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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 48 pacientes con fractura de cuello femoral, tratados
mediante osteosintesis interna AO con tornillo de esponjosa de 6,5 mm de espesor, con el
objetivo de evaluar la eficacia de este método. EIl seguimiento minimo fue de 24 meses y los
resultados fueron considerados buenos en 33 pacientes (68,7 %) y malos en 15 (31,3 %).
Valorando los resultados con la escala de Skinner y Powles, y apoyados en el estudio
estadistico, se observd una relacién evidente entre evolucion y antecedentes patoldgicos, el
grado de Garden, el tiempo preoperatorio y postoperatorio, y la eficacia de la osteosintesis
interna.

Descriptores DeCS: FIJACION INTERNA DE FRACTURAS, FRACTURAS DEL CUELLO
FEMORAL/terapia

SUMMARY

A retrospective study of 48 patients with fractures of the femoral neck treated with internal AO
osteosynthesis with porous screw of 6,5 mm thickness was carried out to assess the efficacy of
this procedure. The minimal follow-up was 24 months and good results were obtained in 33
patients (8,7%) and they were poor in 15 (31,3%). Assessing these results with Skinner and
Powles’ rate and the statistical study, an obvious relation between course and pathological
background, Garden degree, preoperatory and postoperatory time and the efficacy of the internal
osteosynthesis was noted.

Subject headings: FRACTURE FIXATION, INTERNAL, FEMORAL NECK FRACTURES/therapy

INTRODUCCION

Los métodos quirdrgicos que habitualmente se utilizan para tratar las fracturas del cuello femoral
son la fijacién interna y las artroplastias. Varios estudios han realizado series comparativas entre
estos métodos en pacientes con edades entre 70 y 85 afios, sin concluir cual es el mas
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adecuado'-®. En los pacientes mayores de 85 afios, los resultados con artroplastias son
superiores346, mientras que en los menores de 70 afios debe intentarse preservar la cabeza
femoral, utilizando métodos de fijacién interna. Se presenta un estudio retrospectivo de pacientes
con fracturas del cuello femoral tratados con tornillos de esponjosa AO de 6,5 mm, para evaluar
la validez de este método.

METODOS

Nuestro trabajo quedo6 conformado por 48 pacientes, de un total de 52 afectados que acudieron a
cuerpo de guardia por presentar fracturas del cuello femoral, en el periodo comprendido entre
septiembre de 1994 a diciembre de 1996 en el Hospital Militar "Cdte.Manuel Fajardo Rivero", los
que fueron tratados quirdrgicamente mediante osteosintesis con tornillos de esponjosa AO de 6,5
mm. A todos los pacientes se les realizé interrogatorio, examen fisico, radiografia de cadera en
vista anteroposterior, y se tratd6 como una emergencia relativa, estabilizando su extremidad;
asimismo, evaluamos su estado médico general, juzgamos sus riesgos anestésicos y, por lo
general, procedimos a la reduccién y fijacién interna antes de las 24 — 48 horas del traumatismo.

Tras la exploracion radiolégica, las fracturas fueron clasificadas segun la gradacion de Garden.
Se tomé como criterio de exclusion a:

- Pacientes con fracturas del cuello femoral tipo IV de la clasificacion de Garden.

- Pacientes que fallecen sin terminar estudios.

- Pacientes con fracturas patoldgicas.

- Pacientes con grado marcado de osteoporosis y conminucién del cuello femoral.

- Pacientes con fracturas desplazadas que no se reducen con los métodos de reduccion
empleados.

La operacion fue realizada entre el primero y quinto dias posteriores a la reduccién ortopédica;
se aceptd una desviacion en valgo maxima de 5° y se realiz6 la osteosintesis con tres tornillos de
esponjosa AO de 6,5 mm, los cuales se colocaron en posicidn triangular con base proximal, y se
siguié el principio de compresion interfragmentaria. Para valorar los resultados finales se
utilizaron los criterios de Skinner y Powles®. La evolucién de la fractura se relacioné con el grado
de Garden, horas preoperatorias, reduccion de la fractura y situacion de los tornillos. Los
resultados fueron sometidos a estudios estadisticos mediante la prueba de Chi cuadrado, con
tablas de contingencia para el calculo de la significacién estadistica.

RESULTADOS

De un total de 52 enfermos, cuatro fueron excluidos por fallecimiento, por lo que pudieron ser
valorados 48 pacientes con un seguimiento minimo de 24 meses. Al procesar la informacién, la
muestra arrojoé un predominio de los pacientes comprendidos entre 71 y 90 afios de edad, con un
total de 29 (60,4 %) y con una alta incidencia de mujeres 34 (70,8 %); se obtuvo una relacién de
2:1 favorable al sexo femenino (tabla 1).

Tabla 1 Distribucién de los pacientes segun edad y sexo.

Grupos de Sexo Total
edades M % F % No. %
< 50 afios 2 4,2 0 0 2 4,2
51-60 afos 1 2,1 7 14,6 8 16,7
61-70 afos 1 2,1 5 10,4 6 12,5
71-80 afos 2 4,2 14 29,2 16 33,3
81-90 afos 6 12,5 7 14,5 13 27,1
91 y mas 2 4.2 1 2,1 3 6,2
TOTAL 14 29,2 | 34 70,8 48 100

Fuente: Modelo recoleccién de datos.
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La tabla 2 demuestra la relaciébn entre los estadios de la clasificacion de Garden y la
consolidacion de la fractura; en el estadio 1l se registraron 14 pacientes (29,2 %), consolidaron 9
(64,3 %) y existioé una relacién significativa entre el tipo de fractura y la consolidacion (p<0,05).

