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1.—PREFACIO

La mayor parte del material presentado en este tra-
bajo, ha sido observado en el Centro de Recuperacién (an-
tiguamente llamado Asilo de Invalidos), lugar a donde lle-
gan un numero crecido de pacientes a quienes se ha nom-
brado invilidos y cuyos antecedentes manifiestan clara-
mente que todo su problema nacié como consecuencia de
una fractura del cuello del fémur, que desenvolvié compli-
caciones. '

Otra parte del material ha sido observado, en el Cen-
tro Hospitalario Nimero uno del I.G.S.S., en donde gra-
cias a la estricta vigilaneia que se tiene de los pacientes
¥ de su control post-operatorio por un tiempo suficiente, se
han podido descubrir las complicaciones a tiempo, para ins-
tituir los tratamientos adecuados.

Las fracturas del extremo superior del fémur, a pesar
de los notables avances que se han hecho, sigue represen-
tando un problema, y a pesar de que los tratamientos ori-
ginales hayan sido bien indicados y conducidos, siempre
se presentan un nlimero de complicaciones, y el mejor co-
nocimiento de estas posibilidades es una ampliacién del
horizonte de estos pacientes.

2—MOTIVO

Las fracturas del cuello del fémur han presentado un
dificil problema, lo son actualmente y seguirian siéndolo.

Los tratamientos han evolucionado como la légica lo
ha pedido. Los tratamientos originales basados sobre todo,
en el reposo absoluto, manifestaron su inconveniencia des-
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de un principio; la tracecién y las ideas de Whitman, cons-
tituyeron un avance definitivo pero no suficiente. En la
actualidad se tiene una conciencia mejor adaptada a la
realidad de las fracturas de la cadera, y se sabe que una
reduccién adecuada seguida de una fijacién interna efecti-
Va y una movilizacién temprana del paciente, amplia las
posibilidades del enfermo hacia un prondstico mas favora-
ble y como consecuencia el médico ha buscado una técnica
que llene estos requisitos para el bien de su paciente; pero
los caminos de la cirugia que obligan estos procedimientos
pueden volverse sumamente escabrosos y las complicacio-
nes pueden cortar toda posibilidad al éxito. De donde el
mejor conocimiento que se tenga de las complicaciones, nos
permitird evitarlas o superarlas. Esa es la meta de este
trabajo.

3—FRACTURAS DEL CUELLO DEL F EMUR.
SU PROBLEMA. TRATAMIENTO CONSERVADOR.

FRACASOS Y COMPLICACIONES

La fractura del cuello del fémur, aunque puede suceder
en pacientes de ambos sexos ¥ a cualquier edad, es una le-
si6n del viejo y sobre todo de la mujer. Puede ser debida
a un accidente trivial, tal como dar un traspié sobre una
alfombra o tropezar en una escalera. Los sintomas pueden
ser muy discretos, y algunas veces el Unico signo clinico evi-
dente, puede ser deformidad en rotacion externa, y con esto
deberia hacerse el diagnéstico provisional.

Asi, cuando tenemos un paciente anciano con historia
de ligero traumatismo que refiera dolor en la cadera o que
bresente el miembro inferior en rotacién externa, debe su-
bonerse que ha sufrido una fractura del cuello del fémur,
hasta que se compruebe lo contrario, por medio de radio-
grafias tomadas en varios planos. Pero lo méis corriente

19

es que la sintomatologia sea francamente manifiesta por
dolor, importancia funcional, deformidad en rotacién ex-
terna y acortamiento del miembro inferior correspondiente.

Antiguamente, los pacientes fracturados débiles y fra-
giles, constituian un mal riesgo y la fractura un accidente
terminal; morian en el término de 10 a 14 dias por com-
plicaciones cardiacas, pulmonares o renales, agravadas por
la inmovilizacién y la posicién en dectbito dorsal forzosa.

Hace algunos afios el tratamiento consistia en inmqvi—
lizar el miembro por medio de entablillados, enyesados o
por traccién; pero considerables avances se han hecho des-
de entonces, y se ha reconocido que la fijacién interna de la
fractura o la reconstruccion de la articulacién en los dias
siguientes al traumatismo es de vital importancia, fen el
gsentido de que permite movilizacion precoz del paciente,
evitando asi los peligros y complicaciones que un periodo
largo de reposo en cama traen consigo.

Aun en aquellos pacientes de 80 a 90 afios de edad, el
tratamiento operatorio es exitoso y logra evitar complif:a-
ciones fatales; los viejos tienen tanto derecho a la vida
como los jévenes y aunque su vida es de un corto plazo, las
fracturas consolidan si el tratamiento es bien condl.lcido.
Estad comprobado que las personas de edad toleran bien la
anestesia y el trauma operatorio.

Clasificacion de las Fracturas del Cuello del Fémur

Multiples clasificaciones se han propuesto para las
fracturas del extremo superior del fémur, pero desde el
punto de vista practico deben considerarse dos grandes

grupos:
1) Las fracturas del cuello propiamente dicho,’ cuya
lesion acontece dentro de los limites de la capsula
articular.




o .
) Las fracturas de la regién trocantérica, lesiones
que se encuentran por fuera de la ciapsula articular.

Las primeras es decir las fracturas conocidas con el
nombre. de intracapsulares, no importa que sean del tipo
sub-capital o transcervical, son fracturas que aunque clini
ca.mente se manifiesten por un grado menor de desplaza:
miento y deformidad més discreta, el pronéstico siempre
es menos favorable. Las complicaciones naturales de estas
fracturas como lo son la necrosis aséptica y la no unién
hacen que estas fracturas crien un problema que muchas’
veces se aumenta por los errores de la técnica que
plea para su tratamiento. e se e

I'Jas fracturas del segundo grupo no importa que sea
dfal tipo transtrocantérico, per-trocantérico o sub-‘crocan’céfl
rico y que su manifestacion clinica sea muy alarmante .
1% marcada deformidad que presenta el miembro corres I())OI.'
dlente: son fracturas que tienen una tendencia francaI; il-
c9n§011da016n y %a.s’ complicaciones pertenecen . al campo mea:
::l?lrl}éco de la posicién puestf) que la necrosis aséptica y la no

n son o pueden ser calificadas de poco frecuentes. Por
;'azones de su tratamiento consideraremos estos dos tii)os de
racturas por aparte y asi principiaremos por. estudiar las
fra(:,turas conocidas con el nombre de intra-capsulares y e
capitulo aparte conoceremos las fracturas conocid ol
nombre de extracapsulares. s con el

Fracturas del Cuello. Conceptos actuales

Hasta hace fi
pocos afios se hacia distincié
cién. e
fracturas del cuello femoral: ntre las

" 1) Sub-capitales im
pactadas las cuales eran el
tado de una abduccién forzada; y resul

2) Las fracturas sub-capi i
pitales no impactadas que
el producto de una aduccién extrema. aue oran
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Parece ser que la linea de fractura por abduceién, im-
pactadas, estaban siempre en un plano més o menos hori-
zontal, de tal forma que la traccién muscular y el peso del
cuerpo tendian a impactar los fragmentos méas firmemente;
el eje de movimiento corria vertical a través del plano de
fractura. Por otro lado, la linea de fractura no impactada
por aduccién, estaba en un plano relativamente vertical y se
encontraba siempre sujeta a desplazamiento y tension por
la transmisién del peso del cuerpo y aun por efecto de la

traccién muscular.

Pauwels midi6 el angulo en radiografias antero-poste-
riores entre la linea de fractura y una linea horizontal tra-
zada entre ambas espinas iliacas superiores. Se creia que
-cuando el angulo era de 30 grados o0 menos, la fractura con-
solidaba sin inmovilizacién y sin ningin tratamiento; con
un angulo de 30 a 70 grados, la union se puede esperar s6lo
después de la fijacién interna con clavo, v aquellas con un
4ngulo de 70 a 90 grados, a pesar de la fijacion interna, ne-
cesitan de un soporte adicional con injerto 6seo, por que la
fuerza de deslizamiento es grande.

