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RESUMEN

Se realiza el estudio de 214 fracturas subcapitales de cadera tratadas mediante osteo-
sintesis con tornillos de esponjosa de rosca parcial, seguidas hasta su.consolidacion.

La media de edad de los pacientes tratados es de 72’1 afios y el grado de osteoporosis
(Singh Index) es marcada o muy importante en el 89 por 100 de los mismos.

Se valora la fractura (Clasificaciones de Garden, Pawels y del desplazamiento de
Lamare), maniobras y dificultad de reduccidn, calidad de reduccidon (criterios de «reduc-
cion aceptable» de Garden) y complicaciones locales: infeccion (0’4 por 100). pérdida de
reduccion (16°5 por 100), pseudoartrosis (10°28 por 100) y signos radiolégicos de necrosis
(16 por 100).

Valoracion estadistica de los parametros anteriores mediante el test de «Chi cuadrado».

Como factores de mal prondstico en cuanto a la consolidacién hemos encontrado:
Pacientes ancianas del sexo femenino, fracturas desplazadas y de trazo vertical, malas
reducciones y osteosintesis deficientes.

Los factores de mal prondstico en cuanto a la aparicion de signos radioldgicos de
necrosis avascular son: Pacientes jovenes, fracturas muy desplazadas ¢ hiperreducciones
en valgo.

En conclusion: Con una buena reduccion se puede garantizar una tasa de consolida-
cion del 94 por 100. Una mala reduccion no es suplida por una buena osteosintesis.

La aparicion de colapso segmentario tardio por necrosis avascular es impredecible
preoperatoriamente y es poco significativa clinicamente, ya que sélo requirieron reinter-

~vencion quirurgica el 4’2 por 100 de nuestros pacientes.

Descriptores: Fracturas subcapitales de fémur y osteosintesis fijadas con tornillos de
esponjosa; fracturas del cuello del fémur tratadas con osteosintesis.

SUMMARY

The consolidation in 214 subcapital fractures of the hip treated with osteosyntesis with
three AO cancellous screws are reported.

The patients’ average age is 72'5 and the osteoporosis degree is obvious in 89% of the
cases.

In each fracture the Garden and Pawel’s classification and Lamare’s displacement are
considered as well as the reduction (according to Garden's «acceptable reduction» crite-
ria). The rates of complication are: infection (0'4%), loss of reduction (15'6%), non union
(10°28%) and necrosis (16%). The statistic evaluation is carried out through the «Chi
Square» test.
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The factor of a poor prognostic are more likely to be found in eldery women, displaced
fractures with vertical line of fracture, non acceptable reductions and faulty osteosyntesis.

The X rays of avascular necrosis have a much greater tendency to affect young patients
with displaced fractures and reduction in valgus.

The authors come to the conclusion that a deficient reduction cannot be solved with an

accurate osteosyntesis.

The risk of a late segmental collapse due to a avascular neurosis is unpredictable.
4°2% of our patients required a second operation.

Key words: Fracture of the hip treated with cancellous screws; fracture of the femur’s
neck treated with cancellous screws; prognosis and treatment.

Introduccion

La actualidad del tratamiento y resulta-
dos del mismo en las fracturas subcapitales
de cadera, se debe a tres motivos fundamen-
talmente:

1.°.— Su elevada frecuencia y el aumento
que van a experimentar en los proximos
afios (12, 19, 21, 22, 29, 56).

2.°—El considerarse en muchos casos
como una fractura no resuelta (DICKSON,
1953).

3.2—~La confusién existente en la litera-
tura en cuanto a la eleccién de tratamiento:
Osteosintesis, Artroplastia Parcial (34) y Ar-
troplastia Total, y en lo que se refiere a la

gran cantidad de tipos de osteosintesis pro-
puestos (52) y la diversidad de resultados
publicados con cada uno de ellos respecto a
los demas y entre los distintos autores.

Sir Astley Cooper fue el primero en dife-
renciar entre las fracturas subcapitales y
otro tipo de fracturas y luxaciones de cade-
ra. Von Languenbeck fue quien enclavé una
fractura de cadera por vez primera en 1850.
Davis, en 1908, utilizo tornillos para la fija-
cion de una fractura subcapital de cadera.