Tabla 2 Relacién de la clasificacion de Garden con la consolidacion
de la fractura.

Fracturas Consolidacion
Garden .
No. % Si % No %
| 9 18,7 9 100 0 0
1 25 52,1 23 92 2 8
1 14 29,2 9 64,3 5 35,7
TOTAL 48 100 41 85,4 7 14,6
X2=7,42
p =0,024

Fuente: Modelo recoleccién de datos.
En la tabla 3 se analiz6 la calidad en la reduccion de la fractura, siguiendo los parametros del
indice de alineacién de Garden y su vinculacién directamente proporcional con la cantidad de
fracasos.

Tabla 3 Relacion de la clasificacion de Garden, indice de alineacion y tipos de fracasos.

Fractura indice de alineacién Tipo de
fracaso
Garden = . e
No. % Bueno | Regular | Seudoartrosis Ecrosis erdida de
avascular fijacién
! 9 | 187 9 0 0 0 0
I 25 | 521 | 25 0 2 1 1
11 14 29,2 5 9 5 3 1
TOTAL | 48 | 100 39 9 7 2 )

Fuente: Modelo recoleccion de datos.

Las complicaciones fueron divididas en locales y generales (tabla 4). En las locales la
seudoartrosis fue la mas frecuente, con siete pacientes (14,6 %), seguida por la necrosis
avascular con cuatro (8,3 %). Las complicaciones generales estuvieron asociadas al
encamamiento; la sepsis respiratoria (10,4 %) y los del tracto urinario (8,3 %) fueron las mas
frecuentes.

E-ISSN: 1029 3043 | RNPS 1820



Medicentro 2001;5(3)

Tabla 4 Descripcién de las complicaciones.
Complicaciones No. %

Bronconeumonia 5 10,4
Sepsis urinaria 4 8,3
Flebitis 3 6,2
Escaras de decubito 2 4,2
Generales | Hipertension arterial 1 2,1
Infarto del miocardio 1 2,1
ileo paralitico 1 2,1
Tromboembolismo pulmonar 1 2,1
Meningismo postanestesia 1 2,1
Seudoartrosis 7 14,6
Necrosis avascular 4 8,3
Sepsis superficial 3 6,2
Locales Pérdida de la fijacion 2 4,2
Rotura del material de
osteosintesis 2 4.2
Recurrencia de la deformidad 1 2,1
Rechazo al material de
osteosintesis 1 2.1
Rigidez articular 1 2,1
Coxa vara 1 2,1
Osteoartritis secundaria 1 2,1
Acortamiento 1 2,1

Fuente: Modelo recoleccién de datos.

Al realizar la valoracion final segun Skinner y Powles (tabla 5) existi6 un 68,7 % de buenos
resultados.

Tabla 5 Resultados finales.

Evaluacion final No. %

Bueno 33 68,7
Malo 15 31,3
TOTAL 48 100

Fuente: Modelo recoleccién de datos.

DISCUSION

La fijacion interna en las fracturas del cuello femoral tiene un porcentaje de buenos resultados
entre el 52 y el 90 %'6. Lu-Yao y colaboradores® realizaron un andlisis de 106 trabajos que
trataban este aspecto, y calcularon que la incidencia de seudoartrosis era de un 33 % y la de
necrosis avascular del 16 %, las complicaciones del tratamiento disminuyen con el tiempo, y el
mayor indice de fallos ocurre en el primer afio*#”° En nuestro estudio disminuyd
considerablemente la incidencia de estas complicaciones, lo que pudiera explicarse por la
aplicacion de una técnica donde se realiza, de forma sistematica, la compresion del foco de
fractura, ademés de la reduccién anatomica temprana, la impactacion de la fractura y la fijacion
interna rigida, lo que acelera la consolidacion-6:9-13,

La reduccion de la fractura del cuello femoral mejora la irrigacién sanguinea de la cabeza del
fémur258, Claffey> demostr6 que puede existir un desplazamiento superior al 50 % sin rotura de
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los vasos sanguineos; la reduccién permite resolver la angulacion del complejo arterial epifisario,
por lo que se aconseja realizar la intervencion quirdrgica antes de las 48 horas?6.9.14-16,

Con anterioridad, Whitman, Smith Petersen, Ottelenghi, Valls y otros plantearon la importancia de
una reduccién anatdmica para obtener resultados satisfactorios en cuanto a la consolidacion de
la fractura; en la actualidad, autores como Garden, Muller y Barnes recomiendan una reduccion
en hipercorreccion de valgo, con el fin de ganar en la estabilidad propia de la fracturas>3;
ademas, son conocidos los factores que pueden afectar el proceso de cicatrizacién3>17-20y por
estos motivos, han existido controversias en la decision del tratamiento mas adecuado. Por ello,
algunos cirujanos recomiendan la fijacién interna, mientras que otros se inclinan por el
reemplazo protésico primario. Sin embargo, debe recordarse que si bien el uso de la prétesis
evita la no consolidacion, la necrosis avascular también puede tener complicaciones e, incluso,
més devastadoras.
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