Estudios de Per Linton han demostrado que no existe
fundamento para la distincién entre las llamadas fracturas
por abduccién y aduccion. En cada grupo el mecanismo
de fractura es el mismo. Los dos son producto de rotacion
lateral y la tinica distincion real que se debe hacer es el gra-
do de rotacién y desplazamiento.

Cuando una fuerza de rotacién externa se aplica al
miembro interior y es transmitida al cuello femoral, el hueso
se rompe como consecuencia de dicho mecanismo a su nivel
sub-capital. El plano de fractura no es estrictamente trans-
versal, es mas bien espiral; el fragmento préximo incluyen-
do la cabeza del fémur, junto con una esquirla 6sea de la
parte posterior del cuello del fémur se desprende. En el
primer grado de desplazamiento, el fragmento est4d impac-
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tado y el plano de fractura parece ser horizontal pero si 1
fuerza de rotacién continda, el fragmento prox’imal se -
para y.el plano de fractura apareceri mis vertical Pse_
en.re:fll{dad el plano de fractura ha sido el mismo c.lesd er(;
principio. Esta aparente diferencia de planos en las f:ae
turas por abduccién o por aduccién del cuello del fému(:
repr.esenta solamente la apariencia radiografica del despl .
zamiento en diversos grados de la misma lesién. o
Mas ain, el término de fractura impactada indica so-
lamente que la lesién se ha estacionado después de la pri
mera fase de desplazamiento, en respuesta a una fuefza-
Ia gual al continuar hubiera producido una fractura despla-’
za:l ea.estéEsr e\;eiziiit ;1(;1: el I;rimer grad? de desplazamiento
e este represe Segur;{)or a fractura 1mpac.tada del cuello
o reativamente se Lin{ raras Vex’:es necesita fijacion in-
tratadae con mepoe T on reportd una de estas fracturas
i e Yepos comcaima, en el cual se desarrollé pronto
un des pleto estando el paciente en obser-
Las fracturas de este tipo pueden presentarse a di-

ferentes épocas de la vi
vida y su problema es difere i
la edad en que se presenten. e sextn

Fracturas del Cuello del Fémur en Nifios

Es
das 5 t?: 5;';9:cur§s se encuentran frecuentemente loecaliza
i6n baja, en la base d i ;
; el cuello
o . propiamente;
i n?o :elaz e;nste desplazamiento y si la pierna se mantiené
fractui' ;zioa C(l)‘l(li un geso en spica por 6 u 8 semanas, la
nsolida. ebe teners i ;
: e en mente, sin b
que este tipo de fra ifi , . o oomn
ctura en nifios fre ’
: 2 cuentemente
plica con interrupecié irri - com.
on de la irrigacié i
iea < ] 10n sanguinea; esa coms-
I(Zon :11(;111.ocurr<.e con frecuencia mas en nifios que (,an adultos
1smo tipo de lesién. La consiguiente necrosis avas-
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cular de la cabeza femoral, causa cambios 6seos semejantes
a los que existen en la enfermedad de Legg-Perthes. No se
les debe permitir soportar el peso del cuerpo, por 1o menos
durante dos afios, hasta que la epifisis se haya vasculari-
zado y regenerado, porque de otra manera el hueso necro-
sado se destruiria y coxa-plana con osteo-artritis degenera-
tiva serian las secuelas 10 a 20 afios mas tarde.

Fracturas del Cuello Femoral en pacientes de edad mediana

Pacientes entre 40 y 60 afios de edad, cuyos huesos aGtn
no padecen de osteoporosis senil, pueden sufrir de fracturas
del cuello con desplazamiento de primer grado. Los frag-
mentos no estan separados uno del otro y existe impactacién
posterior. Tomando radiografias antero-posteriores nos da
un plano relativamente horizontal de fractura; y una late-
ral que demuestra que en realidad existe impactacién. Este
es el tipo de fractura que al principio puede pasar desaper-
cibida debido a que existe poca o ninguna deformidad. El
paciente puede mover algunas veces activamente la pierna
v es capaz de caminar casi sin ninguna molestia. Raras
veces hay necesidad de operar y €s suficiente por cualquier
método de inmovilizaeion.

Por lo regular la fractura consolida bien si es protegida
de posteriores traumatismos. Pero esta legion debe ser
reconocida como una fractura desplazada de primer grado
y se debe ordenar reposo absoluto en cama durante un tiem-
po de seis semanas. ‘

Puede indicarse ademés la colocacién de un soporte en
el tacén del zapato, que impida la rotacion lateral. Se debe
reconocer que en estos casos en realidad se trata de frac-

tura completa a través del nivel sub-capital y que puede

complicarse con interrupcion de la irrigacién sanguinea

con la posible aparicién de necrosis avascular y artritis de-
generativa despues de 2 a 3 afios.

e e
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Fracturas del Cuello Femoral en ancianos

En pacientes de mayor edad o seniles, el hueso es mas
Suave y poroso por lo que un traumatismo de rotac¢ion,
duce generalmente Ia separacién de log fragmentos, y asf
la pierna rota hacia afuera hasta donde le permite la c4p-
sula anterior ihtacta; el desplazamiento a] rededor de 40
a 50 grados de rotacién externa. La superficie fracturada
del fragmento distal mira hacia adelante anteponiéndose
a la cabeza femoral 1o que puede confirmarse por medio de
una radiografia lateral. Las radiografias antero-poste-
riores no muestran habitualmente este desplazamiento.

La necrosis aséptica constituye un grave problema y
la reabsorcion del cuello del fémur puede dejar al paciente
con un miembro corto ¥ doloroso con movimientos limita-

dos, ete. que los obligarid a usar bastén 0 muletas para ca-
minar,

pro-

Royal Whitman de N, Y. ensefi6 como reducir el despla-
zamiento e inmovilizar €on una spica de yeso.
tratamiento muchag fracturas se unian,
Su importante contribucién demostrs
o eran problema imposible.

Con este
tal vez en un 40%.
que estas fracturas
Decia ademas que si se redu-
cia el desplazamiento ¥ se inmovilizaba correctamente a los

fragmentos de I1a fractura, éstos se unian, pero por supues-
to era de pocas ventajas, el uso de spicas sobre todo en pa-
cientes de edad. Aun mis, g pesar de lo perfectamente
pulido del yeso no era suficiente para Proteger los movi-
mientos de friceién ¥ rotacién; asi que consolidaban tnica-
mente una tercera parte de la que llegaban 2 sobrevivir.

.

id6 sicién vara
ue consolidd en po
mi ervador de fractura q . ey
Trata y12r11té)u§(1)11(1)sc0100ad0 posteriormente al trocanter may
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4—ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS CON PROCEDIMIENTOS
CONSERVADORES Y QUIRURGICOS

Autor: Nils Carlquist (Lund). Acta quirirgica S‘c.anrdinav.

En pacientes fracturados del cuello del fémur no inter-
venidos quirdrgicamente, sino tratados con métados con-
servadores, se encontraron las siguientes complicaciones:

1) Trombo-embolia.

2) Pneumonia.

3) Ulceras de dectbito.
4) No unién.

5) Necrosis aséptica.

En pacientes operados, el indice de complicacion fue
menor, a pesar que algunos manifestaron ruptura, angula-
cién, expulsién de los clavos, perforacién de la cabeza fe-
moral, perforacion de la articulacion de la cadera, pequefias
fracturas de la diafisis y hematoma e infeccién de la herida.
Lesiones de dectibito se encontraron Ginicamente en dos ca-
sos de los operados.