En 1883 Seen hizo la siguiente asevera-
cion (43): «La tnica causa de falta de union
en el caso de una fractura subcapital de ca-
dera se ha encontrado en nuestra incapaci-
dad para mantener la coaptacion e inmovi-
lizacién de los fragmentos durante el tiempo
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FiG. 1.— Casuistica clasificada segiin los criterios de GARDEN y PAWELS.
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requerido para que tenga lugar la unidn
Osean. Cien afios mas tarde el éxito del tra-
tamiento de estas fracturas depende en gran
medida de estos principios.

i Material y métodos

En el quinquenio 1980-1984, s¢ han tratado
en nuestro Servicio 261 fracturas subcapitales de
cadera correspondientes a 257 enfermos, median-
te osteosintesis con tres tornillos de esponjosa de
rosca parcial (en 4 casos se colocaron unicamente
dos tornillos y en 3 casos cuatro).

De ellos. se han podido seguir hasta su conso-
lidacién 214 pacientes, perdiéndose el resto por
muertes postoperatorias o no haber acudido a re-
vision.

Se ha valorado edad, sexo, el tiempo transcu-
rrido desde ¢l momento de la fractura hasta el tra-
tamiento quirurgico (10) y ttempo de seguimiento.

La media de edad es de 72°1 anos. El paciente
mas joven tiene 23 afios y el mayor 100. Gran
predominio de mujeres (72’9 por 100) sobre varo-
nes (27°1 por 100) (21. 56).

En nuestro criterio. la fractura subcapital debe
ostcosintetizarse de urgencia, va que hemos en-
contrado variaciones significativas en la aparicion
de necrosis en los pacientes sintetizados a partir
de las veinticuatro horas. Con respecto a su rela- FIG. 2.— Fractura Garden Il con gran desplaza-

cion con la pseudoartrosis. en 17 pacientes que miento.

fueron intervenidos pasados los diez dias desde la

produccion de la fractura. sélo aparecid una pseu-

doartrosis. Si no es posible. por contraindicacio- - S , .

nes generales. el operar precozmente. debe colo- ’ Estudio radiografico pre v postoperatorio:

carse al enfermo en traccion, Hemos valorado la osteoporosis, ¢l trazo de
El tiempo de revision oscila entre uno y seis fractura. su desplazamiento. reduccion vy osteosin-

anos. tesis realizada. los resultados sobre consolidacion

y complicaciones.

La osteoporosis se ha valorado sobre la cadera
contralateral. mediante el llamado «Singh Index»
J (46). basado en la trabeculacidn de la cabeza y el
cuello femoral.

La osteoporosis dsea esta en relacion directa
con la edad y el sexo femenino (28, 29. 30. 56).
En nuestro estudio. el 37'7 por 100 tenian osteco-
porosis considerada como muy importante {(gra-
dos I y 11 de Singh): en el 51'3 por 100 fuc valora-
| da como marcada (grados HI y 1V) y el 21°5 por

100 no existia osteoporosis 0 ésta cra minima
(grados V y VI). En 9 casos no se pudo evaluar
(protesis u osteosintesis en cadera contralateral).
El tipo y desplazamiento de la fractura se va-
lora segun las clasificaciones de GARDEN (15, 16,
Disuso |.— Clasificacion del desplazamiento. 18. 38) y desplazamiento de LAMARE (Dibujo 1)

b o — -
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(17, 26), que completa la clasificacion de GAR-
DEN en las fracturas desplazadas, en cuanto a la
magnitud del desplazamiento. Igualmente, se ha
empleado la clasificacion de PAWELS (39). Tene-
mos que hacer constar que esta ultima se debe va-
lorar una vez reducida la fractura (7, 53) (Caso 2,
Fig. 4 y 5).

Tipo de fractura— Se distribuyen de la siguien-
te forma (Cuadro [ y II):

—Clas. de Garden~El 26’6 por 100 eran no
desplazadas (Garden 1 y II); el 41’1 por 100 eran
Garden tipo Il y 32°2 por 100 Garden IV.

— Desplazamiento de Lamare—El 63’7 por
100 de las fracturas desplazadas (Garden Il y 1V),
tenian gran desplazamiento.

