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Resumen. Se presenta un andlisis retrospectivo de las necrosis
aparecidas en 233 pacientes con fractura del cuello femoral fija-
da con tornillos de esponjosa. La edad media fue 80,6 afios.
Setenta y un pacientes (26%) tuvieron una fractura no desplaza-
da (Garden | o Il) y 172 (74%) una fractura desplazada (Garden llI
o IV). Seis meses tras la cirugia 170 pacientes sobrevivian
(72,9%). Treinta y cuatro de ellos (20%) habian desarrollado
necrosis y 10 (5,9%) colapso. Tras un seguimiento de 12 meses
114 pacientes sobrevivian (48,9%). Veinticuatro de ellos (21%)
tenia una necrosis y 18 (15,7%) un colapso. Dos afios tras la inter-
vencion 103 pacientes sobrevivian (44,2%). Siete de ellos habian
desarrollado una necrosis (7,6%) y 25 un colapso (27,2%). En el
ultimo seguirniento (a los 3 afios) 84 pacientes sobrevivian (36%).
Se hallé un colapso en 8 de ellos (9,5%). Observamos una rela-
cion significativa entre los pacientes que tenian una fractura des-
plazada, una mala reduccién, una fijacion inestable, y el desarro-
llo posterior de necrosis o colapso tardio.

Introduccién. La necrosis de la cabeza

Summary. We report a retrospective analysis of the inciden-
ce of osteonecrosis in 233 patients with femoral neck fractu-
res treated with cancellous screws. The average age was
80,6 years. Seventy-one patients (26%) had a non-displaced
fracture (Garden I-Il) and 172 (74%) had a displaced fracture
(Garden llI-1V). Six months after surgery 170 patients survived
(73%). Thirty-four of them (20%) had developed osteonecrosis
and 10 (5,9%) collapse. After a follow-up of 12 months 114
patients (49%) survived. Twenty-four of these patients (21%)
had an osteonecrosis and 18 (16%) a collapse. Two years
after surgery 103 patients (44%) survived. Seven of them had
developed an osteonecrosis (8%) and 25 a collapse (27%). At
the time of most recent follow-up (three years) 84 patients
survived (36%). There was a collapse in 8 of them (10%). We
observed a significant relation between patients who had a
displaced fracture, a failed reduction, an unstable fixation,
and the later development of necrosis and late collapse.

Correspondencia:

igina

femoral es una de las complicaciones més

frecuentes de las fracturas del cuello femora
tratadas mediante osteosintesis. Su incidencia
varia de unas series a otras (1,2). Catto (3,4)
ha distinguido entre la necrosis asépticay €
colapso tardio. La primera es un fendmeno
precoz tras la fracturay € segundo se produ-
ce tardiamente, y es un colapso del hueso sub-
condral y ddl cartilago articular en lazona que
esta sobre la necrosis. No todos los pacientes
con necrosis aséptica desarrollan un colapso
tardio, ya que aquellas cabezas femoraes en

las que € dafio vascular por la fractura no sea
completo pueden revascularzarse y evitar €
colapso tardio. Catto (3) encontré evidencia
de necrosis aséptica en € 66% de pacientes
con fractura desplazada del cuello femoral.
Arnold y cols. (5) encontraron unaincidencia
de necrosis del 12%. La mayoria de autores
halla incidencias comprendidas entre & 11 y
el 16% (6,7). El colapso tardio puede apare-
cer afos después de la fractura. Su incidencia
varia segun los autores entre e 10 y & 30%
(7-9), slendo més frecuente en las fracturas
més desplazadas (7,8), en € s=xo femenino
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(8), y en pacientes que necesitaron un reinter-
vencion tras un fracao en le primera reduc-
ciény fijacion (10). Barnesy cals. (8) hallaron
que en pacientes ancianos, sdlamente la terce-
ra parte con colapso tardio eran tan sintomé&
ticos como para requerir una reintervencion.
En este tipo de pacientes esta indicada sola-
mente la observacion de su evolucidn, d
menos inicialmente (11). Una buena reduc-
cion y una fijacion estable son factores que
ayudan a preservar la vascularizacion restante
y facilitan la revascularizecion de la cabeza
(12). Smith (13) demostré que una excesiva
rotacion de la cabeza femora sobre su ge lon-
gitudinal o una reduccién en vago excesvo
pueden obstruir € &flujo sanguineo que llega
a través dd ligamento redondo. Lowel (14)
afirma que la insercion de tornillos puede
rotar la cabeza femoral, obstruyendo la circu-
lacion que ha quedado intacta, por lo que es
conveniente evitar esta rotacion en e momen-
to de redlizar la técnica quirdrgica. La coloca-
cién de los tornillos en la zona superior y late-
ra de la cabeza puede dafiar los vasos proxi-
mos aumentando € riesgo de necrosis (15).