Segtin el estudio anterior, algunos autores recomien-
dan la osteosintesis como el mejor método de tratamiento
por favorecer en alto grado la unién ésea y eliminar todas
las serias complicaciones asociadas como resultado de in-
movilizacion prolongada.

Parece que la necrosis aséptica de la cabeza es el re-
sultado del trauma sufrido durante la fractura misma, y no
del tratamiento que se haya proporcionado.

En otro estudio de 300 pacientes en que se usé fijacién
interna con clavo de Smith Petersen en 285 y Knowels en
los 15 restantes y controlados 1 afio después de operados,
se encontré una mortalidad de 10.83% en pacientes de 70 a
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79 afios de edad, y en los de 80 a 96 afios mortalidad de
25%. Unibn 6sea en 86.5% y no unién en 13.5%. En 10 de

los 19 casos que no se logrd unién 6sea de la fractura se
encontré que habia mala reduccién, fijacién mecdnica mala,

extracciéon prematura del clavo o bien combinacién de es-
tos errores.

La necrosis aséptica y cambios artriticos se encontra-
ron en 33.6% de los casos. Esto puede suceder durante el
periodo comprendido del afio después de la fractura. Los
pacientes que manifestaron cambios artriticos moderados,
eran capaces de tolerar el dolor, siempre que tuvieran cier-
ta restriccién en cargar el peso del cuerpo; los que tenian
severos cambios artriticos manifestaban dolor méas intenso
al cargar el peso del cuerpo.

Mortalidad ... ... 9.3%
Malos resultados . .. ... 28.1%
Resultados aceptables ... 19.0%
Buenos resultados ... 43.6%

Estudio hecho sobre 126 pacientes fracturados que' fueron
clasificados asi:

Autores: William H. Bickel y Alfred E. Jackson.

1°—Fractura lineal simple, sin conminucién y sin le-
sién en el pequefio trocanter.

2°—F'ractura lineal simple . entre ambos trocanteres y
con alguna comunicacién en el trocanter menor.

3°—Conminucién marcada con severo desplazamiento
de los fragmentos.

Los resultados obtenidos fueron clasificados como ex-
celentes, buenos, regulares, pobres y fatales.

Los pacientes clasificados como buenos tenian ligera
coxa-vara y pequeiia limitacion de la movilidad.
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Otros con un resultado regular tenian un poco de dolor
residual pero que si podian caminar aunque este dolor era
sobre todo, cuando caminaban.

Resultados pobres eran cuando los pacientes tenian
que usar muletas.

Tratamiento no quirirgico

Fue usado en 63 pacientes.

19—Traccién cuténea.
920__Traccién esquelética.

39— Aparato de yeso.

49— Aparato de yeso més traccion.

De 61 pacientes seguidos bajo control, 60% tuvo resul-
tados excelentes. El tipo de fractura no tuvo ninguna rela-
cién con el resultado final. Un porcentaje de 29% de los

pacientes, tuvieron complicaciones durante la convalescen-

cia con un promedio de mortalidad de 25%.

Reduccién abierta y fijacién interna, fue usada en 64
pacientes, los cuales fueron colocados en tracciéon durante
un periodo que oscilé entre 3 y 7 dias, tiempo du.rante el cual
se les hizo examen clinico completo por internista.

Diferentes métodos de fijacién interna fueron utili-
zados: de 61 pacientes seguidos bajo control, 80% tL}VO ex-
celentes o buenos resultados; con promedio de hospitaliza-
cién de 75 dias. .

El niimero de buenos resultados obtenidos por los d.1—
ferentes métodos de fijacion fue el mismo, con un promefl’lo
de mortalidad de 8%. Solamente el 24% tuvo mala union
en comparacién con la mala unién de los pacientes tra’fados
por el método conservador que fue de 54‘% ; 23% tuYIeron
complicaciones y la mortalidad y morbilidad con ‘culd'ados
hospitalarios, se disminuyé quirdrgicamente y graclas a

| -
—
: i it i T MO
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ese tratamiento se han obtenido mejores resultados y menor
porcentaje de malas uniones.

Resultados de los 104 casos que fueron seguidos bajo
control por nueve meses, de los cuales, a 64 se les siguié
por tres afios, y seis durante 10 afios.

Autores: Keneth Christopher, Luis G. Howard, Theodore
A. Patter y Arthur J. Driscoll. ‘

El resultado obtenido fue el siguiente:

14 pacientes fallecieron en el hospital y 7 antes de los
seis meses después de abandonar el hospital; 6 pacientes no
tuvieron ningin tratamiento, 14 fueron tratados con soblo
traccion, 46 tuvieron tratamiento de enclavijado a través de
una incisién pequefia, 33 tuvieron también tratamiento de
enclavijado a través de incisién lateral amplia y a 5 se les
abri6 el foco de la fractura para reducirla.

Resumen

83 pacientes fueron evaluados, de los cuales 70 presen-
taban unién ésea, 13 no unién ésea ¥ 16 con necrosis asép-
tica.

Andlisis de casos de no unién ésea Y de mecrosis aséptica

Es muy sugestivo que la causa fue por reduccién in-
completa, con deformidad en varus persistente. La sobre
correccién en valgus, no fue necesariamente la causa que
ayudé a la unién, como lo aseguran algunos autores. Este
estudio nos sugiere que cuando hay linea de fractura obli-
cua, puede que sea necesario hacer reduccién abierta, segui-
da de fijacién. La traccién sélo buede ser un mal procedi-
miento de fijacién, y la no unién fue su resultado.

Fracturas oblicuas con reduccién incompleta, se encon-
tré en pacientes que presentaban no union.
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La necrosis aséptica y no unién, ocurrié cuando habia
varus o valgus después de la reduccién.
La unién se hace presente en los casos en que se ha

logrado una posicién anatémica después de reduccién com-
pleta. . »

CUADRO COMPARATIVO DE LOS CASOS TRATADOS POR
MEDIOS CONSERVADORES Y QUIRURGICOS

Resultado
Complica- Mala Morta- final
ciones unién lidad bueno
1.—Tratamiento
Conservador ... 29% 54%  25% 60%
2.—Tratamiento :
Quirtrgico ... 23% 24% 8% 80%

5—~TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS
DEL CUELLO DEL FEMUR. TECNICA

M4s o menos por la época de Royal Whitman, se prin-
cipiaron los trabajos para la buena fijacién de la fractura
reducida, utilizando para ello clavos, tornillos ¥ placas, pero
en realidad fue Nycolaison, quien introdujo el método de
enclavijado. '

Ma4s tarde Lambotte en 1913, describié el uso de dos
clavos delgados para fijacién interna .

Hey Groves introdujo el clavo de cuatro lados, pero
fracasé debido a que reacciones electroliticas ¥ toxicas del
metal causaban osteoporosis y aflojamiento del mismo.

No fue sino hasta que Smith Petersen reintrodujo los
clavos primero el de 4 y més tarde el de 3 bandas, en la
misma época en que aceros inoxidables y aleaciones no elee-
troliticas y no téxicas fueron descubiertas. Esto fue un
ejemplo interesante para la inter-relacién de las ciencias.

~ P . L
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Al principio, los clavos de 3 lados eran introducidos a
cielo abierto, dividiendo la cépsula, reflejandola y expo-
niendo la parte fracturada; luego se idearon nuevos méto-
dos que consistian en que después de reducir la fractura
por manipulaciones cerradas, se introducia el clavo a través
de una herida pequefia bajo el trocanter, llevandolo a una
posicion correcta bajo control radiolégico.

Otro método de fijacién interna, era el que utilizaba
clavo en forma de (V) al corte transversal.

Austin Moore de Philadelphia, utilizé6 4 clavos, colo-
cdndolos en cada uno de los cuadrantes de la cabeza femoral
con sus topes respectivos para impedir la inmigracién de
éstos.

