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Sustituciones protésicas en las fracturas de cuello de
fémur. Resultados precoces y tardios en 110 casos
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RESUMEN

Los autores recogen los resultados

correspondientes a 110 pacientes con fracturas de

cuello de fémur, tratadas mediante protesis tipos Moore y Thompson durante los afios
1971 al 79. En 57 casos se pudieron hacer revisiones tardias.

Las distintas complicaciones locales posibles son recogidas porcentualmente. Las cau-
sas de los resultados tardios medtocres o malos son analizados en relacion con la situa-
cidn de la protesis. Los autores sugieren su preferencia futura por otros tipos de protesis.

Descriptores: Fracturas de cuello de fémur. Sustituciones protésicas. Fracturas de cue-
llo de fémur. Sustituciones protésicas: resultados precoces y tardios.

SUMMARY

One hundred and ten patients with fractures of the neck of femur, treated by Moore of

Thompson prothesis along 1971/1979,

How-up.

are reported. 57 patients were able for a late fo-

The mortality and more frequent local complications are discussed. The poor results
are in connection to the migration of the prothesis and the socket erosion.

Key words: Fractures of the neck of femur by prothesis replacement. Prothesis of the

femur. Late results.

Introduccion

Las fracturas de cuello de fémur, sobre
todo en el anciano, tienen un mal prondsti-
o0, no sdélo por lo que a la consolidacion de
la fractura se refiere sino también por lo que
atafie a la vida del paciente, que no tolera
una larga inmovilizacién. Por ello, ya en
1822, Sir ASTLEY COOPER (12) sefialaba que
en este tipo de lesiones habia que tratar al
paciente olvidandose de su fractura.

A partir de la década de los 30, se inicia
el tratamiento quirurgico de estas fracturas,
mediante fijacidon interna con clavos trilami-
nares (37) y aflos mas tarde, (29) y (40) se
introducen las endoprotesis cefalicas como
tratamiento electivo de las fracturas subca-
pitales de cuello de fémur en el anciano.

Desde entonces se mantiene la contro-

versia entre las dos técnicas: fijacion inter-
na-endoprotesis (5, 8, 16, 23, 26, 28 y 31).

Sin embargo, la sustitucion cefalica me-
diante proétesis, ha ido ganando cada vez
mas adeptos como lo prueban las innumera-
bles publicaciones al respecto tanto en el ex-
tranjero (3, 6, 7, 10, 13, 14, 15, 17 y 44)
como en nuestro pais (2, 4, 30, 32 y 33).

Si bien los resultados precoces en las ar-
troplastias cefdlicas suelen ser satisfactorios,
permitiendo la pronta movilizacion del pa-
ciente (3, 6 y 39), los tardios son mas alea-
torios, pues como sefiala BUCHHOLZ (9) se
producen, en el 37 por 100 de los casos, mi-
graciones proximales o distales de las prote-
sis que alteran gravemente la funcionalidad
de la cadera, produciendo ademas dolor.

Desde 1971 hasta 1979, hemos tratado
110 pacientes mediante sustitucion endo-
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protésica. Cincuenta y siete (51’8 por 100)
han podido ser revisados al cabo de 2 a 8
anos. De ahi, que nos parezca justificada la
publicacidn del presente trabajo en el que se
contrastan los resultados precoces con los
tardios.

Material y métodos

Nuestra casuistica la componen 110 pa-
cientes de los que 92 (83’6 por 100) eran
mujeres y 18 (16’4 por 100) hombres, exis-
tiendo una relacion de 1/5 a favor de las
hembras.

La edad de nuestros enfermos queda re-
flejada en la tabla I. ‘

Tabla .- Edad

Década Num. de enfermos
S1-60 ... 12 51°8 %
61-70 ... . . 45
T1-80 ... 42 48’2 %,
1-90 .. ... ... . 11

Los antecedentes personales que influyen
no solo en la produccién de las fracturas
sino también, en la morbilidad y prondstico

«ad vitam» del paciente se recopilan en la
tabla II.