- Clas. de Pawels.—El 18 por 100 eran Pawelis
I, el 52°6 por 100 tipo Il y el 29’4 por 100 tipo
111

La combinacion mas frecuente (Figura 1) ha
sido: Garden IlI-Pawels 11, lo que representa el 21
por 100 del total

E! seguimiento radiolégico nos permite eva-
luar la calidad de las reducciones y su pérdida, asi
como las complicaciones de pseudoartrosis y ne-
Crosis.

FiG. 3.— Mala reduccion, osteosintesis incorrecta y
pérdida de reduccidn del Caso 1.

FiG. 4.- Reintervencion a los 50 dias, con cambio de osteosintesis y consolidacion perfecta del caso 1.
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CUADRO 1

Tipo de fractura-Consolidacidn-Necrosis

Tipo de F. No unién Retardo Necrosis

Garden-Lamare n.°e % n.° % n.° % ne %
G-IVHL#) oot 50 23’4 13 26 4 8 10 27
G-IV+L() .. oo 19 8’9 3 15°8 - - S 3172
G-III+L#) ... ooooe et 49 229 S 102 3 6’1 9 20’5
G-III+L(=) oot 39 182 1 2’6 1 2’5 1 2’6
G-Il oo 26 12°1 - - - - 4 15°4
G-l oo 31 14’5 - - - - 3 97
Totales ............... 214 22 (10°3%) 8 (3'7%) 32 (16°6%)

CUADRO 11
Trazo de fractura-Consolidacién-Necrosis

Trazo Fr. No unién Retardo Necrosis
Clas. Pawels n.e % n.° % n.° % n.° %
|
Pawels© .............. 44 20°6 2 5 1 22 4 9’5
Pawels [T .............. 101 4772 4 4 2 2 17 17°5
Pawels HE ... ... 69 3272 16 232 5 73 11 2007
Totales ............... 214 22 (10°3%) 8 (3'7%) 32 (16°6%)

Para evaluar la calidad de reduccidén hemos se-
suido los criterios de GARDEN (15, 16. 24) (Di-
bujo 2). considerando reducciones «aceptables»
cuando, en la Rx AP, el dangulo formado por la
cortical interna diafisaria y las trabéculas de la ca-
beza femoral es de 155°-180": y el angulo formado
por ¢l eje de la diafisis y el de la cabeza femoral
en la vision axial. es de 180°+ 20"

180°# 20°

DiBuso 2.— Concepto de «Aceptable Reduction».

Para el tratamiento estadistico se ha utilizado
un ordenador Apple Macintosh. Como test de co-
rrelacidn estadistica el test de «Chi cuadrado» v
como indices de correlacion P £ 0°05 como esta-
disticamente significativo y P« 0°001 como alta-
mente significativo. L

Técnica quirurgica

La intervencion se ha realizado siempre en
mesa ortopédica. con control radioscopico y.
como norma. bajo anestesia general: aunque en
pacientes en precario estado general. el atornilla-
do se llevo a cabo con sedacion y anestesia local
del foco de fractura y de la zona trocantérea.

La reduccion se ha hecho en el 81 por 100 de
los casos mediante la maniobra de Smith-Petersen.
En el 19 por 100 restante ha sido necesaria la rea-
lizacion de la maniobra de LEDBETTER (27).

El objetivo debe ser la reduccion lo mas ana-
tomica v estable (4. 10). Hemos considerado
como buenas reducciones aquellas que cumplian
los criterios de «reduccion aceptable» de GAR-
DEN (4, 16). El 74 por 100 de los casos se han
considerado como buenas y el 26 por 100 como
malas reducciones. Las deficiencias mas frecuen-
tes han sido las hiperreducciones en valgo (8'9



206 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR
CUADRO III
Reduccion-Pseudoartrosis-Necrosis
Reduccidn Pérdida No unidn Necrosis

n.° % n° % n.° % n.° %

Aceptable ............. 159 74°4 15 9’4 10 6’3 22 15
Varo ........c.c.o.... 8 37 2 25 2 25 - -
Valgo ...........ooo. .. 19 89 1 5’3 1 53 8 44
Anteversion ........... 2 09 1 50 1 50 - -
Retroversion .......... 17 79 9 53 4 23’5 2 15
Varo-Retrover. e 9 42 7 77°8 4 44°4 - -
Totales ............... 214 35 (16°3%) 22 (10°3%) 32 (16°6%)

por 100) y las retroversiones del fragmento proxi-
mal (7°9 por 100) (Cuadro III).