Putti de Bolognia, Henderson de la Clinica Mayo, Go-
doy Moreira de San Pablo y otros usaron un nimero varia-
do de formas de tornillos e injertos 6seos, especialmente
de peroné, en todo su grosor. King de Australia utilizé
métodos combinados, para fracturas que ya tenian varias
semanas, y especialmente para aquellos que parecian estar
en un plano vertical. Todos estos procedimientos, eran por
supuesto simples variantes del mismo principio, es decir,

reduccion del desplazamiento por manipulaciones y después

fijacion interna con clavos de metal con o sin injerto 6seo,
tratando de evitar periodos prolongados de inmovilizaciéon
con yeso. Con estos procedimientos se llegé a asegurar alto
porcentaje de unién ésea. En realidad si la constitucion
y resistencia del paciente, fueran buenas, la operaciéon tée-
nicamente perfecta y el tratamiento post-operatorio cuida-
doso, era de esperarse un resultado exitoso del tratamiento
de la fractura; pero permanecia una complicacién que es-
taba maés alla del control del cirujano, que era la irrigacion
sanguinea de la cabeza femoral por los vasos capsulares,
que frecuentemente es interrumpida por la fractura, origi-
nando asi la necrosis avascular consecutiva, que causara
retardo en la consolidacion y afios mas tarde artritis dolo-
rosa.
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Fracturas del Cuello Femoral en pacientes muy ancianos

En pacientes de 50-60-70 afios, es correcto tratar las
fracturas recientes del cuello del fémur, por los métodos
de fijacién antes descritos .

Ain en los casos de artritis degenerativa consecutiva
a la fractura, puede llevarse a cabo una reconstruccién tal
como una artroplastia; pero si el paciente pasa ya de los
80-90 afios de edad parece dificil proponer un enclavijado
del cuello. En casos muy severos de sefioras ancianas, se
aconseja llevar a cabo reconstruccién de la articulacién al
mismo tiempo de la fractura, reemplazando la cabeza por
una prétesis sustitutiva.

Fracturas del Cuello del Fémur en adultos jévenes

Muy ocasionalmente un hombre joven de 20 a 35 afios
de edad, puede presentar una fractura sub-capital o trans-
cervical del cuello femoral, y cuando esto sucede, es debido
a una violencia severa, en la cual una arista de los fragmen-
tos 6seos rompe la cipsula anterior y se engrampa de tal
manera que la reduccién por maniobras es imposible.
Aungque es cierto que la reduccién cruenta ha sido abando-
nada en las mujeres fracturadas de mediana edad y ancia-
nas, puede llevarse a cabo en algunos casos raros de hom-
bres jévenes.

TECNICAS

Téenica de la Colocacion del Clavo bajo Control
Radiolégico en las Fracturas del Cuello del Fémur

Hay cuatro principios en la operacién y en el trata-
miento post-operatorio:

1) El clavo triangular debe ser de una longitud exac-
ta, lo suficiente para que no penetre en la cavidad
articular.
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2) El clavo debe ser colocado exactamente en la mitad
de los fragmentos para que no pueda quedar fuera
de la cabeza.

3) La salida del clavo no debe ocurrir cuando hay in-
feccién de la herida 0 por el uso de metaleg ioniza-
bles o téxicos; se deben tomar precauciones para
prevenir que el clavo se salga de su trayeéto antes
que la fractura egté consolidada. '

4) Los ejercicios de la rodilla deben comenzar de ung
manera completa, inmediatamente después de Ia
operacién para prevenir la anquilosis.

Uso de clavos canalizados y alambres guias

Cuando un clavo triangular es llevado hasta 1a mitad
de su trayecto, y mas tarde nos damos cuenta que no esti
colocado correctamente, eg muy dificil corregir este defecto,
debido a que el tejido 6seo se destroza.

Aconsejan el uso de alambres guias ¥y cuando las ra-
diografias indican que alguno de ellos ests en pbosicién co-
rrecta, se procede a colocar el clavo antes indicado, Algu-
nos cirujanos han utilizado como alambre guia, el de Kirs-
chner, pero hay muchas razones para no aconsejarlo. Otros
autores utilizan alambreg de mayor calibre llevandolos a su
posicién correcta por medio de un adaptador en forma de
(T), tomando muy en cuenta la percepcién del cirujano
en el trayecto del tejido esponjoso del cuello femoral, y asi
podréi darse cuenta cudndo va en buen camino, cuando ha
pasado las superficieg fracturadas, y al notar mayor resis-
tencia podra saber cuindo ha alcanzado la cabezs femoral.

Cdleulo de ln longitud del clayo

Es erréneo calcular la longitud del clavo por -introdu-
cir, basandose en la longitud del cuello femoral en proyec-
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ciones radiograficas corrientes, pero si puede calcularse por
la longitud introducida del alambre gufa.

Hay muchos aparatos ideados para calcular la longitud
del clavo, pero han sido descartados por el tacto del eiru-
jano y controles radiograficos, que son mas simples y se-
guros. :

Técnica

PARA COLOCAR EL CLAVO EN UNA FRACTURA
DEL CUELLO DEL FEMUR UTILIZAN DO ALAMBRES
GUIAS, CLAVOS CANALIZADOS BAJO CONTROL RA-
DIOGRAFICO.

Primero la fractura debe ser reducida. Todo lo nece-
cesario es tomar el pie del miembro lesionado, aplicar trac-
cién suave, rotarlo a una posgicién neutra y abducirlo cerca
de 20 grados.

Se coloca al paciente en mesa ortopédica con soporte
Pélvico y de hombros, se fija el miembro sano en 40 gra-
dos de abduccién y rotacién neutra, luego se tracciona el
miembro fracturado, se rota a posicién neutra y en ab-
duccién de 20 grados. Debe tenerse mucho cuidado de la
sobre-reduceién si se tracciona demasiado fuerte. Debe
tomarse radiografias en varios planos, y la posicién del
miembro es ajustada hasta que los fragmentos se colocan
correctamente. Se hace una incisién de 3 a 4 pulgadas en
la cara lateral del muslo ¥ extremo superior, justamente
por debajo del limite inferior del trocanter mayor. La in-
cisién se profundiza hasta el plano 6seo, se identifica el
mencionado trocanter por debajo del cual se encontrars el
bunto de la corteza femoral que coincide con la linea media
del cuello del fémur. Aqui se hace un pequefio agujero de
un tercio de pulgada de didmetro, punto muy importante,
debido a que sin él, el alambre guia no puede ser introducido
bor medio del tacto. Si este agujero no se hace primero, la
corteza 6sea aprisiona el alambre guia, y la direccién no




34

puede ser alterada posteriormente, en caso de una posicion
incorrecta.

Se percibe poca resistencia cuando el alambre pasa la
linea de fractura y una resistencia mas firme cuando al-
canza el hueso sub-condral de la superficie articular, que
se encontrarid mis o menos a una profundidad de penetra-
cién de 314 a 334 de pulgada.

Control Radiogrdfico de la Direccion

Se toman radiografias en dos planos, en anteroposte-
rior y lateral, y si el alambre guia no estid colocado exac-
tamente en la mitad del hueso, se debe introducir un segun-

do alambre a un angulo capaz de corregir la direccion del
anterior.

Cuando se consigue una posicién correcta, se procede
a estimar la longitud necesaria del clavo, tomando en cuenta
la parte de alambre que esti por fuera del hueso, restandolo
de la longitud total.

El clavo escogido se coloca en el introductor y se guia
a través del alambre hasta el lugar deseado. Se debe estar
midiendo entre cada impulso del clavo para evitar su lle-
gada a la cavidad articular. Cuando la radiografia final
muestra una buena reduccién y buena posicion del clavo,
algunos aconsejan insertar transversalmente una pequeia
clavija a través de la cabeza del clavo, hasta la corteza del
fémur para prevenir la expulsién del mismo.