Tabla Il.— Antecedentes personales

Malnutricion -~ .. ....... ... . ... .. ... 2
E. Psiquiatricas ......................... 3
E. Cardiovasculares ..................... - 23
Obesos .............. e .. 39
Diabéticos ......... T I .16
Etilicos ... 6
Seniles (71-86 afios) ..................... 53
E. Neurologicas ......................... 6

La causa determinante de la fractura
queda expuesta en la tabla III.

Tabla Ill.- Etiologia

Caida casual: 103 enfermos (93’6 %)
A su nivel: 90 (81’8 %)
Por encima: 10 (9’1 %)
Por debajo: 3 (2°7 %)
Accidentes viarios: 6 enfermos (5°5 %)
Accidente laboral: 1 enfermo (0’9 %)
Fract. espontanea: 0 casos.
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El tipo de fractura de cuello de fémur, de
acuerdo con la clasificacion de GARDEN (18)
se observa en la fig. 1.

Lesiones Oseas asociadas, las observamos
exclusivamente en forma de fracturas con-
comitantes del miembro superior y unica-
mente en 11 casos (10’9 por 100). Por con-
siguiente, la fractura de cuello femoral, en el
89’1 por 100 de nuestra muestra, constituia
una lesién unica. El lado izquierdo (572
por 100) resultd mas afectado que el dere-
cho (42’8 por 100).

La artroplastia simple de cadera se efec-
tud de primera intencidn («fractura fresca»)
en 106 (96’4 por 100) casos; de segunda in-
tencidon en 4 (3’6 por 100) consecutivos a:
tres necrosis cefalicas postfijacion interna con
clavo trilaminar y una pseudoartrosis anti-
gua muy invalidante.

La via de abordaje fue siempre anterior
siguiendo la técnica de - SMITH-PETERSEN
(38). '

Aun cuando en Ja actualidad utilizamos,
cada vez con mas frecuencia protesis de tipo
Monk (duokopf-Thompson) en el periodo
objeto de nuestro estudio empleamos ini-
cialmente las  endoprétesis de Moore y pos-
teriormente, exclusivamente, las de Thomp-
son de vastago incurvado, pues se adaptan
mejor a la anatomia del paciente. Tabla IV.

Por ultimo hemos de sefalar que 38 ca-
sos (enfermos obesos y/o policitémicos) fue-
ron intervenidos bajo hemodilucion mode-
rada normovolémica (H.M.N.) siguiendo la -
técnica personal descrita en trabajos previos
(41 y-42).

Resultados

A) Resultados precoces:

1. Pérdidas sanguineas— Hemos eva-
luado las pérdidas sanguineas durante la
operacion mediante el recuento de hematies
y las modificaciones del valor hematocrito,
antes y después de la intervencion quirurgi-
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CLASIFICACION DE GARDEN

( SOBRE 110 ENFERMOS)

I
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FiG. 2.- Migracion proximal y calcificaciones pe-
riarticulares en una proétesis de Thompson
cementada.

ca. La hemorragia per y postoperatoria ha
sido calculada por las necesidades transfu-
sionales de nuestros pacientes.

Los resultados. son completamente dife-
rentes, como se obsérva en la tabla V, entre
los enfermos hemodiluidos (H.M.N.) y los
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" En efecto, mientras que sélo un 15’7 por
100 de los pacientes hemodiluidos necesita-
ron transfusiones de sangre homologa, el
60’9 por 100 de los no hemodiluidos fueron
transfundidos.

II. Complicaciones postoperatorias pre-
coces.— Tanto las complicaciones inmedia-
tas, como las mas tardias (infeccion y trom-
bosis venosa profunda) quedan recopiladas
y contrastadas con las observadas por otros
autores en la tabla VL

Il Tiempo de hospitalizacion— Aun
cuando nuestros pacientes inician la deam-
bulacidon por término medio al séptimo dia
del postoperatorio su estancia hospitalaria
media oscila alrededor de los 30 dias.

IV. Mortalidad intrahospitalaria~ Repre-
senta en nuestra serie el 5°4 por 100 (6 ca-
sos). El ébito se produjo: en 2 casos por
bronconeumonia; en uno por insuficiencia
respiratoria aguda no etiquetada; una embo-
lia pulmonar y dos infartos de miocardio.