Otro factor importante en las fracturas
subcapitales de fémur es la conminucidn pos-
teroinferior presente en muchas de estas frac-
turas (16). Meyers y cols. (17) han recomen-
dado € uso de un injerto 6seo0 sacado de ese
mismo fémur que incluye la insercién del
musculo cuadrado femord y que se coloca en
la zona posterior del cuello fijado con un tor-
nillo, con & objeto de aumentar la estabilidad
y la vascularizacion de la fractura. Con esta
técnica solo e 8% de pacientes presentaron
un colapso tardio. En cuanto a lapso de tiem-
po entre lafracturay laintervencion, ha habi-
do resultados contradictorios. Mientras agu-
nos autores han hallado que la incidencia de
necrosis y pseudoartrosis es menor s sefijala
fractura en las primeras horas (18,-21), otros
han observado que el lapso de tiempo no
influye en los resultados a largo plazo (8, 22).

En este trabajo se han intentado analizar
los factores que pueden influir en la apari-
cién de una necrosis de la cabeza femoral en
ancianos que han sufrido una fractura de
cuello femora que ha sido tratada median-
te osteosintesis.

Material y método. Entre Enero de

1992 y Noviembre de 1995 fueron tratados

233 pacientes mayores de 65 afios con frac-

tura subcapital de cadera mediante osteo-

sintesis de su fractura con 3 tornillos de
esponjosa. Su edad media fue de 80,6+7,84
anos (rango, 66 a 105). Fueron 45 hombres

(19,3%) y 188 mujeres (80,7%). El lado

fue derecho en 119 (51,1%) e izquierdo en

114 (48,9%). En todos dlos se utilizd la

misma técnica quirdrgica: la estabilizacion

con 3 tornillos AO de esponjosa de espira
corta de 6,5 mm. Después de la interven-
cion los que presentaban una fractura

Garden 1l o IV estuvieron en descarga 6

semanas. Las fracturas sin desplazar comen-

zaron la carga parcial en €l postoperatorio
inmediato, segin tolerancia. Se realizo un
seguimiento de las fracturas clinico y radio-
l6gico en el postoperatorio inmediato, a las

6 semanas, a los 6 meses y a afio. Los

pacientes que no habian fallecido fueron

también revisados a los 2 afios y a los 3

anos.

Se valoraron diversos factores que pudie-
ran influir en la aparicion de necrosis:
1) El tipo de fractura segun la clasificacion
de Garden.
2) El grado de osteoporosis segin la grada-
cion de Singh.
3) El lapso quirdrgico, considerando los
pacientes en 3 grupos: los operados en
las primeras 24 horas, los operados entre
las 24 horasy las 72 horas y los operados
tras 72 horas. Estos grupos se estudiaron
y compararon para pacientes con €l
mismo tipo de fractura segun la clasifica-
cién de Garden.
4) La cdlidad de la reduccion obtenida en
las fracturas Garden |11 y 1V, consideran-
dola
- aceptable cuando en la radiologia ante-
roposterior €l angulo formado entre la
cortical interna diafisariay las trabécu-
las de la cabeza femoral es de 155-
180°, y el formado por € ge de ladi&
fissy d de la cabeza femoral en la
vision axid es de 180+20° (23).

- en valgo, cuando €l angulo en la pro-
yeccion AP es mayor de 180°.
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- envaro, cuando dicho angulo es menor
de 155°.

- en anteversion, cuando € angulo en la
proyeccion axia presenta una desvia
cion mayor de 20° hacia anterior.

- en retroversion, cuando esta desviacion
es hacia posterior.

- en varo-retroversion u otra combina-
cion cualquiera, cuando se suman dos
desviaciones.

- desviacion lateral, cuando no existe
contacto entre € cacar y la zona infe-
rior de la cabeza porque ésta esta des-
plazada respecto a cuello hacia arriba
(desviacion lateral superior) o hacia
abagjo (desviacion lateral inferior), aun-
gue la orientacién de las trabéculas sea
idénea respecto al ge diafisario.

5) La conminucién posteroinferior del cue-
llo femoral.