El tipo de incisién empleado ha dependido de
las preferencias del cirujano. Generalmente el
atornillado se ha realizado de forma percutdnea,
bien mediante una pequefa incisidn unica (menor
de 2-3 cm.) en el 58’2 por 100 de los casos, o me-
diante varias incisiones puntiformes en el 17°3
por 100, para dafiar lo menos posible las partes
blandas. En el 24’5 por 100 restante el cirujano
ha preferido una incisidn mas amplia, con el ob-
jeto de decidir «de visu» el lugar de entrada de los
tornillos.

La colocacion de los tornillos se ha hecho bajo
control radioscopico. La osteosintesis la hemos
considerado aceptable si los tres tornillos estaban
anclados en la cabeza femoral, separados y todas
las espiras atravesaban la linea de fractura (35,
40). En 35 casos (16’4 por 100) hemos encontrado
fallos en la osteosintesis (Cuadro V).

CUADRO IV

Osteosintesis

178 (83°6%)

35 (16’4%)
4

Aceptable

No aceptable
Tornillos cortos

| Tornillo fuera ........ 2
Muy convergentes ... ... 6
Muy juntos ............ 29

Complicaciones

En ellas hemos incluido las complicaciones
derivadas del acto quirurgico, complicaciones lo-
cales, defectos técnicos y desplazamientos secun-
darios de la fractura, la pseudoartrosis y la necro-
sis avascular.

— Las complicaciones locales (Cuadro V). De
ellas creemos importante subrayar una infeccion

profunda tardia (0’4 por 100), que curd tras la re-
tirada del material y limpieza de la zona, y una
fractura a nivel del lugar de entrada de los torni-
llos (1, 23) a los 15 dias de la osteosintesis de la
fractura, que se soluciond con un enclavado tipo
Ender.

CUADRO V
Complicaciones locales
Hematoma .............cccciiiiinnaaann. 7
Infeccidn superficial ... ... ... L 7

Infeccién profunda
Fractura subtrocantérea

- La pérdida de reduccion es una complica-
cion temprana, que ha ocurrido en el 16’5 por
100. Esta depende de:

1.— El desplazamiento inicial de la fractura,
P=0’02. El 48’6 por 100 de las pérdidas de re-
duccidén eran fracturas 1V de Garden con gran
desplazamiento.

2.~La calidad de la reduccion, P 0001
(Cuadro III). Las reducciones «mas seguras» han
sido aquellas consideradas como aceptables (9’65
por 100 de pérdidas) y las hiperreducciones en
valgo (5’3 por 100). Las «mas inestables» han sido
las reducciones en varo y retroversion excesivas
(77°8 por 100).

3.— La calidad de la osteosintesis, P=0°01. El
54°2 por 100 de las pérdidas de’ reduccién se die-
ron con osteosintesis deficientes.

No hemos encontrado relacion de la pérdida
de reduccion con:

—El trazo de fractura (Clas.
P=006.

— El grado de osteoporosis, P=0'09.

La pérdida de reduccidon depende sobre todo
de la calidad de reduccién, sin que una buena os-
teosintesis la pueda compensar. El 17 por 100 de
las pérdidas de reduccién eran fracturas acepta-

de Pawels),
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blemente reducidas y correctamente osteosinteti-
zadas.

En cuanto a la magnitud de la pérdida:

—En el 71°4 por 100, la pérdida de reduccion
fue mayor de 10° de éstos, en 4 casos (16 por
100) se procedié a una nueva reduccidn y osteo-
sintesis; uno de ellos hizo una pseudoartrosis. El
20 por 100 consolidaron en mala posicién. El 64
por 100 se consideraron como pseudoartrosis.

—En el 28’6 por 100 la pérdida de reducciéon
fue menor de 10°; todos éstos consolidaron.

La direccion de las pérdidas de reduccion son
en 77 por 100 hacia varo y retroversion.

Considerando como <riterios de inestabilidad
la mala reduccién y/o osteosintesis, solamente en
6 de los 36 casos (16 por 100) en los que hubo
una pérdida de reduccién no cumplian ninguno
de los criterios anteriores.

