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La fractura intracapsular del cuello del fémur en
el paciente joven es muy rara y esta asociada siem-
pre a traumatismos de alta energia y velocidad que
conllevan entonces una mayor incidencia de no
union y de necrosis de la cabeza femoral por el dafio
muy grave en el aporte circulatorio. ES obvio que
procedimientos reconstructivos como reemplazo de
la cabeza femoral, no tienen ninguna indicacion o
posibilidad en estos pacientes y se impone, entonces
reconstruir la funcién tratando la fractura por una
rigida fijacion y una éptima reduccion (Figuras 1,2 y
3).

El problema es todavia mayor porque el
paciente que sufre trauma de alta velocidad asocia
la fractura habitualmente con traumatismo craneal,
toracico, abdominal y otras injurias musculoesquelé-
ticas, que demandan prioridad de tratamiento sobre
el de la fractura, que al retardarlo o diferirlo conlleva

a mayores riesgos para la consolidacion y favorece
la necrosiss.

Siempre se ha considerado que esta fractura es
un ataque directo a la vascularidad de la cabeza
femoral y es por ello, que su tratamiento precoz debe
ser el primer objetivo. Ha sido demostrado por estu-
dios angiograficos de venografia y tension superfi-
cial de oxigeno, que severos desplazamientos inci-
den gravemente en la circulacion®. Es entonces, el
objetivo, una precoz reduccion y una fijacion lo
menos traumatica posible, asi como también, eva-
cuacion precoz del hematoma intracapsular, inme-
diata a su hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS

De 1979 a 1987, se revisaron las historias clinicas de
22 pacientes que concurrieron al Hospital Universita-
rio de la Samaritana, con un promedio de 24 afos de
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Figura 1. R.L. Paciente sexo masculino 23 anos. Trauma y

Figura 2. F.B. Paciente sexo masculino 28 afos. Garden I
fractura Garden Ill - Accidente automotor.

-Caida de cabalgadura.

Figura3. R.L Paciente 39 afos. Fractura Garden IV - Observar
conmimcién a nivel del calcar femoral.
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edad, siendo el mas joven de 15 afios y el de mayor
edad de 42. No se tiene en cuenta ningun paciente
por debajo de los 15 afios, es decir, que tratamos con
pacientes casi todos con madurez esquelética total,
por estar por encima de los 17 afios de edad. 20
pacientes de sexo masculino y 2 de sexo femenino.

Los 22 pacientes fueron comprometidos todos
por traumas de muy alta velocidad y energia, violen-
tas caidas de cabalgadura, rodamiento de 5 o mas
metros de montafa y accidentes al ser atropellados
por vehiculos automotores. Un paciente presento la
fractura por herida con arma de fuego. 2 de los
pacientes presentaron diafisiarias del fémur ipsilate-
rales, pero no obstante lo anterior, ninguno de los
pacientes presenté problema traumaético pulmonar o
craneano que obligara el aplazamiento de |a cirugia,
0 ruptura de viscera sélida o hueca abdominal por
plazo muy prolongado.

Tres pacientes, con traumatismos pelvianos
asociados, fueron operados después de descartarse
por procedimientos clinicos pertinentes, ruptura de
visceras. En su mayoria, todos acudieron al Hospital
en los primeros dos dias de acaecido el accidente, no
obstante que 6 pacientes provenian de fuera de
Bogota.

Se descarté por completo fracturas Grado | o
Grado Il de Garden y se tuvieron siempre en cuenta
para la clasificacion los postulados del mismo Gar-
den. De las 22 fracturas, 13 fueron de Garden IVy 9
fueron de Garden Il

En los primeros cuatro pacientes tratados, no
obstante obtener muy buena fijacién con la osteosin-
tesis de las fracturas, les colocamos espica de yeso,
pretendiendo garantizar ain mayor proteccion, pero
a medida que el procedimiento fue mas experimen-
tado por nosotros, abandonamos el enyesado pero
no permitimos en absoluto el apoyo, no obstante
tener la certeza de haber obtenido osteosintesis
excelente y anatdémica.

El criterio de union de la fractura se establecio
sobre la base de observar a los Rayos X un definitivo
modelo trabecular restituido a través del foco anti-
guo dela fractura y se requirié un minimo de 5 meses
y un maximo de 7 para obtenerlo. En 2 pacientes se
logré unién no obstante que por ser operados alos 3
y 5 meses de sucedida la fractura, en el acto operato-
rio biopsias de la cabeza femoral demostraron seve-
ras necrosis de la cabeza al estudio de Anatomia
Patoldgica.