6) La colocacion de los tornillos, la cua la

hemos considerado:

- aceptable cuando los 3 tornillos eran
paralelos, formando un angulo de 135°
respecto a la di&fisis femoral y todas las
espiras atravesaban la linea de fractura.

- defectuosa cuando alguna de estas condi-
ciones fdlaba tornillos convergentes,
divergentes, o alguno cuyas espiras no
aravesaban en su totalidad la linea de
fractura o cuya orientacién era incorrecta.

- la pérdida de reduccion postoperatoria:
se consideré que existia una pérdida de
reduccion cuando existia un desplaza-
miento respecto a control del postope-
ratorio inmediato mayor de 10°.

Se consideré que existia una necrosis
cuando en € control radioldgico se observa
ba un evidente aumento de la densidad de
la cabeza femora sin llegar a hundimiento
total o segmentario, que se consider6 como
colapso.

Se rediz6 un andlisis estadistico descrip-
tivo y analitico, empleando el test de Chi
Cuadrado con correccion de Yates para €
andlisis de datos apareados. Se considera-
ron resultados significativos los valores de
p<0,05y muy significativos los vaores de
p<0,001.

Resultados. Delos 233 pacientes iniciales
del estudio, alas 6 semanas habian falecido
29 (12,5%). En los 204 supervivientes
(87,5%) no se observd en los controles
radiol6gicos ninguna necrosis de la cabeza
femoral. Si se observaron pérdidas de reduc-
cion en 32 pacientes (13,7%). A los 6 meses
el ndmero de supervivientes era de 170
(72,9%), en los cuales se observé un aumen-
to de la densidad de la cabeza femord en 34
(20%), y un colapso préacticamente total de
la cabeza en 10 (5,9%), que requirieron una
artroplastia (Tabla 1). A los 12 meses 114
pacientes sobrevivian (48,9%), de los cuales
6 tenian ya una prétesis (5,2%), 24 (21%)
presentaban un aumento de densidad de la
cabeza femora y 18 un colapso de la cabeza
(15,7%). De estos 18, 7 (38,8%) requirie-
ron una artroplastia. 8 (44,4%) presentaban
un estado genera que no hacia aconsgable
reintervenir y 3 (16,6%) no tenian sintomas
muy importantes por lo que prefirieron no
reintervenirse (Tabla 2). A los 2 afios 103
pacientes permanecian en estudio (44,2%),
de los que 13 tenian unaproétesis (12,6%), 7
presentaban un aumento de densidad
(7,6%) y 25 un colapso (27,2%). De estos
25 solo fueron reintervenidos 12 (48%) que
eran muy sintométicos y estaban en condi-
ciones de ser operados (Tabla 3). A los 3
anos 84 pacientes (36%) permanecian vivos,
de los cuales 21 tenian una prétesis (25%),
y en 8 (9,5%) se observd un colapso de la
cabeza femora (Tabla 4). De estos 8 s6lo 3
requirieron una protesis (37,5%).

Se han estudiado diversos factores que
podrian relacionarse con la aparicion de
NEcrosis:

1) Tipo de fractura: la mas frecuente fue
la Garden IV (Tabla 5). Existe una relacion
significativa entre la presencia de necrosis y
colapso y la fractura tipo Garden |IlI
(p<0,05) y IV (p<0,001), tanto a los 6
meses como a afio, 2 aflos y a fina de
seguimiento.

A los 6 meses de los 34 casos en los que
se observé un aumento de densidad, 2 eran
Garden | (5,9%), 3 Garden Il (8,8%), 9
(26,4%) Garden Il y 20 (58,8%) Garden
IV De los 10 casos de colapso 1, fue

Tabla 1.
Situacién a los 6 meses

n %
No necrosis 126 741
Aumento de densidad 34 20
Colapso 10 59
Total 170 100

Tabla 2.
Situacion a los 12 meses

n %
Ya proteizados 6 52
No necrosis 66 579
Aumento de densidad 24 21
Colapso 18 157
Total 114 100

Tabla 3.
Situacién a los 2 afios

n %
Ya proteizados 13 126
No necrosis 58 56,3
Aumento de densidad 7 638
Colapso 25 243
Total 103 100

Tabla 4.
Situacién a los 3 afios

n %
Ya proteizados 21 25
No necrosis 55 65,5
Colapso 8 95
Total 84 100

Tabla 5.