— Pseudoartrosis

La incidencia de pseudoartrosis es muy varia-
ble, segin autores y segin el método elegido de
tratamiento, pero en general se viene a cifrar en-
tre un 5 y un 15 por 100 en las publicaciones de
los 15 ultimos afios (4, 6. 14, 17, 31, 33, 41). So-
lamente dos autores, que nosotros hayamos revi-
sado: DEYERLE en 1972, con su método de osteo-
sintesis y ORTS en 1984 (36). con el tornillo desli-
zante de cadera, presentan una tasa de union del
100 por 100. El primero. en un posterior articulo
en 1980 (10), la tasa de pseudoartrosis era de 1'8
por 100; en el segundo caso, la casuistica es muy
corta (21 casos). Otros autores, con los mismos
métodos, presentan cifras mayores (14. 47).

Nosotros, de acuerdo con Tronzo. hemos con-
siderado la fractura unida, cuando no hemos
apreciado la linca de fractura en ninguna de las
proyecciones y la ausencia de esclerosis a dicho
nivel a los 6 meses. St estos signos radioldgicos es-
taban presentes después de un ano de la fractura
se considera una pseudoartrosis (53).

La unidn osea se consideré como un hecho
antes de los 6 meses en el 86 por 100 de los casos:
en el 42 por 100 hubo retardo de consolidacién y
¢l 10728 por 100 de las fracturas evolucionaron a
una pseudoartrosis.

— Necrosis avascidar postraumatica

Es la complicacién tardia mas temida después
de una fractura subcapital de cadera (4) y es debi-
da a la interrupcion del aporte sanguineo que lle-
ga a ia cabeza femoral (2, 7) y concretamente la
lesion de los vasos epifisarios laterales (9) en el
momento de la fractura.

Su incidencia es muy variable segin los distin-
tos autores, del 8 al 27 por 100 (3, 10), segun los
criterios de valoracion, segin se trate de fracturas

desplazadas (14 por 100 no desplazadas, 50 por
100 desplazadas) (7) y segn el tiempo de segui-
miento (6).

Al hablar de necrosis secundaria a una fractu-
ra subcapital de cadera es importante diferenciar
entre necrosis avascular y colapso segmentario
tardio (8, 31):

Necrosis aséptica es un concepto anatomopa-
toldgico (8), que ocurre precozmente en mas del
80 por 100 de las fracturas subcapitales. los signos
radioldgicos de necrosis aparecen posteriormente
y con menor frecuencia (7, 6).

Colapso segmentario es un término utilizado
para describir los cambios de congruencia articu-
lar. y por lo tanto con significacion clinica. debi-
dos al hundimiento y fractura subcondral de la
zona necrosada. Su incidencia es considerable-
mente menor (4. 7. 6, 10. 31) ya que los vasos no
lesionados de la cabeza femoral pueden ser sufi-
cientes para impedir su necrosis. ademds de que
la revascularizacion. considerada como un proce-
so limitado (7). desde el cuello v tejidos blandos

F.S. LC-,/
BL.€%43

FiG. 5.~ Fractura Garden 1V con gran desplaza.
miento.
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puede llevarse a cabo antes de que la articulacion
pierda su congruencia.

Se han realizado multitud de estudios anato-
micos (7, 54) y ensayos clinicos (medidas de la
PO2, venografia, isGtopos, presion intradsea, pre-
sién intraarticular...) (11, 20, 37, 48, 49) con el
objeto de estudiar al maximo detalle la vasculari-
zacion de la cabeza femoral, el dafio vascular pro-
ducido por la fractura (8, 44) y el intento de pre-
decir qué fractura va a presentar necrosis avascular.
En la practica el porcentaje de predicion es me-
nor del 80 por 100.

La reduccion anatomica y la buena estabiliza-
cién de la fractura es la mejor forma de preservar
la posible suplencia sanguinea de la cabeza femo-
ral (8, 10).

Estudiando las radiografias de las 192 fractu-
ras en las que no hubo problemas de consolida-
cidn, hemos observado signos radioldgicos de ne-
crosis avascular (32) en el 16 por 100.

El tiempo de aparicion mas frecuente ha sido
entre los 8 y 12 meses (67°5 por 100 de los casos).
aunque el 15’6 por 100 aparecieron a partir de
dos afios de evolucion.

