunda, realizando esta irrigación mediante dos sistemas retinacul.!!. 

res, uno pastero inferior y otro pastero superior, la arteria CIRCUN
FLEJA EXTERNA irriga el trocanter mayor y parte del cartílago de cre

cimiento. 

Por otro lado, la arteria del ligamento redondo solo Irriga -

una pequeña parte de la cabeza femoral, siendo esta la razón por la -

cual una fractura desplazada del cuello femoral puede causar con mas 

frecuencia necrosis avascular que una luxación. 

Entendiendo lo anterior, es lógico que el tratamiento de es-

tas fracturas sea tan variado, desde osteosfntesis con distintos lm-

plantes, hasta prótesis femorales, asr como tratamiento conservador -

en contados casos. 
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O B J E T 1 V O S 

la finalidad de esta tesis es, mediante una revisión de nue.§_ 

tra experiencia y la descrita en la literatura, conocer los resulta

dos de la cirugla de cadera en pacientes con fractura de esta región, 

tomando en cuenta los rleigos por senllldad y enfermedades concomlta_!l 

tes. 
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MATERIAL V HETODOS 

Se realizó una revisión en expedientes de pacientes con fractura 

de cadera, tomando el período del 1° de Enero de 1986 al 31 de Diciembre 

del mismo año, recopilando 46 casos, tomando los siguientes par6metros: 

.edad, seño; tipo de fractura, tiempo de fractura-tratamiento, tipo de -

tratamiento, enfermedades concomitantes, complicaciones trans y postope

ratorias, evolución y rehabilitación. 
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R E S U L T A D D S 

CUADRD 1 

SEXO: HOMBRES 15 

MUJERES 31 

TOTAL : 46 

CUADRO 11 : 

EDAD: PAC 1 ENTES HJ·.S JOVENES 11 Y 20 AflOS 

PACIENTE HAS ANCIANO 91 AflOS 

PROHEOIO 73 AflOS 

EDAD POR GRUPO: 80 - 90 AflOS. 
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CUADRO 111: 

TIPO DE FRACTURA. 

INTERTROCANTERICAS 30 
SUBCAPITAL • 1 

BASICERVICAL • 15 

TOTAL •• . . 46 

CUADRO IV : 

T 1 EMPO DE FRACTURA C 1RIJG1 /l.. 

MENOS TIEMPO 6 DIAS 

MAS TIEMPO 101 DIAS 

PROMEDIO 18 DIAS 



CUADRO V 

TIEHPO DE HOSPITALIZACION. 

HENOS TIEMPO 

HENOS TIEMPO 

HAS TIEMPO: 
PROHEOIO: 

CUADRO VI : 

1 DIA (TX CONSERVADOR) 

TX•QX 6 OIAS. 

29 OIAS. 

llt.5 OIAS. 

TIPO DE TRATAMIENTO. 

CLAVO PLACA JEWETT 19 

CLAVO PLACA RICHARD 2 

PROTESIS AUTIN HOORE 9 
PROTESIS THOHPSON 2 

STEIHAN PERCUTANEOS 

GIRDLESTONE 

• 8 -



CUADRO VII: 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES: 

H.T.A. - - - - - - - - - 11 

CARDIOPATIA - - - 7 

(FIBRILAtlON AUR. l .C.C.) 

DESNUTRICION -

A.V.C. 

1. V.U. 

5 

3 

S.T.D. 3 

D.M. - 3 

ALCOHOLISMO - 2 

A.R. - - - - - - - - - 2 

PARKINSON - - - - - -

T.B 

l.R.-----

SANOS -

TOTAL - - - - - - 46 

- 9 -
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CUf\ORO 1 1 1 : 

TI"·, OE ANESTESIA. 

BPO - - - 32 
BPD +GRAL. 2 

CUADRO 1 X : 

TIEMPO DE QX 

MINl/10 HORA 

MAXIMO 3 HORAS 10 MINUTOS 
PROMEDIO: 2 HORAS. 

EVOLUCION POST QX 

28 PACIENTES BUENA 

MALA 5 PACIENTES (NEUMOrJIAS,l .R.A.,DEHICENCIA 
HER 1 DA) 

DEFUNC 1 ON: 1 
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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 - - - -

DEFUNCIONES OTRAS CAUSAS 4 

NO LOCALIZABLES CIUDAD - & 

SE NIEGAN A ACUDIR A CONSUITA 3 

NO LOCALIZABLES FORANEOS - - 2 

TOTAL--- ------- 46 



- 12 -

D 1 S C U S 1 O N 

Las fracturas del cuello femoral comprenden todas 

aquellas locaflzadas intracapsularmente, teniendo un pronóstico y trata· 

miento diferente, ya que si bien, el fragmento distal tiene buen aporte 

sangurneo, no ocurre lo mismo con el proximal, de ahr la diferencia.en -
el tratamiento. 

Las fracturas intertrocantéricas comprenden todas· 

las fracturas extracapsulares de la región del trocanter mayor del fémur, 

hasta un punto 5 cms. por debajo del trocanter menor, las fracturas sub-

trocantéricas se consideran las que están por debajo del trocanter menor, 

hasta el Istmo de la diáfisis femoral o un punto hasta 7.5 cms. por deba· 

jo del trocanter menor. Como es evidente, no se puede ser muy dogmático ó 

exacto en la clasificación de fracturas intertrocantéricas y subtrocanté· 

ricas ya que ocurre frecuentemente la combinación de ambas. 