Fracturas segun la Clasificacion
de Garden

n %
| 37 158
] 24 103
1] 80 344
v 92 395
Total 84 100

Vol. 35 - N° 201 Enero-Marzo 2000 265



266 Vol. 35-N° 201 Enero-Marzo 2000

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Garden | (10%), 1 Garden Il (10%), 2 fue-
ron Garden 111(20%) y 6 Garden IV
(60%). Esta proporcion se mantuvo apro-
ximadamente al afio, donde 7 (29,1%) de
las 24 necrosisy 5 (27,7%) de los 18 colap-
sos eran Garden 111 'y 13 (54,1%) de las 24
necrosis y 11 (61,1%) de los 18 colapsos
eran Garden IV. Al final de seguimiento,
de los 8 colapsos, 1 era Garden | (12,5%),
3 eran Garden Il (37,5%) y 4 (50%)
Garden 1V

2) Osteoporosis: la consideramos muy
importante (grados | y Il de Singh) en 109
casos (46,8%), marcada (grados 111 y 1V)
en 102 casos (43,7%) y minima (grados V
y VI) en 22 (9,4%). No hemos encontrado
relacion estadisticamente significativa entre
el grado de osteoporosis en el momento de
la fractura 'y la aparicion posterior de necro-
Ssy colapso.

3) El lapso quirdrgico dentro del mismo
tipo de fractura segin la clasificacion de
Garden: El lapso quirdrgico medio fue de
2,6(2,61 dias. En las primeras 24 horas
fueron operados 51 pacientes (21,9%), 148
entre las 24 y las 72 horas (63,5%) y 34
(14,6%) mas dla de las 72 horas. No se
observo relacion estadisticamente significa-
tiva entre los operados en un determinado
lapso de tiempo (de entre los 3 en los que
se clasificaron) y la aparicion posterior de
necrosis y colapso.

4) Sexo: no se hallé relacion significati-
vaentre un determinado sexo y la aparicién
de necrosis ni colapso.

5) Calidad de reduccién (para las frac-
turas Garden Il y IV): La reduccion fue
considerada como aceptable en el 60% de
los casos. Se hald relacion significativa
entre la reduccién en vago y la necrosis
(p<0,05 alos 6 mesesy a afio y p<0,001 a
ano), la reduccién en valgo y € colapso
(p<0,001 a ario, alos 2 afios y a final del
seguimiento), la reduccién en traslacion
lateral superior y la necrosis (p<0,05 alos 6
y 12 meses), la reduccién en traslacion late-
ral superior y el colapso (p<0,001 alos 12
meses, 2 afios y 3 afos), la reduccién en
traslacion inferior y necrosis (p<0,05 alos 6
meses) y la reduccion en traslacion lateral

inferior y colapso (p<0,05 alos 12 mesesy
alos 2 afios). También existe una relacion
significativa entre la reduccion en varo y la
necrosis (p<0,05 a los 6 meses) y entre la
reduccion en varo y €l colapso (p<0,05 alos
6y 12 meses).

6) Calidad de la osteosintesis. hemos
encontrado una relacion significativa entre
un osteosintesis defectuosay la aparicion de
necrosis (p<0,05 a los 6 y 12 meses) y
colapso (p<0,05 alos 6 meses, 12 meses, 2
y 3 afos).

7) Pérdida de reduccion postoperatoria:
hemos encontrado una relacion significati-
va entre la pérdida de reduccion a las 6
semanas Y la necrosis y e colapso a los 6
meses (p<0,05 y p<0,001 respectivamente).

Discusidn. Lanecrosis de la cabeza femo-
ral continda siendo una de las principales
complicaciones de las fracturas subcapitales
de fémur. Existen varios factores importan-
tes acerca de su aparicion que hemos inten-
tado valorar en este trabajo.

El primer objetivo del tratamiento es
obtener una buena reduccion vy fijacion de
la fractura. La posicion obtenida en la
reduccion es un factor muy importante. La
reduccion en valgo y en mala posicion en
cuanto a la rotacion de la cabeza se han
relacionado con una mayor incidencia de
necrosis ya que afectarian a la vasculariza-
cion que llega por la févea (13,24).
Reducciones en valgo, varo, retroversion y
anteversion también se han relacionado con
la aparicion de necrosis (25). Nuestros
hallazgos concuerdan con estos autores.
Hemos encontrado también una asociacion
entre la reduccion en desviacion lateral
superior o inferior y lanecrosisy e colapso.
Este tipo de reduccién tiene una menor
superficie de contacto en el &rea de la frac-
tura por 1o que ésta es menos estable y la
revascularizacion a partir de la zona distal a
la fractura disminuye. Otro factor impor-
tante es la estabilidad de la reduccion. La
conminucién posteroinferior que suele
estar presente (16) hace mas inestable la
fractura. Esto ha llevado a algunos autores
a redlizar un injerto osteomuscular pedicu-
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lado (17) para disminuir la incidencia de
necrosis y colapso tardio. Algunos autores
han propugnado la reduccion abierta cuan-
do no se puede obtener una reduccién
correcta por métodos cerrados (14,26) aun-
gue ésta podria poner en peligro la vascula
rizacion restante.