FiG. 6.~ Osteosintesis del caso 2, donde podemos
apreciar una vez reducida la fractura, que se trata
ademads de un Pawels I1I. . -

Discusion

Estamos asistiendo a un aumento impor-
tante de la incidencia de fracturas de cadera
en nuestro pais, al igual que el resto del
mundo civilizado (4, 21, 29). Estudios epi-
demioldgicos efectuados (12, 22, 56) augu-
ran un aumento todavia mas espectacular,
concluyendo que con la tendencia actual se
duplicard en un futuro temprano. Esta ten-
dencia esta influida por injesta de drogas
(21), modo de vida actual y factores no defi-
nidos (56) y no solamente por el aumento
de la vida media de poblacion.

Al tratarse de personas ancianas, con

una situacion general precaria y por tanto
con alto riesgo de presentar complicaciones,

con larga estancia hospitalaria (25, 45, 51).
nos ha hecho plantearnos un método de tra-
tamiento lo mds inocuo posible, que ahorre
estancia hospitalaria, y cuyos resultados
sean equiparables a otros métodos de trata-
miento mas agresivos y mas costosos.

La gran cantidad de métodos de osteo-
sintesis propuestos para el tratamiento de
este tipo de lesiones (Tronzo describe 76 di-
ferentes) (52), nos da una idea de que Ia
fractura subcapital de cadera es una fractura
no resuelta en cuanto a su fijacién y estabi-
lizacion.

Estudios experimentales y clinicos han
demostrado que los métodos de osteosintesis
que requieren para su colocaciéon el marti-
lleo o maniobras forzadas en la introduc-
cion, ademas de la imposibilidad de control
sobre el fragmento proximal (33, 40) produ-
cen en éste un dafio anatoémico afadido (42,
48), menor resistencia, aumento de la cifra
de necrosis avascular (40, 49, 48) y mayor
numero de complicaciones.

La idea de la compresién interfragmen-
taria en el caso de las fracturas subcapitales
es muy controvertida, sobre todo en las frac-
turas desplazadas, por la gran conminucion
posterior. Creemos que el objetivo debe ser
la contencion (14) y permitir la progresiva
impactacion de los fragmentos (6, 33).
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A nivel experimental, se ha demostrado
(55) que la resistencia de una osteosintesis
depende de la osteoporosis. Nosotros no he-
mos encontrado una correlacion estadistica
entre el grado de osteoporosis y las pérdidas
de reduccion.

La osteosintesis con tres tornillos de es-
ponjosa, creemos es suficiente para la esta-
bilizacion de las fracturas subcapitales (13,
17, 50, 55), permite levantar al paciente al
dia siguiente de la intervencién y la carga
precoz controlada en pacientes que sean ca-
paces de caminar con bastones, por supues-
to en dependencia de la estabilidad de la
fractura (5) y de la seguridad que d¢ al ciru-
jano la osteosintesis que ha realizado.

Los tornillos se han de colocar paralelos
y separados (33), con el lugar de entrada a
nivel del trocanter menor (1), todas las espi-
ras deben estar alojadas en el fragmento
proximal (35), para que la fractura s¢ im-
pacte (33). para permitir a su vez la salida
del tornillo por la cortical externa. para
controlar mejor las posibles rotaciones del
fragmento proximal y para aumentar la re-
sistencia de la sintesis (33, 55).

En cuanto a su colocacion en la cabeza
femoral se recomienda no colocar el mate-
rial de osteosintesis en la parte superior de
la cabeza temoral. porque se puede aumentar
¢l dano vascular (3. 40). S¢ deben colocar en
la parte central (3). 0o mejor aun. intentar
colocarlos en la porcion postero inferior.
con la idea de aumentar la contencion, va
que las pérdidas de reduccion son en su
mayoria en esa direceion.

Un problema que nos hemos encontrado
para la valoracion de la cahdad de reduc-
cion en ¢l acto operatorio. ¢s que la visuali-
zacion radioscopica del fragmento proximal
cn pacientes obesos es dificil en la proyee-
¢ién axial.

El andlisis de resultados se hace sobre las
214 fracturas correspondientes a 210 enfer-
mos que se han podido scguir entre un ma-
x1imo de 6 y un minimo de | afo.