En la tabla VII se expone comparativa-
mente la mortalidad registrada por otros au-
tores.

V. Resultados funcionales precoces.—
Entendemos por resultados precoces los ob-
servados a los 3-6 meses de la intervencion
quirurgica. Han sido valorados de acuerdo
con los criterios del «Comité de fracturas y

no tratados con este proceder. cirugia traumatoldgica de la Academia
Tabla IV
Tipo de protesis Num. de casos Cementadas No cementadas
Moore ... 10 (979 %) -0 10
Thompson' ... ... ... 100 91’1 %) 89 11
Tabla V.- Pérdidas sanguineas

Con H.M.N, Sin H.M.N.
Hematocrito ... 4’8 % 15°6 %
X descenso operatorio ... (1’5 %-9°6 %) (2°3 %-23’8%)
Num. hematies ................................. 460.000 1.360.000

X descenso operatorio ............ ...
Necesidades transfusionales

(120.000-1.410.000)
0’2 Uni./paciente

(270.000-2.290.000)
1’4 Uni./paciente

......................
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Americana de Cirujanos Ortopédicos» mo-
dificados por ANDERSON (3). Observamos:

excelentes y buenos resultados en el 54’7

por 100; mediocres en el 31’8 por 100 vy
malos en el 13’5 por 100 de los casos.

B) Resultados tardios:

Se refieren a los hallazgos radioldgicos y
funcionales observados en 57 pacientes que
fueron revisados entre 3-8 afos después de
la colocacion de una endoprotesis cefélica,
tabla VIII.

El 52°6 por 100 de los enfermos revisa-
dos pudieron clasificarse entre buenos y ex-
celentes; el 47’4 por 100 entre los mediocres
0 malos. ,

La migracion distal de la prétesis y la
movilidad del tallo protésico dentro de la
cavidad medular se observo exclusivamente
en protesis de Thompson no cementadas.
La migracion proximal en las cementadas o
en las de Moore no cementadas. Las calcifi-
caciones periarticulares no impidieron exce-
lentes o buenos resultados funcionales.
(Figs. 2 y 3).

Discusion

La edad media de nuestros pacientes fue
de 69 afios oscilando entre 51 y 88 afios. En
los enfermos menores de 70 afios (31’8 por
100) la indicacion operatoria se establecid

por diversas circunstancias: mal estado ge-

neral, obesidad, enfermos neurologicos,
fracturas con estallamiento, etc. En el 4872
por 100 de los casos, cuyas edades rebasa-
ban los 70 afos, la indicacion de la artro-
plastia fue absoluta. Coincidimos pues, a
este respecto, con otros autores (24 y 33),
aunque en la mayoria de las estadisticas la
edad media es sensiblemente superior a la
nuestra (entre 74’3 y 81°3 afios) (14 y 39).

La mayor incidencia de este tipo de frac-
turas en el sexo femenino es contrastada en
todas las publicaciones consultadas al res-
pecto.
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en una protesis de Thompson no cementada.

Enfermedades previas, registradas en
nuestra serie coinciden con las observadas
por otros autores (14, 24 y 39).

La caida casual fue la causa etiologica
mas frecuente, hecho registrado también por
PAz (32).
~ Existe una predominancia en nuestra se-
rie por las fracturas de fémur izquierdo tipo
II y IV de GARDEN (18), lo mismo que en
las de otros autores (9, 14, 31 y 39).

Al igual que en la poblacion por noso-
tros estudiada, la mayoria de las estadisticas
consultadas sefalan un promedio neto de
artroplastia por primera intencion «fractu-
ras frescas» (1, 13, 17, 25, 27 y 39).

La via de abordaje de la cadera fue, en
todos los casos, la anterior de Smith-
Petersen, sin que en ninguno, observdsemos
luxaciones precoces ni tardias.

Existe una gran discusion sobre la ce-
mentacion de las endoprotesis (2, 13, 15,
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Tabla VI.— Complicaciones postoperatorias precoces
F.D.F.