La fijacion estable también es muy
importante, ya que facilita la revasculariza-
cién de la cabeza desde la zona fractuaria
La fijacion debe redizarse prestando aten-
cion a ciertas consideraciones técnicas,
como evitar la rotacion de la cabeza cuando
se atornilla, ya que pueden comprometerse
los vasos del ligamento redondo (14), no
colocar los tornillos en la zona superior de
la cabeza, ya que pueden dafar los vasos
cercanos (27-29) y no perforar inadvertida-
mente la févea (3,4). Nosotros hemos
encontrado que cuando la osteosintesis es
defectuosa existe una mayor incidencia de
necrosis y colapso. Cuando la fijacién no es
buena acarrea una mayor probabilidad de
pérdida de reduccion postoperatoria, 1o cud
lleva con mayor frecuencia a la necrosis y €
colapso.

El desplazamiento inicial de la fractura
influye de manera considerable en e resul-
tado final. Hemos hallado una mayor inci-
dencia de necrosis y colapso en fracturas
desplazadas. Esto concuerda con los hallaz-
gos de otro autores (5,7,8). Arnold y cols.
(5) hallaron una incidencia de necrosis del
7% en pacientes con fracturas no desplaza-
das y un 12% en las desplazadas. Estos
hechos tienen su causa en que lalesion de la
vascularizacion de la cabeza femora es
mayor en las fracturas desplazadas y por lo
tanto la revascularizaciéon es mucho més
problemética.

Un tema controvertido ha sido el lapso
entre lafracturay el tratamiento quirdrgico.
Varios autores han hallado un mejor resul-
tado y una menor incidencia de necrosis
cuando la osteosintesis se realizaba en las
primeras horas (18-21), aunque otros no
estén de acuerdo (8,22). En nuestro trabgo
tampoco hemos encontrado relacion entre
los operados en un lapso de tiempo mas tar-
dio y la aparicion necrosis, aunque pensa-

mos que la estabilizacién de la fractura
deberia hacerse lo antes posible, cuando la
condicion médica del paciente lo permita,
pues se facilita la revascularizacion tempra-
na a partir de la zona de fracturay se evitan
los problemas del encarnamiento prolonga-
do en pacientes ancianos.

Otros factores estudiados como la osteo-
porosis y €l sexo no hemos encontrado que
influyeran en e posterior desarrollo de
necrosis y colapso. La osteoporosis es un
hallazgo muy comun en edades avanzadas
de la vida y no creemos que influya en €
resultado fina, ya que es un factor que
practicamente esta siempre presente. Las
fracturas de cadera son mas frecuentes en
mujeres (30), por lo que es l6gico que las
necrosis se den mas en dlas en ndmeros
absolutos, aunque analizando porcentual-
mente no existe diferencia significativa res-
pecto a los hombres.

Hemos observado que en ocasiones las
necrosis y los colapsos tardios no son lo
suficientemente sintomaticos como para ser
reintervenidos. En nuestra serie, requirie-
ron una protesis, entre un 40 y un 50% de
los colapsos ya que en ocasiones los pacien-
tes no estaban en condiciones generales de
ser intervenidos 0 no eran muy sintométi-
cos. Barnesy coals. (8) solo encontraron una
tercera parte de colapsos tardios suficiente-
mente sintomaticos como para ser reinter-
venidos.

Como conclusiones creemos que en las
fracturas subcapitales de pacientes ancianos
es fundamental una reduccién correcta y
una buena osteosintesis. Si en las fracturas
desplazadas no se puede obtener una buena
reduccion, es preferible optar por la
hemiartroplastia. No existe una urgencia
inmediata en el tratamiento, debiendo éste
de realizarse cuando la situacion general del
paciente lo permita. La pérdida de reduc-
cion postoperatoria es un factor de mal
pronoéstico, asociandose a una mayor inci-
dencia de necrosis y colapso. Existen colap-
sos postrauméticos de la cabeza femora en
ancianos que no requieren sustitucion pro-
tésica ya que son bien tolerados clinica-
mente.  ——
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