Hemos tenido 184 fracturas que han
consolidado en un periodo inferior a seis
meses, lo que representa un 86 por 100 de
los casos. En 8 casos (3°7 por 100) la conso-
lidacidn se retardd mads de este tiempo, pero
menos de un ano.

La incidencia total de pseudoartrosis fue
del 10°28 por 100. que corresponde a 22
fracturas. En el 36’6 por 100 de estos casos
habia, ademds. signos radioldgicos de necro-
sis. que confirmo el estudio anatomopatolo-
gico.

Lua aparicion de una pseudoartrosis estd
relucionada con:

|.— El tipo de fractura. Segun dos pard-
metros:

— El desplazamiento inicial (Cuadro 1),
P< 0°001: una de cada cuatro fracturas
Garden IV con gran desplazamiento evolu-

F1G6. 7.~ Consolidacion del caso 2, a los 18 meses
de la intervencion.
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cionan a una Pseudoartrosis. El 72 por 100
de las no uniones eran Garden IV, No ha
habido problemas de consolidacion en las
fracturas no desplazadas.

—El trazo de fractura (Cuadro Il),
P £ 0°001; en el 23 por 100 de las fracturas
tipo Pawels 1l se produjo falta de consoli-
dacién. El 62°5 por 100 de los retardos fue-
ron Pawels Il

St la fractura es Garden I'V-Pawels III, la
posibilidad de pseudoartrosis asciende a un
63°6 por 100.

2.—La calidad de reduccion, P< 0001
(Cuadro III). Si la reduccion cumplia los cri-
terios de aceptabilidad, solamente el 6’3 por
100 no consolidaron, si habia un varo y re-
troversion excesivos el 44 por 100 evolucio-
naron a una pseudoartrosis.

3.— Las osteosintesis deficientes. La os-
teosintesis de estas fracturas debe permitir la
impactacién precoz de los fragmentos y pro-
porcionar una contencién suficiente. En el
36’6 por 100 de las pseudoartrosis hemos
encontrado fallos en la osteosintesis. De los
10 casos de pseudoartrosis en los que la re-
duccién era aceptable, 4 hicieron esta com-
plicacién debido a la mala estabilizacion.

4.— Edud. Solamente ha habido un caso
de pseudoartrosis en menores de 70 afos.

5.— Sexo femenino. P=0°03. EI 90’9 por
100 eran mujeres. o

6.— Necrosis. La falta de vascularizacion
de uno de los fragmentos fracturarios difi-
culta la consolidacion. En el 36’36 por 100
de las pseudoartrosis hemos encontrado sig-
nos radioldgicos de necrosis, que corroboré
el estudio histoldgico.

No hemos encontrado relacion entre la
aparicion de una pseudoartrosis con:

— Grado de osteoporosis. P=0’87.

— Tiempo transcurrido desde la produc-
cién de fractura hasta estabilizacion quirir-
gica de la misma (P =024). De 17 pacientes
que fueron operados mas de 10 dias después
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de producirse la fractura, solamente uno pa-
decio pseudoartrosis.

Hemos tenido 6 casos de pseudoartrosis
(27 por 100) que cumplian los criterios de
reduccion aceptable.y la osteosintesis estaba
colocada correctamente.

La incidencia de aparicion de signos ru-
diologicos de necrosis en la cabeza femoral
ha sido del 16 por 100.

Hemos encontrado relacion de esta com-
plicacion con los parametros siguientes:

Edad - Es mas frecuente cuanto maés jo-
ven es el paciente. La media de edad de pa-
cientes con necrosis ha sido de 65 afios.

Tipo de fractura segun la clasificacion de
Garden (Cuadro I). El daio vascular es
mayor cuanto mayor ha sido el desplaza-
miento inicial de la fractura. Nosotros he-
mos encontrado esta correlacidon, pero sin
llegar a ser estadisticamente significativa
(P=0°06). Creemos importante destacar
que:

—E! 12’3 por 100 de las fracturas no des-
plazadas presentaron necrosis.

—En el 28’3 por 100 de las Garden IV
aparecio dicha complicacion.