F.T.m.
4 %
0%
4’3 %

F.T.M.
2%

0’8 %
1’3 %

0’6 %

AUTORES

D’ARCY (1976) .........
DEKEL (1979)

RODRIGUEZ A. (1971) ..
CHAN(1975) ...........
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Tabla VIL.— Mortalidad intrahospitalaria

=88 £y
‘e g é Por 100
e _—
& BUCHHOLZ (1969) .+ v vveeeeneeennn. 53
< s RODRIGUEZ ALVAREZ (1971) ............ 8
SEoEE 2 CHAN(1975) oo 14°4
°=e° 4 F D’ARCY (1976) .o 13
5o SIKORSKY (1977) ... 13’1
E & KATZNER (1978) . ..ovvviiiiaa... 14725
fess T DEKEL (1979) ..ot aneaeeeeaenn 126
o¥oT T PAZ (1979) .o 71
R WOOD (1980) ..ot 13
g3 SUMAN (1980) . 176
. Z & VARA ycols. (1981) ..........ooenenn. 54
= S o
—~ | 1>~ 500
&~ QD83 ,
= u“é 17, 30, 32, 33, 36, 39 y 44). En caso de pro-
;5 o tesis de Moore creemos no es necesario ce-
S mentacion alguna. Sin embargo en las de
I 1 o™ S.» . . .
ot 5% Thompson somos partidarios de la misma
5@ ya que previene la movilizacion del tallo
L:; “é dentro de la cavidad medular, impidiendo
< i f £ K7 ademas, la migracion distal de la protesis.
AR S La mortalidad intrahospitalaria en nues-
i% tra casuistica es muy baja (5’4 por 100), si-
% m milar a la de BUCHHOLZ (9). No parece, por
Lo 1 ch la bibliografia consultada, que exista rela-
= g cion alguna entre la mortalidad y la via de
‘§ g abordaje (anterior, antero-lateral, posterior)
< S & o la fijacion o no de la endoprotesis con me-
a1 2 B tacrilato (11, 15, 20, 36 y 44).
(@] <L, . .
58 Por lo que se refiere a las pérdidas san-
2 E guineas en el per y postoperatorio la mayo-
o < ‘-:T “ ria de los autores admiten hemorragias tota-
S =5 L
s s g2 les de 1.000 a 1.500 ml (13, 14 y 36). Estas
-z cifras coinciden con las observadas por no-
b g sotros en pacientes intervenidos sin hemodi-
L o gaﬁ lucion. Mediante la hemodilucién moderada
=~ < < . ’ . , . , .
2o 's B O normovolémica la pérdida sanguinea se mi-
5 & nimiza no alcanzando los 100 ml (42).
C o~ e . .,
... . 858 La dunica complicacion frecuente en
SR j= § nuestra serie, por lo que a la evolucion de la
Dl <3 herida operatoria se refiere, es el seroma
: R 5 " acompanado de una dehiscencia mayor o
sS85 B j menor de la sutura (32’7 por 100). Esta
tg\:g ¢ § complicacion fue la causa principal, junto
SRz "5 con la paralisis transitoria del nervio cidtico
~3s<s 5° ' ;
<Nrf 8= % = (1772 por 100) de la prolongada estancia
NSRS w5 hospitalaria de nuestros pacientes (media:



R. VARA Y OTROS. — FRACTURAS DE CUELLO DE FEMUR

30 dias). El seroma y dehiscencia de la heri-
da operatoria se observé en enfermos mal
nutridos, diabéticos y sobre todo, en obesos.

Por lo que a la infeccidn superficial se
refiere, registramos una incidencia (6’4 por
100) similar a la observada por Woop (44)
y SUMAN (39), mayor a la de D’ARcy (14) y
BUCHHOLZ (9) e inferior a la de CHAN (13),
DEKEL (15), PAZ (32), RODRIGUEZ ALVAREZ
(33), etc.