En varios casos recientes, se hicieron iguales
estudios anatomo-patolégicos, observandose el
desmedro vascular para la cabeza femoral. Los
hallazgos a la biopsia de los casos antiguos, con-
cuerdan con las descripciones secuenciales de Catto

y Sevitts. 13, estudiosos de los eventos anatomopato-
I6gicos de estas fracturas, en cuanto a vasculariza-
cion se refiere.

Catto y Sevitts. 13 han demostrado en sus estu-
dios, que fracturas intracapsulares, en pacientes
después fallecidos por otras causas, que habian sido
abandonadas y no tratados; o con osteosintesis muy
deficientes, es decir, en donde hubo mucho movi-
miento en el foco de fractura, fueron las de mayores
necrosis al impedir, el tejido de cicatriz interpuesto,
penetracion de vasos desde la parte distal del foco.
Igualmente, que aquellas fracturas “sueltas” fueron
las que tuvieron menor “revascularizacion” en zonas
de la cabeza, a expensas de los vasos provistos por
la arteria del ligamento redondo que para estos
autores siempre estan presentes en el aporte circula-
torio de la cabeza femoral.

Pudimos observar, igualmente, que en un caso
que hizo después muy severa necrosis de la cabeza
femoral, el trazo de la fractura original, comenzaba
muy vecino a la zona habitual de penetracion de la
arteria epifisiaria externa y que los casos de fractu-
ras mas distales, pero siempre intracapsulares, eran
los de mejores y mas rapidas consolidaciones sin
dafio vascular a la Gammagrafia.

Los estudios de Cattos, dan también papel
importante en la revascularizacion a las arterias
retinaculares inferointernas que pudieron conser-
varse no obstante la fractura y que restablecida la
continuidad del cuello femoral fracturado y una firme
osteosintesis puede ser factor de revascularizacion,
lo mismo que a través del foco por los vasos que de
la parte extracapsular del cuello femoral puedan
rebasar el foco de fractura.

TRATAMIENTO

Es primordial la evacuaciéon inmediata del hema-
toma fracturario para disminuir la presion intracap-
sular y considerar que este hematoma es un factor
que dafa la circulacién, atin mas. Es indefectible
verificar esta puncion si hay alguna o algunas lesio-
nes asociadas (t6rax, craneo), que van a diferir el
procedimiento operatorio de osteosintesis y te-
niendo en cuenta que es un insulto al aporte circula-
torio, verificar lo mas pronto posible la cirugia. Se ha
discutido mucho cual es la mejor maniobra externa
de reduccioén de la fractura intracapsular del cuello
del fémury verificadas estas maniobras, si después
el procedimiento de osteosintesis se hace a cielo
abierto, o a cielo cerrado en fracturas intracapsula-
res. Cave y Scheck?, califican con verdadero “terror”
las reducciones abiertas por la posibilidad de dafar
alin mas los pocos vasos remanentes que pudieran
quedar después de acaecida la fractura, y Banks?,
por su parte, demostré en estudios comparativos de
casos, que una excelente reduccion abierta que
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garantizara una mejor osteosintesis, era seguida de
menor incidencia de necrosis o0 de no unién, que en
aquellos casos en donde una inadecuada reduccién
cerrada y osteosintesis extracapsular fue realizada.
Comogquiera que las fracturas en los jovenes suce-
den por severisimos traumas, el dafo en el foco de
fractura es mayor y su reduccion mas dificil. Reco-
nocemos que nosotros somos incapaces de obtener,
entonces, una reduccion anatomica por maniobras
cerradas, y es por ello, que completamos una pri-
mera reduccion muy suave en la mesa de fracturas
por traccion en extension, moderada abduccion del
miembro y rotacion interna, con la reduccion o vision
directa del foco de la fractura abriendo la cépsula
sistematicamente.

Originalmente consideramos, en los primeros 4
casos, que el enyesado nos garantizaria mejores
resultados, posiblemente por no tener aun experien-
cia en una fijacion firme, y al lograrla mejor con el
tiempo y constatar excelentes reducciones y mejo-
res fijaciones, abandonamos por completo el enye-
sado.

Reiteramos que no permitimos el apoyo hasta
no tener evidencia clinica y por radiografia de la
mejor calidad de consolidacion.