Tratamiento Post-operatorio después de colocar clavo

Al dia siguiente de la operacién, el paciente debe sen-
tarse en la cama y efectuar movimientos de respiracién
profunda. La articulacién de la rodilla del miembro afec-
tado, debe ser movida en toda su capacidad desde el primer
dia; al principio el paciente lo encontrarid un poco dificil,
pero mas tarde los movimientos los efectuara con facilidad.
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De no ser asi, se dificultardn los movimientos por anqui-
losis. El paciente se colocara en dectibito lateral para que
la rodilla pueda flexionarse libremente y sin movilizar la
cadera.

Después de 2 a 3 semanas se sienta al paciente en una
silla al lado de la cama.

No se recomienda iniciar la marcha antes de 6 u 8 se-
manas; se ha probado que la movilidad completa en cama
es beneficiosa, en cambio no se obtiene ninguna ventaja de
la marcha precoz.

Durante la primera semana de actividad ambulatoria,
el paciente debe usar muletas y después bastén. Estas
ayudas deben descartarse a los 3 6 4 meses.

Técnica de Operacién en Fracturas Trocantéricas

El paciente se coloca en la misma posicién que en la
descrita en las fracturas del cuello.

La reduccién se logra por medio de las maniobras de
Whitman o de Leadbetter. Se tomarin placas radiografi-
cas tanto en planos antero-posteriores como lateral, para
comprobar la reduccién. Algunas veces la vista antero-
posterior ensefia posicién muy aceptable, pero en la lateral
se ve que la reduccién no es buena y hay desplazamiento
posterior del extremo proximal. Algunas veces cuando la
fractura es conminuta, es dificil reducir por manipula-
ciones.

Vias de Acceso

Incisién sobre la cara lateral del muslo principiando
a la altura del trocanter mayor, y debe ser suficientemente
amplia para permitir con toda facilidad la aplicacién de la
placa trocantérica. .

La incisién se lleva a los planos profundos a través de
la fascia lata hasta exponer el vasto lateral, al llegar a este

L
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punto, algunos aconsejan proseguir la incisién a través de
las fibras del vasto lateral, pero otros aconsejan buscar
el borde posterior y abordar el fémur llevando el vasto la-
teral hacia adelante, haciendo la diseccién por debajo de
sus fibras e incindiendo el tenddén a nivel del trocanter ma-
yor. Esgta via de acceso tiene multiples ventajas, como la
de ser exangiie, y la de permitir una exposicién muy ade-
cuada de la fractura, sobre todo en aquellos casos en los
que se nota una marcada desviacién posterior del cuello;
y ademas la de utilizar un sélo separador de Bennett.

Llegado a este tiempo, se logra completar la reduccién
de la fractura, la que tiene que hacerse algunas veces a la
vista.

En este momento, algunos autores indican el uso de
un clavo de Kiertchner como guia para introducir el clavo,
pero en lag fracturas trocantéricas, sobre todo en las con-
minutas, este tiempo puede ser eliminado y con un poco de
experiencia puede hacerse la exposicién directa del foco
de fractura, y entonces realizar reduccién adecuada. La
mayor parte de las veces la reduceién se logra por manio-
bras de rotacién interna, pero en cierto nimero de casos
la reduccién se obtiene haciendo rotacién externa del miem-
bro. Lograda la reduccién un ayudante sostiene el miembro
en esta posicién y se hace una perforacién por debajo del
troncanter para introducir el clavo que llegara al cuello del
fémur; esto se puede hacer bajo visién directa prescindien-
do asi de la guia, y por medio de esto se ahorra mucho
tiempo en la operacion.

Se debe tener cuidado de dirigir el clavo lo mas cerca
de la corteza anterior del cuello, con esto se previene que el
clavo se vaya a desorientar posteriormente.

Realizado esto se .sujeta la placa trocantérica a la
diafisis femoral con tornillos si es que se ha usado placa
del tipo Kneufeld. Si se ha utilizado clavo separado de
placa, se tendra cuidado de poner firmemente la placa al
clavo antes de proceder a su colocacién a la diafisis femo-
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ral, después se reconstruira el tendén del musculo si es que
se ha cortado éste, y luego se procede a suturar por planos.

6.—MATERIAL QUIRURGICO PARA FIJACION
INTERNA

Parte muy importante en la téenica quirdrgica es el
buen conocimiento del material de fijacién interna, para
seleccionar el mas adecuado en cada uno de los casos. In-
discutiblemente, el elemento méas popular y posiblemente
el mas adecuado, hasta el presente, es el clavo de Smith
Petersen y bésicamente ha sido el verdadero precursor de
lag posibilidades quirdrgicas en la cadera. Sin embargo,
revisando la literatura y las técnicas en las diferentes es-
cuelas, se encuentra que este clavo no llena por si solo,
todas las necesidades. Cuando las fracturas son bajas o
cuando hay porosis marcada de la region trocantérica, el
clavo no es suficiente para detener la fractura, de donde
se agrega el uso de las placas trocantéricas, aditamentos que
seglin la opinién de algunos autores, deberia usarse siste-
méaticamente, no importa que la fractura sea alta o baja
en el cuello o que se encuentre localizada en la regibén tro-
cantérica. En las fracturas trocantéricas, el uso de esta
placa es un imperativo y posiblemente fue la necesidad de
fijacion de este tipo de fracturas, la que movib a la creacién
de las mismas. La experiencia ha demostrado que el uso
de 1a placa trocantérica estabiliza bastante mejor a ciertas
fracturas del cuello. En las fracturas trocantéricas, es
practicamente imposible lograr una fijacién firme si se
prescinde del uso de la placa trocantérica. Y en las fracturas
subtrocantéricas el uso de la placa es la tnica posibilidad
que existe para la fijacion.

Existen placas unidas a un clavo, hechas en un sblo
cuerpo como la de Jewett, la de Neufeld, la de Moore, ete.,
que constituyen un magnifico material, y el Gnico inecon-
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veniente que representan lo constituye el dominio de la
técnica para lograr una propia adaptacion.

Clavo y placa de Smith Petersen modificado, elemento ortopédico
que goza de mayor popularidad para tratamiento de las fracturas
del extremo superior del fémur.

Fracturas no consolidadas del Cuello del Fémur

Cuando una persona se para sobre un miembro, la
hemi-pelvis opuesta se eleva ligeramente para balancear
el cuerpo. La linea de transmisién del peso, se extiende
del fémur a través de la mitad del acetibulo, articulacién
sacro-iliaca y columna vertebral. Esta inclinacién pelviana
acompafia a cada paso, y en el momento en que un pie esté
en el suelo el lado que avanza se eleva; y esto se toma en
cuenta para la marcha normal, estando muy acentuada en

el hombre, cuyas actividades demandan un balance méas se-
guro.

Si un paciente con una fractura no consolidada del cue-
llo del fémur, trata de pararse con todo el peso del cuerpo
sobre el miembro lesionado, el borde superior de la pelvis del

lado opuesto, no puede mantenerse en elevacién; encontran- H“
dose una inestabilidad telescépica, en que la linea de peso ‘
en lugar de pasar directamente del fémur al acetabulo, pasa ‘H
indirectamente por la tensién de los miisculos gliteos sobre |
el trocanter; la pelvis por lo tanto cae, mientras que cuando Hl
los musculos estan contraidos, el lado opuesto baja y no se ‘
eleva (Signo de Trendelembur). Otro punto importante M :
es que el acortamiento aparente y el verdadero de la defor- MH
midad en aduccién que se aumenta cuando el peso cae sobre }1311‘1
un sélo miembro. J‘IH
El objetivo principal de una operacion, en caso de frae- I
tura no consolidada del cuello del fémur, es corregir la ines- “L
tabilidad telesecopica y proporcionar una transmisién di- ‘i‘ i
recta del peso desde el fémur, el acetabulo, a la pelvis y a la ‘
columna vertebral. i
Segln el grado de vitalidad, de absorcién y desapari- |
cién de la cabeza del cuello del fémur, se indicaré el tipo de ’
operacién que deberi ser practicada. ‘

1)

2)

39 H‘H

Cuando hay absorcién minima del cuello del fémur ’l

y no hay evidencia de necrosis avascular de la ca- I

beza, la fractura no consolidada puede ser tratada l‘ :
*l

por:

a) Una osteotomia oabductoria que va a producir
una impactacién en valgus de los fragmentos,
que deberid ser sostenida por medio de una
spica, durante el tiempo de consolidacion.

b) Perforacién miltiple de las superficies frac-
turadas, junto con fijacion interna por clavo o
con injerto de peroné o ambos a la vez.