- En cuanto a la magnitud del desplaza-
miento (Lamare +) hemos encontrado que,
si éste se presenta en fracturas Garden IV,
no aumenta el porcentaje de necrosis, mien-
tras que es factor decisivo en las fracturas
Garden II1, ya que de las necrosis ocurridas
en fracturas de este tipo, ¢l 80 por 100 tc-
nian gran desplazamiento (Cuadro I).

El tiempo transcurrido entre la produc-
cion de la fractura y su estabilizacion. He-
mos encontrado una disminucidn, pero no
llegando a ser estadisticamente significativa
si la fractura se osteosintetiza durante las
primeras 24 horas.

Pérdidas de reduccion en varo y retrover-
sion. El 33 por 100 de dichas pérdidas, que
llegaron a consolidar, desarrollaron necrosis.

Relacion inversa con ¢l grado de osteo-
porosis, pero creemos que esto se debe mas
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a que los pacientes sin osteoporosis son los
mas jovenes (4).

Tiempo de seguimiento. La aparicion de
necrosis se ha dado en el 35’8 por 100 de
los pacientes que han sido seguidos durante
mas de dos afios.

Pueden aparecer signos radioldgicos de
necrosis a partir de 3 afos de la fractura (4,
6). Por ello creemos importante aclarar que
estas tasas de necrosis deben ser mas orien-
tativas que definitivas.

No hemos encontrado relacion con:

- Sexo. Se presentd con parecida fre-
cuencia en ambos.

- El trazo de fractura segin la clasifica-
¢1on de Pawels (P=033).

= Maniobras de reduccion forzadas tipo
maniobra de Leadbeter.,

— Osicosintesis deficienies.

Reinervenciones

Si exceptuamos las intervenciones reali-
zadas para extraer el material de osteosinte-
sis se han reoperado, en ¢l momento de la
realizacion del estudio, 33 pacientes (154
por 100).

S¢ han recoperado 19 pacientes por pscu-
doartrosis (7 de ellos tenian ademds necro-
si8). 9 por necrosis. 4 por pérdidas de reduc-
¢ion y uno por fractura subtrocantérea.

No hemos tenido mortalidad en las rein-
tervencionces.

Conclusiones

Es evidente que ¢l método de osteosinte-
sis propuesto supone una agresion quirdrgi-
ca minima. perfectamente tolerable por pa-
cientes con gran deterioro organico. De otra
parte. hay que resaltar que los resultados del
método son altamente satistactorios. v no
cierran ¢! paso a actuaciones guirtirgicas ul-

teriores (Artroplastia) que puedan resolver
sus complicaciones.

‘Los factores de mal prondstico con res-
pecto'a la consolidacién son: fracturas des-
plazadas con trazo vertical, malas reducciones,
osteosintesis incorrectas y pacientes ancia-
nos del sexo femenino.

Los mejores resultados se obtienen cuan-
do se consigue una reduccion lo mds anato-
mica posible. con la maxima aposicion in-
terfragmentaria. con una valguizacion del
fragmento proximal menor de 20° y la mini-
ma desviacion axial (180°+20°). El mayor
riesgo de pseudoartrosis existe en las reduc-
ciones en varo y retroversion.

Creemos que si no se obtiene una reduc-
cion correcta, a cielo cerrado. cabe plantearse
dos opciones: reduccion abierta en pacientes
Jjovenes o la colocacidn de una proétesis en
pacientes senectos.

Hemos comprobado que una buena os-
teosintesis no suple los defectos de reduccion.

Las osteosintesis incorrectas aumentan
las posibilidades de desplazamiento secun-
dario de la fractura e inciden en el porcenta-
je de pseudoartrosis.

No hemos encontrado una correlacion
estadistica significativa entre ¢l grado de os-
teoporosis v las pérdidas de reduccion.

La mavor incidencia de necrosis corres-
ponde a pacientes jovenes con fracturas
muy desplazadas.

Las hiperreducciones en valgo. incluso
en fracturas no desplazadas. es una causa de
NECTOSIS,

Hay una tendencia a la produccion de
necrosis cuando se retarda excesivamente la
osteosintests de la fractura.

Las maniobras tforzadas de reduccion.
cuando han sido necesarias, no han contri-
buido a aumentar ¢l porcentaje de necrosis.

La aparicion radiologica de una necrosis
no se corresponde con sintomatologia clini-
ca cn ¢l S0 por 100 de los casos.
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