TECNICA OPERATORIA

Se coloca al paciente en la Mesa de Fracturas y se
dispone necesariamente de intensificador de image-
nes, que controla una reduccion cerrada por traccion
y rotacién interna muy suaves, evitando al méaximo
mayores traumas sobre la cadera y teniendo
controles antero-posterior y lateral. Reiteramos la
necesidad de una anatomica reduccion (sin permitir-
nos reducciones “satisfactorias”), lo que es dificil de
lograr, por maniobras incruentas dada la magnitud
del trauma de las fracturas grado Ill y IV de Garden.
Mediante el abordaje cldasico de Watson Jones, se
llega a la cadera y se abre la cépsula por su cara
anterior, procurando que el extremo mas externo de
la incision de apertura conserve y no comprometa o
incida el anillo vascular externo de Crock. Se cons-
tata que la reduccion sea anatémica o lo mas vecino
a la restitucién anatomica, lo que se logra mediante
manipulaciones con un elevador, muy suavemente
manejado, y se hace, una vez satisfechos de la muy
buena coaptacion interfragmentaria, la fijacion con 4
tornillos de esponjosa, ojala de rosca larga de 3.2,
que se colocan en lo posible, siguiendo las recomen-
daciones de Arnold, de seguir el eje del cuello femo-
ral y en el modelo “en caja” (anteroposterior, ante-
roinferior, posterosuperior y postero-inferior) que
garantiza la mayor compresion.

En fracturas muy proximales, casi topografi-

camente subcapitales, usamos tornillos de 16 mm.
de rosca. A veces puede ser deseable utilizar un
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tornillo semejante dirigido transversalmente de
afuera hacia adentro, y colocando sobre la parte
media del gran trocanter a igual distancia de sus
rebordes anterior y posterior. No todos los autores
siguen el procedimiento del modelo en “Caja” des-
crito, sino que utilizan la triangulacion”, con tornillos
de iguales especificaciones pero colocados uno o
dos paralelos al calcar y uno o dos por el reborde
superior del cuello, pero en sentido horizontal, deli-
mitando un tridngulo cuya base pertenece al lado
externo. Se hace un nuevo control con el amplifica-
dor de imagenes en las dos incidencias, con el mas
estricto cuidado de que queden a 6 mm. o 7 mm.
como minimo de regién subcondral de la cabeza y
desde luego, corrigiendo cualquier mala direccién de
los tornillos, que senale hacia la corteza posterior del
cuello o la porcion posterior de la cabeza. Se puede
observar, entonces, con los tornillos bien colocados,
una excelente fijacion de la fractura que se constata
con la movilizacién de la cadera, en rotaciones,
flexion y abduccién, muy suaves.

Se procede entonces, a la toma del injerto pe-
diculado de cresta iliaca con inserciéon del gluteo
medio, y puesto que son pacientes jovenes se puede
dejar la cortical interna indemne. Se toman varios
chips de esponjosa, y se liberan por divulsion verti-
cal las fibras del gliteo medio, obteniéndose un
injerto de aproximadamente 4 cm. de didmetro
transversal que lleva insertas fibras muy bien prote-
gidas de trauma, para evitar su desvascularizacion
del gluteo medio. Se coloca en sentido moderada-
mente oblicuo sobre el foco de la fractura, rebasando
al mismo y se fija a la cara anterior del cuello femoral
mediante tornillo AO de 4.5, y una longitud que con-
sideramos suficiente de 3.5 a4 ¢cm. (Figuras 4 y 5).

Hay que tener cuidado de que el pediculo
muscular no sufra ninguin entorchamiento ni com-
presion. Los chips de esponjosa se colocan sobre e!
reborde y contorno superior de la fractura (borde
superior de cuello), y sobre el calcar, donde termina
el foco de fractura, y se cierra parcialmente la cap-
sula, s6lo parcialmente, porque la presencia del
injerto pediculado no permite el cierre total, y dejan-
dola sin mayor tensién. Cierre por planos y con
cuidadosa hemostasis; no es necesario dejar hemo-
suceion.

Post-operatorio

De 4 afos para acd, y con una técnica mas depurada,
y mayor experiencia en el procedimiento, No volvi-
mos a colocar espica de yeso, que por seguridad,
pensabamos al principio, fuera necesario. Si bien
Arnold, Harvey y otros autores permiten en fracturas
intracapsulares el apoyo precoz, casi inmediato,
nosotros no lo permitimos hasta que obtengamos la
evidencia de la consolidacion radiolégica con placas
de Optima calidad. Habitualmente el paciente sale a




los dos dias de operado del hospital y empieza los
controles de consulta externa, con la ayuda de mule-
tas. Por las 24 primeras horas, utilizamos postopera-
toriamente, antibioticos intravenosos. Al paciente se
le permite sentarse precozmente y se le ordenan
gjercicios y movimientos activos desde el primer dia
post-operatorio en el miembro operado.