N et i

Cuando la absorcién del cuello es mayor, y parece
haber necrosis de la cabeza, la fractura no con-
consolidada puede ser tratada por una operacién
reconstructiva de tipo Whitman, Colonna o Brac-
kett, o por reemplazo de la cabeza femoral por pré-
tesis metilica o plastica.
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3) Cuando existe algo de absorcién del cuello y esté
dudosa la necrosis de la cabeza, el procedimiento
méas seguro es llevar a cabo una osteotomia bifur-
cada a través de la base del trocanter con despla-
zamiento hacia adentro del colgajo femoral, pro-
tegiendo después con spica o por fijacién interna.

Osteotomio Abductoria para producir Impactacion en
Valgus

El objeto de esta osteotomia, es rotar de la posicién
de aduccién a la de abducecién para que la fuerza altere
a la articulacién, y la contraccién muscular produzea una
impactacion. Este tipo de operacién se utiliza en las frae-
turas con retardo en la unién, no asi para aquellas fractu-
ras consolidadas o en las que el cuello del fémur casi ha
desaparecido. :

~ La osteotomia se lleva a cabo inmediatamente por
debajo del trocanter mayor, en direccién oblicua hacia
abajo y adentro, para que cuando el segmento es abducido
su extremidad superior descanse en posicién estable con la
superficie oblicua seccionada del fragmento proximal y
asi no poder desplazarse hacia adentro. El grado de co-
rreccién debe ser tal que el eje mayor del fémur pase di-
rectamente a través de la fractura y la cabeza. EI dngulo
debe ser calculado con precisién por medio de placas ra-
diograficas.

Con la deformidad ya corregida se coloca yeso en
spica y 2 6 3 dias después si las radiografiag muestran que
la nueva colocacién no estd segura se repite el vendaje
y se harid nuevo control radiografico. La osteotomia es-
tars firme mas o menos en 8 6 9 semanas, y la consolida-
cién de la fractura se completa despacio en los meses su-
cesivos, durante los cuales se permiten los movimientos
articulares.
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Trepanacién y Enclavijado de la Fractura

Si la unién de la fractura estd poco avanzada, pero
aun existe acortamiento minimo del cuello del fémur y no
existe evidencia de necrosis de la cabeza, hay indicacién de
enclavijado, exactamente como para las lesiones recientes.

Previo a la insercién del clavo, las superficies de frac-
tura deben ser trepanadas en varias direcciones, para
romper la esclerosis inter-6sea. 8Si el retardo de la unién
se asocia a una deformidad aductoria, ésta debe ser corre-
gida con una osteotomia que deberi ser llevada a cabo
cuando la fractura ha sido enclavijada.

Injerto o Clavo e Injerto en las Fracturas

Injerto de peroné puede colocarse a través de los frag-
mentos de fractura, King y otros autores han demostrado
que existe suficiente espacio en el cuello del fémur para in-
jerto y clavo a la vez, haciéndolo de la manera siguiente:
Se introducen dos alambres guias, uno en la mitad superior
y otro en la mitad inferior del cuello; un clavo triangular
se lleva sobre el alambre guia inferior, y el otro es usado
para guiar taladros canulados que van a dejar una huella
para el injerto, reavivando la superficie antes de ser intro-
ducido éste. ' ;

La operacion combinada es especialmente valiosa en
pacientes de 60 a 80 afios de edad, en los que el tratamiento
con vendaje podria ser peligroso; pero no debe ser llevada
a cabo cuando hay evidencia que el aflujo sanguineo de la
cabeza del fémur estd disminuido.

Operaciones Reconstructivas

No se recomienda el uso de injerto o enclavijado, cuan-
do la mayor parte del cuello del fémur ha desaparecido.

Como tipos de operaciones reconstructivas se encuen-
tran: La operaciéon de Whitman que consiste en quitar la
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cabeza femoral, desplazar hacia abajo el trocanter mayor e
implantar el mufién del cuello del fémur en el acetdbulo.
Es necesario la inmovilizacién con yeso durante 6 semanas.

En la operacién de tipo Colonna, también se quita la
cabeza femoral, los musculos gliiteos se disecan del trocan-
ter mayor y se suturan a la superficie 6sea de la diafisis
femoral, y el trocanter se implanta en el acetdbulo. Se in.
moviliza por 4 semanas. ,

En la operacién de Brackett, la cabeza femoral no se
reseca; se regulariza la superficie de fractura v el mufién
del cuello se implanta en 1a cabeza, después que el trocan-
ter mayor se ha desplazado hacia abajo. Esta operacién
no es muy recomendable debido a que puede completar la
avascularizacién de la cabeza del fémur, asi como peligrn
de no consolidacién y artritis de la articulacién.

Osteotomia Bifurcada

La osteotomia bifurcada tiene la ventaja de poder apli-
carse a cualquier tipo de fractura del cuello no consolidada.
La osteotomia se lleva a cabo inmediatamente por encima
del trocanter menor, y la diafisis del fémur es desplazada
hacia adentro y debajo de la cabeza femoral.

Cuando la unién de la fractura esti retrasada ligera-
mente, y el aflujo sanguineo de la cabeza es normal, la ope-
racioén tiene el mismo resultado que una osteotomia abduec-
toria simple, y la fractura Se une. En el caso que la unién
no se haya establecido ¥y la cabeza de fémur perdido su
aflujo sanguineo, atin buede tener resultado satisfactorio
esperando una buena artroplastia.

Algunos autores afirman que en fracturas con absor-
cién considerable del cuello del fémur, especialmente cuan-
do el aflujo sanguineo de 1a cabeza esti en duda, este tipo
de operacién es bueno, con la tnica desventaja de necesitar
de 8 a 10 semanas de inmovilizacién con yeso.

Sustitucion de I Cabeza Femoral por
Protesis Metdlica o Pléstica

En fracturas antiguas o en las no consolidadas, es
mejor algunag veceg quitar la cabeza femora] ¥y reempla-
zarla por una prétesis de metal o plastica. Este método
de cirugia reconstructiva, esti atn €n ensayo,

7—COMPLICACIONES FRECUENTES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

1) Penetracion tardig al Acetdbulo como consecuencia de
Clavo muy largo

De un estudio hecho por estos autores, de Dpacientes
con fracturag trocantéricas, y tratados quirﬁrgicamente,
encontraron que de 123 casos complicados, 1a mayoria era
debido a que el clavo seleccionado era demasiado largo y
habia penetrado a] acetibulo. Afortunadamente 1a mayo-
ria de estos fracrturados, curaron con una funcién aceptable.
Es francamente sorprendente ver ¢émo el clavo habia pe-
netrado tanto, sin que le causaran dolor o molestiag al

7

El ideal es que el clavo penetre hasta la cabeza del
fémur, pero no mas alla de una distancia que sobrepase un
centimetro entre ¢l extremo del clavo y el margen articular,

T
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2) Emigracién de la Fijocion Interna y Pérdida de la
Reduccion

Esta complicacién ocurre frecuentemente cuando el
cuello del fémur presenta osteoporosis, y generalmente se
manifiesta varios dias después de la fijacion interna.