La infeccion profunda cuya gravedad es
reconocida por todos (81’8 por 100 de mor-
talidad en la serie de DEKEL, 15, y 85’7 por
100 en la de KATZNER. 24), no se observo
en nuestra casuistica. Este hecho contrasta
con otros autores en cuyas series esta grave
complicacidon presenta una incidencia que
oscila entre el 1’19 por 100 y el 4’7 por 100
9, 13, 14, 15, 34 y 44).

Las lesiones incompletas del nervio ciati-
co comun, que se manifiestan por paralisis
o paraparesia del nervio ciatico popliteo ex-
terno, son muy frecuentes en nuestra serie
(17°2 por 100), esta cifra se diferencia sor-
prendentemente de la de otros autores
(0°6-3"8 por 100) (13, 15y 19). La lesion se
produce por un mecanismo tanto de estira-
miento del nervio en las maniobras operato-
rias de adduccion y rotacion externa forzada
del muslo, como de traccion en la reduccion
posterior de la protesis cefalica.

Es evidente, que junto a la traccidon o
elongacion del nervio, favorecida por sus ca-
racteristicas anatomicas, relajacion muscu-
lar, etc., desempefian un papel fundamental
otros mecanismos como la isquemia por es-
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trechamiento vascular pasivo o por ‘espas-
mo, patologia previa de diabetes y alcoho-
lismo, etc. (19 y 21).

Desde el punto de vista anatomoclinico
las lesiones del cidtico han de ser considera-
das como neuroapraxias 0 axonotmesis pues
todos los enfermos se recuperaron totalmen-
te antes de 6 meses.

+La incidencia de la trombosis venosa
profunda, tan frecuente en cirugia de la ca-
dera, detectada mediante el test del fibrino-
geno marcado con I!25 fue del 16’4 por 100.
Su mas temida complicacién la embolia
pulmonar se observd en un solo caso (0’9
por 100). La escasisima frecuencia de la en-
fermedad trombo-embdlica en nuestra serie
se debe al tratamiento rutinario y profildcti-
co con Dextran y acido acetil-salicilico, asi
como al empleo de HM.N. (41, 42 y 43).

Los resultados funcionales tanto preco-
ces como tardios fueron valorados siguiendo
los criterios del «Comité de Fracturas y Ci
rugia Traumatoldgica de la Academia Ame-
ricana de Cirujanos Ortopédicos» modifica-
dos por ANDERSON (3).

Se consideran resultados excelentes 'y
buenos aquéllos en los que no existe dolor;
el signo de Trendelenburg es negativo o lige-
ramente positivo; no existe acortamiento o
éste es muy discreto; la flexidon de la cadera
es mayor de 60°; la abduccion, adduccidn,
rotacion interna y externa son normales o se
encuentran reducidas en menos de un 50
por 100.

Resultado mediocre, es aquél en el que
existe dolor discreto en reposo que se acen-

Tabla VIII.- Evolucion a largo plazo

Num. casos Promedio afios
Resultados funcionales Por 100 Edad media post-intervencion Hallazgos Rx.
Excelentes y buenos ... 30 (52°6) 67 4’5 Calcificaciones
periarticulares (17 casos)
Migracion cefalica (15 casos)
Mediocres ............ 19 (33°3) 68’5 5’5 ' Movilidad tallo y/o A
) Migracion distal (4 casos)
Migracion cefalica (4 casos)
Malos ............... 8 (14) 71 4’5 Migracion distal (1 caso)

Fract. 1/3 sup. fémur (3 casos)
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tda al andar; el signo de Trendelenburg es
positivo; se aprecia acortamiento y precisa
bastones para caminar; la flexion de la cade-
ra es menor de 45°, la abduccion, adduc-
cion, rotacion interna y externa se encuen-
tran muy limitadas (entre el 25-45 por 100
de lo normal). Los restantes casos se consi-
deran dentro de los malos resultados.

En nuestra serie los resultados precoces
fueron excelentes o buenos en el 54’7 por
100, mediocres en el 31°8 por 100 y un 13’5
por 100 de malos. Obteniendo peores resul-
tados que HINCHEY y cols., (22) pero mejo-

" res que BARR y cols. (6).