X

Figurad. a)Elinjerto colocado sobre la cara anterior del cuello
con 2 tornillos Ao (esquematico).

b) Demuestra la apertura de la capsula articular conservando sin
incision su parte externa evitando lesionar el anillo anterior
vascular de Crock.

RESULTADOS

Se revisan 22 casos de fracturas clasificadas lll y IV
de Garden, traumaticas, en donde se descarta cual-
quier otra etiologia diferente a trauma violento, en
pacientes entre 15 y 42 afios de edad (4 pacientes
entre 15y 21 afios), con un promedio de 26 afios. Se
descart6 un paciente para esta revision porque Si
bien se utilizé el injerto pediculado, |a osteosintesis
se hizo con Clavo de Jewet, lograndose la consolida-
cién sin necrosis y a otro paciente con otro tipo de
fijacion diferente a los tornillos de compresion de
rosca o de Pines de Knowles, que tan solo (estos
Gltimos) se utilizaron en 2 casos iniciales.

En los 20 casos restantes el procedimiento se
verificé en 16 fracturas recientes casi que inmedia-
tamente después del ingreso al hospital, por traumas
sucedidos el mismo dia 0 maximo 2 dias antes. Dos
pacientes jovenes, 31y 33 afios respectivamente, de
sexo masculino, habian presentado la fractura5y 3

meses antes respectivamente y estaban en franca
no union.

Se logré la consolidacion en 15 de los 18 pacien-
tes operados, excluyendo los 2 con las fracturas
antiguas, en quienes la anatomia patoldgica, no obs-
tante, habia comprobado necrosis de la cabeza. De

Figura5. Cuello de fémur derecho. Injerto pediculado de hueso
con gliteo medio, colocado sobre la cara anterior del cuello y
fijado con 2 tornillos Ao de 4.5.

los 3 casos que no consolidaron, 2 los atribuimos a
apoyo precoz, 1 tan sélo a los 2 meses, no obstante
que tenia espica de yeso, de nuestros primeros
casos y cuando aun utilizdbamos el yeso, que ade-
mas hizo una severa necrosis de la cabeza y fue
tratado complementariamente, mediante una osteo-
tomia intertrocanterica.

El segundo caso fue de una paciente de sexo
femenino de 26 anos de edad, que sin autorizacion
apoyo0 a los 3 meses, haciendo un severo varo que
fue tratado mediante osteotomia desvarizante,
lograndose consolidacion sin necrosis.

El tercer caso fue un paciente a quien, por
consolidacion clinica y radioldgica, se le extrajeron
los tornillos y recibié un nuevo traumatismo violento
refracturandose. Esta en plan pre-operatorio.

Con relacioén a la recuperacion de la funcion lo
van haciendo paulatinamente, observando que la
flexion y la rotacién externa son los movimientos de
mas dificil recuperacion y podemos decir que no se
recuperan totalmente.
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R.L. Sexo masculino 39 afnos. Consolidacion a los 6
meses. Injerto pediculado fijado con 2 tornillos. Se demuestra
excelente consolidacion sin cambios en la cabeza femoral.

Figura 6.

En lo posible hemos hecho estudios Gamma-
gréficos, aun a sabiendas que no hay todas las veces
una estricta correlacion clinica entre la consolida-
cion de la fractura y la captaciéon positiva por la
cabeza femoral (Stromquist, Hasson)4, habiendo
observado excelente recuperacién en caderas de no
muy aceptable captacion Gammagrafica algunas
Veces.

Un paciente de 42 afos de edad, con una frac-
tura muy conminuta por severisimo trauma nos
quedd con un varo apreciable desde la osteosintesis
original, siendo técnicamente imposible corregirlo.
Obtuvo una muy firme consolidacion no obstante lo
universalmente aceptado de que el varo es un factor
de inestabilidad favorable a la no consolidacién.
Gardens, William Fielding, Pugh, McElvenny7.

Obtuvimos consolidacién con el procedimiento,
en un paciente con una fractura ocasionada por
arma de fuego, sin muy severa conminucion y frac-
tura completa intracapsular.

DISCUSION

Nuestra experiencia con las fracturas intracapsula-
res del cuello del fémur en pacientes jovenes, data de
8 afios. Son fracturas que resultan de traumas de
muy alta energia y velocidad, lo que presupone,
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Figura7. N.P. Sexo masculino 18 anos. Control a los 7 meses
Fijacion del injerto con 1 tornillo. Excelente consolidacion y no
hay cambios en la cabeza femoral.

ademadas un mayor dafio o riesgo para el aporte
circulatorio a la cabeza femoral y a todas las estruc-
turas comprometidas.