Si la deformidad sigue a la emigracién, es muy grande
v no puede ser reducida satisfactoriamente por métodos
cerrados, la reintervencién estd indicada. Si la operacién
observa poca seguridad, se aconseja el empleo de algun
método de fijacién externa durante 4 a 8 semanas después
de la intervencién y ademas, extremo cuidado con respecto
a la actividad que se les permitira a estos pacientes.

Un cuidado similar debe tenerse también, cuando la
fijacién no esta segura, como sucede en caso de severa frac-
tura conminuta.

Si se decide el uso de fijaciéon externa durante 6 u 8
semanas mis o menos como consecuencia de gran conmi-
nucién u osteoporosis, la fijacién interna no debera llevar-
se a cabo y se hara excepcionalmente cuando es imposible
la reduccién por otros procedimientos, como ocurre en mu-
chas fracturas subtrocantéricas,

En el estudio de esta serie de casos se noté que la pér-
dida de fijacién ocurria cuando el clavo era muy corto o
tuando una severa fractura conminuta intertrocantérica se
aseguraba con una placa muy corta.

3) Deformidades debidas o lo Reduccién Inadecuada de las
Fracturas Intertrocantéricas

Las deformidades encontradas en este estudio fueron:

a) Coxa Vara;

b) Desviacién del fragmento distal en rotacién ex-
terna y ocasionalmente con rotacién interna; y

¢) Coxa Valga, poco frecuente.
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Coxa vara, fue la deformidad m4s comin en esta serie
de casos. Si esta deformidad era muy severa, se manifes-
taba una impotencia considerable, caracterizada por dolor
debilitamiento de la cadera, asi como acortamiento de la
extremidad.

Las deformidades en rotacién sélo incapacitaban cuan-
do se trataba de casos muy severos. También encontraron
que la deformidad més frecuente era la de rotacién externa.

La deformidad en valgus nunca fue tan marcada y
pocas veces produjo incapacidad.

4) Migracién mediana del Segmento Femoral con penetra-
cién del Clavo a través de la Articulacion dd la Cadera

La migracién mediana del segmento femoral, empuja
el clavo a través de la cabeza, y ocurre frecuentemente des-
pués de la fijacion de las fracturas localizadas en la unién
de las regiones inter y subtrocantéricas, con separacién del
trocanter menor. Esto fue especialmente cuando la linea
de fractura estaba en el mismo nivel del plano del borde
inferior del cuello femoral; lo mismo ocurrié cuando por
causa de manipulacién dura, la corteza lateral del trocan-
ter se rompi6 en el lugar de insercién del clavo.

Una medida efectiva para prevenir esta complicacién
es el uso de placa auxiliar que se extienda hacia arriba por
encima del borde del clavo, para que cuando el desplaza-
miento ocurra, éste se lleve a cabo contra el trocanter mayor.

Boy y Griffin fueron los primeros en describir el uso
de esta placa.

5) Retardo de lo unién con rotura ocasional del Clavo

En los pocos casos estudiados, en que el clavo se rom-
pio, el retardo de la unién era manifiesto.

[
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En las fracturas de la regién trocantérica del fémur,
en lugar de 8 a 4 meses que se requiere usualmente para
1a consolidacién por métodos cerrados, se necesita de 5 a 7
meses cuando se usa fijacién interna para la unién.

Las fracturas de la base del cuello tienen cierta pre-
disposicién para la unién retardada, particularmente aque-
1las que son tratadas por métodos cerrados. Si una frac-
tura de este tipo estd incompletamente inmovilizada, espe-
cialmente si el paciente es activo, la corteza dura del cuello
tiende a incrustarse en el tejido esponjoso de la regi6n
trocantérica.

También con ¢l método de fijacién interna, el retardo
de la unién se puede presentar a cualquier nivel, pero es-
pecialmente en el irea trocantérica baja.

Con respecto de la rotura del clavo, se dice que puede
suceder hasta los 8 meses o mis del periodo de convales-
cencia. k

La reoperacién fue hecha en casos de unién retardada
y clavo roto. En el caso de no unién la operacion fue por
supuesto imperativa. Si la intervencién es necesaria, el
nuevo clave debe ser insertado de tal manera que resulte
minimo el traumatismo.

Durante 1a insercién original, si la placa se dobla para
que ajuste al plano del segmento femoral, al corregir éste
defecto se puede provocar la rotura a nivel de la linea lla-
madz de cristalizacion del metal,

En la reintervencién ademas del reenclavijado, se de-
ben aplicar como injerto el mismo hueso esponjoso y a veces
corteza O4sea.

Como resultado de este estudio, se hacen algunas suge-
rencias relativas al tratamiento post-operatorio en estas
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fracturas, con la. esperanza de disminuir la incidencia de
ésta y otras complicaciones. Asi, es punto importante la
decisién del cirujano de cuando debe permitir la moviliza-
cién activa, tomando en cuenta el tipo y estabilidad de la
cadera después de la fijacién. El dolor es una contrain-
dicacién relativa para la movilizacién. El paciente debe ser
colocado en silla de ruedas después de los primeros 5 2 10
dias. La locomocion se inicia con ayuda de aditamentos o
muletas. Al principio el paciente debe descansar el miem-
bro en el suelo, depositando su peso sobre las muletas o an-
dador. La marcha libre no debe ser permitida hasta que
no haya evidencia radiolégica definitiva del callo, a través
de la linea de fractura. Radiografias en varios planos son
necesarias para una interpretacién correcta.

6) Complicaciones no frecuentes en el Tratamiento de las
Fracturas Trocantéricas

OPERACION INCOMPLETA: Los intentos para enclavijar
una fractura intertrocantérica conminuta ocasionalmente
dan una respuesta no exitosa; en tales casos el clavo debe
ser extraido y el paciente deberé regresar para tratamiento
no quirtrgico con yeso o traceiéon.

7) Inhabilidad o Recuzamiento para volver o Iniciar la
Marcha

Algunos pacientes a causa, ocasionalmente de dolor
pero mas a menudo por reusar el apoyo de su peso en la
extremidad afectada, continuaron usando sus muletas; y
otros repartiendo el peso sobre el miembro sano y sus mu-
letas; dieron por resultado més tarde osteoporosis de gra-
do severo y algunas veces asociada a contractura.
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8) Disturbios Neurotrificos

Se encontraron casos de fracturas intertrocantéricas
cqh presencia de espasticidad asi como parilisis agitante.
En estos casos se requiere un soporte externo adicional pa-
ra mantener la reduccién. Una miotonia aductora dismi-
nuye la fuerza del sitio de fractura en estos casos.

9) Complicaciones debidas a la Necrosis Avascular del -
Cuello del Fémur

No importa cuan exitoso haya sido el tratamiento qui-
rirgico, pues siempre es posible, que en el momento de la
fractura, los vasos sanguineos de la cabeza del fémur, que
van de la cépsula al hueso, hayan podido quedar destro-
zados por la lesién. En estas circunstancias se puede desa-
rrollar una necrosis avascular de la cabeza del fémur con
Su consecuencia degenerativa. Si la interrupcién . sangui-
nea es completa, la totalidad de la mitad proximal de 1a ca-
~beza se necrosa, es decir, aquella parte que estid suplida
por los vasos capsulares, que corresponde a la epifisis origi-
nal. - Se desarrolla una linea de separacién entre el hueso
vivo y necrosado. - Esta ha sido a menudo mal interpreta-
da como una falta de unién de la fractura misma, pero en
realidad estd bien unida y la nueva linea patoléogica de se-
paracion es mis proximal, més o menos a nivel de la linea

epifisaria primaria. A ningtn cirujano se le puede acusar -

de la separacién patolégica del hueso vivo al muerto, que
ocurre.en- la necrosis avascular, tan préxima a la linea de
la fractura, que ha unido casi satisfactoriamente. Confir-
mando la misma necrosis avascular, puede ocurrir en frac-
turas impactadas en abduccién que nunca han sido opera-
das, en las cuales los fragmentos se han unido espontinea-
mente.