Lo anterior es importante, ya que las variantes -

de estas fracturas, localización y edad, asr como ocupación, implican tr.!!. 

tamlentos y pronósticos distintos. 

Concordando con la literatura mundial, las fract!!_ 

ras de cadera son frecuentes en ancianos, como lo demuestra el promedio de 

edad en los pacientes de nuestro hospital, siendo de 73 a~os y mas frecue!!. 

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 pronóstico mas sombrro en los pacientes no interv!. 

nidos quirúrgicamente, ya que la contraindicación quirúrgica obedecra a -

complicaciones médicas. 

La fijación quirúrgica de la fractura sirve para· 

aliviar el malestar y la incapacidad del paciente, mejorando su calidad de 

vida y en ocasiones incluso reincorporándolo a la vida normal. 
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Un pequeño grupo de pacientes dadas las caracterís

ticas de la fractura, su salud general, estado mental y actividades -

diarias no ameritan la fijación quirúrgica. 

*'' Por otro lado, los adultos jóvenes también sufren --

fracturas de cadera, normalmente ocasionadas por traumatismos intensos, 

siendo en ellos necesaria la estabilización quirúrgica y reconstrucción 

anatómica de la cadera, para evitar al máximo secuelas (artrosis, seudo 

artrosis). Es lógico pensar que el pronóstico y rehabilitación se mejo

ra entre menos edad tenga el paciente. 

El tipo de fijación q" se utilizó más en este hospj_ 

tal durante el período descrito fué e' clavo-placa reforzada (jewett) y 

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 <'avo-placa que dá com 

presión (Richards) pero dadas las limitaciones económicas se mejoró y -

simplificó la osteosíntesis por este método, disminuyendo en lo posible 

el tiempo quirúrgico, mejorando también así el postoperatorio y pronós

tico en general. 

Las fracturas del cuello del fémur son también más -

frecuente en mujeres, pero con un grupo de edad mayor, siendo por lo 

tanto las complicaciones médicas más severas. 

El tratamiento y pronóstico varía en estas fracturas 

ya que dada la implicación o falla en el aporte sanguíneo de la cabeza 

femoral, es necesario hacer un reemplnzo protésico, utilizando ¡¡¡quf en 

nuestro hospital prótesis de Austin-Moore y de Thompson (cementada) d~ 

pendiendo del nivel de la fractura en el cuello femoral. 

Se antojaría manejar estas fracturas con tornillos o 

clavos-placas compresivos en general, pero la experiencia y lo descrito 

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



la necrosis de la cabeza femoral, aumentando esto con Ja edad del pacie.!:!_ 

te. También en pücientes jóvenes ocurren estas fractura5 a nivel de cue 

!Jo femoral y en ellos el lralamiento cambia de acuerdo a su edad. Par

tiendo de Jo siguiente se sabe que una endoprótesis de cadera tiene una 

vida media de 10 a 12 años, entonces no es posible colocar una prótesis 

de este tipo a un paciente jóven con fractura de cadera, por lo que en -

e] los el tratamiento es con osteosíntesis tipo clavo-placa compresiva, -

en este estudio se uti !izó el placo-placa de Richards. 

Se recomienda este tipo de cirugía en un intento de 

preservar Ja anatomía de Ja cadera, ya que Ja longevidad y Ja vida act.!_ 

va de un paciente jóven, obviamente es mayor a la de un anciano y dada 

la vida media de la prótesis y las complicaciones como sería artrosis, 

ruptura o fa! la de material, aflojamiento de Ja misma, etc. aumentan con 

el tiempo en años y actividad de uso. 

Es de mencionar que con el procedimiento utÍlizado de 

clavo-placa compresivo en pacientes jóvenes con fractura de cuel Jo femo

ral no hubo complicaciones (necrosis, seudo-artrosis), teniendo evolución 

favorable~ rehabilitación adecuada. 

En Jos pacientes con hemiartroplastía ya sea Austin

Moore o Thompson, la evolución fué buena, sin luxaciones ni infecciones, 

aún en las que se utilizó cemento (meti 1 metacrilato). 

Para finalizar, el clavo-placa de Kewett indicado en 

las fracturas intertroca~téricas tubo resultados satisfactorios, respon

diendo los pacientes en general como se esperaba. 



e o N e L u s 1 o N E s 

Enfermedad más frecuente en la mujer. 

Enfermedad más frecuente en ancianos. 

a).- Osteoporosis 

b).- Disminución de agudeza visual 

e;) • - H i poacus i a 

d).- Disminución de reflejos 

Problema médico, social y económico. 

\.•!.. 

En cuanto a la frecuencia en paciP·1Les con osteoporosis y disminu

ción de agudeza visual, hipoacusia y disminución de reflejos, se -

considera como una evolucil'\!J 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 económico es factor 

determinante para Ja evolución y rehabilitación adecuada, encentra!!. 

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 cirugía del fémur proximal, valorando -

los res u 1 tados: 

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 

de 31 pacientes (67%) con buenos resultados, siendo evidente que -

la indicación quirúrgica es adecuada ya que la evolución satisfac

toria de los pacientes se demuestra en esta tésis. 
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