Los trabajos legendarios de obligada consulta
de Catto y Sevitts. 13, orientados especificamente a
la relacion entre necrosis de la cabeza femoral y la
consolidacion o no consolidacién, demostraron, que
ésta es posible cuando se ha hecho una excelente y
rigida osteosintesis. La puncion de la cadera fractu-
rada inmediata al ingreso del paciente al hospital,
con la evacuacion del hematoma, es una medida que
disminuye la presion intracapsular y evita desmedro
en el aporte circulatorio mientras se puede operar al
paciente.

Los excelentes resultados de consolidacion de
casos similares a los nuestros en 27 pacientes del
Grupo del Harborview Medical Center, de Seattle.
(Swiontkowski)1s son atribuidos a muy precoz tra-
tamiento de la fractura, precedido de la evacuacion
del hematoma, si por alguna razon se va a diferir la
osteosintesis.

Hinchey? quien utiliz6 desde 1939 el injerto
pediculado de vasto externo; Hewson7 en 1948, del
gluteo mayor; Juddet, pediculo posterior, [0 mismo
que Mayers y Harvey1o, consideran fundamental



Figura8. N.C.28anos - sexo masculino. Fractura intracapsular
cuello fémur y diafisiaria ipsilateral. Control a los 8 meses, se
observa consolidacién y satisfactoria densidad de la cabeza.

Figura9. N.C. 28 afios. Rx control lateral del mismo paciente
Incorporacién del injerto fijado con tornillo Ao 4.5

Figura 10. El mismo paciente control a los 4 meses
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para la consolidacién el aporte vascular que con-
lleva el injerto para los buenos resultados, no sola-
mente en cuanto a consolidacion sino a mejorar el
aflujo circulatorio a la cabeza femoral.

Pensamos que si los injertos aconsejados por
Davis en su técnica de artrodesis de la cadera, con
pediculo de gliteo medio, se incorporan tan satisfac-
toriamente, podrian ser utilizados en estas fracturas
colocandolos sobre la cara anterior del cuello a fin de
lograr mejor consolidacién. Sin embargo no tenemos
referencia de que este procedimiento por via anterior
haya sido descrito.

SUMMARY

Intracapsulares

There is experience with 22 young patients of skele-
tal maturity with traumatic fractures of the neck of
the femur caused by high speed trauma and car
accidents. Ipsolateral fractures of femoral diaphysis
were also observed in two patients.

In all cases the suggested treatment was ana-
tomic reduction achived by open manoeuvres, owing
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cious as possible and in case it has to be postponed
due to the patient's bad physical condition it is
recommended to practise a hip evacuant puncture of
the haemstoma, and thus, avoid remainder circula-
tion harm.

We use the Watson-Jones way and firmly frac-
ture fixation usin four compression screws located
“in box” and a pediculate osseus graft taken from
iliac crest with middle gluteal insertion wich is placed
over the fracture and fixed with AQ screw to the neck
of the femur.

The femoral head necrosis, sometimes demos-
trated on Pathology studies, did not interfere fracture
consolidation. This was proved by Catto and Sevit
come years ago.

The high consolidation percentage of followed
technique makes us feel least pessimistic when such
difficult fracture.

9. MASSIE, W.: Fractures of the neck of the femur.
Instructional Course. J Bone Joint Surg. April: 658,
1964.

10. MEYERS, M., HARVEY, P.: Treatment of displaced
transcervical fractures by muscle pedicle-bone graft
and internal fixation J. Bone Joint Surg. 55A: Mar,
1973.

11. NAGI, O.N., GAUTAM: Treatment of femoral neck frac-
tures with a cancellous screw and fibular graft. J.
Bone Joint Surg. 68B: 387, 1986.

12. PROTZMAN, R., BURKHALTER, W.: Femoral neck frac-
tures in young adults. J. Bone Joint Surg. 58A: July,
1976.

13. SEVITT, S.: Avascular necrois and revascularization
of the femoral head after intracapsular fractures. J.
Bone Joint Surg. 46B: 270.

14. STROMQUIST, H.: Preoperative and postoperative
Scientimetry after femoral fracture. J. Bone Joint
Surg. 66B: 49, 1984.

15. SWIONTKOWSKI, M., WINQUIST, F.: Fractures of the
femoral neck in patients between the ages of twelve
and forty-nine years. J. Bone Joint Surg. 66A: July,
1984,

16. TOOKE, M.: Femoral neck fractures J. Bone Joint
Surg. 67A: Oct. 1985.