El error: clavo corto.

Emigracién del clavo que permitié que la reduccién se perdiera y condujo a una franca no
union.
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El mismo caso, apreciado de diferente angulo. ‘




UNvRANDAD OB SAN SARLSS
FATULTAD D GIENCIAG REDITAR
TEFTD, FO10-ONENATCIRAFICS.

AUAFEMALA, & Ac

El mismo caso, visto desde otro angulo.
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Reabsorcién completa de la cabeza, consecutiva a necrosis aséptica.
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8.—COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN NO
IMPORTANDO LA CLASE DE TRATAMIENTO
EMPLEADO

1) Necrosis de la Cabeza del Cuello del Fémur: Puede
presentarse como una complicacién en las fracturas del
cuello del fémur, no importando el tratamiento que se haya
instituido en la fractura, y se tiene el concepto que ésta es
" debida a la misma lesién original que produjo la fractura,
y que al mismo tiempo originé gran destrucciéon de la cap-
sula articular que es una de las fuentes méis importantes
de la irrigacién sanguinea.

Pero a pesar que esta complicacién se observa, no im-
porta cual haya sido el tratamiento de la fractura, en estu-
dios muy bien llevados se ha demostrado que cuando la re-
duccién es satisfactoria, completa y sostenida en una forma
adecuada, el indice de necrosis aséptica disminuye.

2) No Unién: Puede observarse, no importa cuél haya
sido el tratamiento, pero también se ha podido comprobar
que cuando la reduccién es buena y la fijacién adecuada,
1a no unién se presenta en un indice mucho menor.

8) Trastornos Artriticos: Estos trastornos se presen-
tan como consecuencia de las fracturas, sobre todo las de
localizacién alta, no importa cuil sea el tratamiento, siem-
pre habra un porcentaje que complicard a las fracturas
de la cadera, pero si se realiza una reduccién anatémica y
no hay mayor cambio en la mecénica de la cadera, es muy
posible que complicaciones de ésta indole se produzcan en
una escala un tanto menor.

4) Defectos Mecdnicos como consecuencia de acorta-
miento: Reabsorcién del cuello puede presentarse siempre
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como consecuencia de las fracturas a su nivel, la que traers
como resultado un acortamiento del miembro, y algunas
veces una reduccién no muy apropiada puede producir po-
sicién varus en la articulacién, pero si la reduccién seguida
de una fuamon apropiada se logra, entonces la absoriéen
del cuello tiende a hacer mucho menor y en las fracturas
trocanterianas bien reducidas, la posicién varus tendrs que
ser minima o ausente, la cual se logra por medio de los
tratamientos qulrﬁrgmos
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Caso tipico de no unién en fractura del cuello del fémur, que puede

ser notablemente mejorado al cambiar la mecanica de la linea de

fractura por medio de una osteotomia sub-trocantérica e injerto
6seo.

——
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- 8—COMO PODER EVITAR LAS COMPLICACIONES -

Hay varios factores que deben tomarse muy en cuenta,

para poder evitar asi, las complicaciones en las fracturas
del cuello del fémur. :

1) Una é\?aluacﬁén completa del caso desde un principio,

2)

3)

4)

5)

6)

7)

nos orienta mejor para encontrar la técnica més apro-
piada que debers seguirse para un tratamiento exitogo.
Es indudable que cuando se ha obtenido tanto una re-
duccién apropiada como mantener la fractura en esta
posicién, se ha logrado una buena parte del eamino
que nos conducira a la prevencién de las complicaciones,
Como dijimos anteriormente en nuestro capitulo refe-
rente al Material quirdrgico para fijacién interna, es

muy importante seleccionar bien el materia] de fijacién

para cada uno de los casos, sobre todo en lo que se re-
fiere a la medida j usta tanto en longitud como en an-
chura, para evitar asi las complicaciones tan frecuentes
debidas a defecto o exceso de madterial.

Durante el tiempo operatorio, una técnica perfecta con
la ayuda de datos obtenidos de un buen radiélogo, son
factores basicos para el buen éxito de la intervencién,
¥ como consecuencia, evitar complicaciones posteriores.
El cuidado pre y post-operatorio, son factores que de-
ben tomar en cuenta tanto el cirujano como el aneste-
sista, para saber cuiles deben ser las indicaciones ade-
cuadas para el paciente.

La colaboracién de un Médico Internista, Cardiélogo
¥ Urélogo, es de gran ayuda para evitar complicaciones
que podrian poner en peligro la vida del paciente,
También es importante un buen servicio de enfermeria,

para que se lleven a cabo estrictamente las indicaciongs
médicas.
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8)

9)

10)

La vigilancia post-operatoria, es un punto bésico. Es-
tos pacientes deberédn ser seguidos por un tiempo mini-
mo de 1 a 2 afios, para que el cirujano pueda evitar a
tiempo cualquier complicacién que mas tarde seria el
fracaso completo del tratamiento. Durante este tiem-
po de vigilancia se debera hacer sobre todo, controles
radiolégicos periédicos.

El buen conocimiento de los procedimientos para so-
breponerse a las complicaciones posibles es un factor
bésico para el que hace cirugia de la cadera: algunas
veces ¢l enclavijado de la fractura es el tiempo que con
més facilidad se lleva a cabo durante la intervencién y
en realidad el éxito depende més que todo del mejor ¢o-
nocimiento que se tenga para allanar lag dificultades
tardias.

Tanto el buen entendimiento entre el paciente y el mé-
dico como la colaboracién de la familia, es de vital im-
portancia y sobre todo debe manifestirsele que en la
actualidad, se beneficia mejor a un paciente con frac-
tura del cuello femoral utilizando procedimientos qui-
rurgicos que de tipo conservador, por las razones que
expusimos en el capitulo comparativo de ambos pro-
cedimientos.

No hacer tratamientos quirfirgicos en la actuali-
dad, significa exponer al paciente de edad a los peligros
del reposo prolongado en cama, al alto indice de mala

- reduecién y al alto porecentaje de no unién de la frac-

tura.




10—~CONCLUSIONES

1*—La fractura del extremo superior del fémur, significa
‘un grave problema para el paciente. El pronéstico
aunque se ha mejorado en los Gltimos tiempos, siempre
debe considerarse como reservado. :

22Kl tratamiento conservador ha cedido mucho de su cam-
po al tratamiento quirirgico, y aunque existen algunas
indicaciones para el tratamiento cerrado, el quirtirgico
es actualmente el de eleccién para la mayor parte de las
fracturas del extremo superior del fémur.

32_Tanto el tratamiento conservador como el quiriirgeo,
pueden presentar un ntmero elevado de complicacio-
nes, pero como lo prueba el estudio estadistico, las com-
plicaciones con el método conservador son mas graves.

Las complicaciones del tratamiento quiridrgico son aza-
res, algunas veces dificiles de resolver, pero la experien-
cia ha ensefiado que a muchas de éstas, si no la gran mayo-
ria pueden ser orientadas hacia posibilidades compatibles
con la existencia del individuo, y la funcién de su cadera.

El mejor conocimiento que se tenga de las complicacio-
nes, serd el medio mas apropiado para evitarlas o para co-
rregirlags.

Mucho falta por conocerse en el tratamiento de las frac-
turas del extremo superior del fémur, a pesar de que en la
actualidad se considera que los procedimientos estin alta-
mente avanzados.

JORGE GILBERTO PENAGOS DE LEON.
Ve B,
Dr. Jorge Von Ahn
Imprimase,

Dr. José Fajardo,

Decano.
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