Por lo que respecta a los resultados tar-
dios fueron excelentes y buenos en el 52°5
por 100, mediocres en el 33’4 por 100 y
malos en el 14 por 100. Nuestros resultados
fueron mejores por consiguiente, que los re-
gistrados por BARR (6) y SUMAN (39) y peo-
res que los observados por DUQUENNOY (17)
e HINCHEY (22).

Los resultados funcionales se correspon-
den con los hallazgos radioldgicos, excep-
cion hecha de las calcificaciones periarticu-
lares. Los resultados mediocres y malos de
nuestra serie, al igual que los observados
por otros autores (9 y 17), se deben en las
protesis cementadas a su migracidn cefalica:
en las no cementadas es muy frecuente el
hundimiento distal y la movilizacion del ta-

llo protésico en la cavidad medular del fé-
mur.

No existe diferencia -aparente” entre Tos

resultados precoces y tardios, lo que confir-
ma la opiniéon de DUQUENNOY (17) y SIL-
BERMAN (35). Los pacientes mds agrade01dos
son los mds jévenes.

Conclusiones

l.o La fractura de cuello de fémur es,
después de las fracturas de la region trocan-
térea, la mas frecuente en el anciano. Su in-
cidencia es mayor en el sexo femenino.

2.° El levantamiento precoz de estos
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traumatizados y su rapida reinsercion en su
medio -social habitual, tiene una enorme
trascendencia, pues una hospitalizacion pro-
longada determina en el anciano una degra-
dacién rapidamente progresiva de su estado

general, tanto fisico como psiquico.

3. La fijacion interna con clavos frila-
minares solos o con placa no permite, mas
que en casos excepcionales, el apoyo precoz
del traumatizado. De ahi, la necesidad de
recurrir a una intervencion mucho mas mu-
tilante que, como contrapartida, hace posi-
ble el levantamiento y deambulacion precoz
(entre el quinto y séptimo dia en nuestra se-

rie).
4.° La artroplastia simple de cadera,

con sustitucidn de la cabeza femoral por
una protesis de Thompson, habitualmente
cementada, ha sido el proceder mds utiliza-
do por nosotros. La via de abordaje en todos
los casos fue la de Smith-Petersen (ante'rior)

5. Las comphcacmnes postoperatorias
fueron minimas y banales por cuanto que
no registramos caso alguno de infeccidn
profunda y sélo uno de embolismo pulmo-
nar mortal (0’9 por 100).

6. La hemodilucion moderada normo-
volémica reduce drasticamente las pérdidas
sanguineas por lo que somos acérrimos par-
tidarios de su utilizacion. Esta técnica, a
nuestro juicio, previene ademas la enferme-
dad trombo-embdlica y la infeccidn.

7. La mortalidad hospitalaria, a pesar

-de las taras biologicas y patoldgicas de nues-

tros pacientes, fue minima: 5’4 por 100.

8. Los resultados funcionales precoces
(entre 3-6 meses de la operacion) fueron re-
lativamente satisfactorios si se considera el
estado general de los pacientes intervenidos.

Los resultados funcionales tardios (entre
3-8 afios de la operacion) no se modifican
significativamente con relacidn a los preco-
ces, pudiéndose decir que a partir de los dos
afios la deteriorizacion es minima.

9.0 Existe un paralelismo evidente en-
tre las alteraciones Oseas, detectadas radio-
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graficamente, la funcionalidad de la cadera
y la edad de nuestros enfermos. Los resulta-
dos mediocres o malos se debieron, en la
mayoria de los casos, a la migracion cefalica
de la endoprotesis ya que la movilidad del
tallo y el desplazamiento distal de la misma
pueden obviarse con una buena cementa-
cion.

10.c Creemos que la artroplastia simple,
bajo la hemodilucion moderada normovolé-
mica, es el método de eleccidon en el trata-
miento de las fracturas recientes del cuello
femoral del anciano y de sus complicacio-
nes: pseudoartrosis o necrosis cefalica pos-
traumatica. A pesar de ello desde hace dos
afios y para evitar la migracion cefalica esta-
mos utilizando protesis de Monk o duokopf-
Thompson, con la esperanza de obtener me-
jores resultados.
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