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1.- RESUMEN
OBJETIVO.

Determinar los resultados funcionales y analisis de necrosis avascular como desenlace de pacientes
con fractura de cabeza femoral manejados conservadoramente comparados con manejo quirdrgico con
tornillos canulados, atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, en el periodo 2016 a
2018”.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd6 un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo en el Hospital de
Traumatologia de Puebla, durante el periodo 2016 a 2018. La estrategia de trabajo consistié en seleccionar a
los pacientes mediante un muestreo por conveniencia. Posteriormente se recolectaron los datos
correspondientes. Se incluyeron pacientes masculino o femenino, en un rango de edad de 18-70 afios, con
diagnostico de fractura de cabeza de fémur; se excluyeron pacientes con artrosis o algun tipo de patologia de
la cabeza de fémur; se eliminaron pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo, que
no acepten participar en el estudio, que no se llevd a cabo su seguimiento completo, que no acepten firmar el

consentimiento informado.

RESULTADOS.

En el grupo de tratamiento conservador la clasificacion mas frecuente fue Pipkin | en el 66.7%, en el
grupo de tratamiento quirtrgico fue mas frecuente la clasificacion Pipkin Il con el 66.7%. En el grupo de
tratamiento conservador la funcién de la marcha mas frecuente fue regular en el 55.6%, en el grupo de
tratamiento quirargico fue mas frecuente la funcién de la marcha de bueno con el 66.7%. En el grupo de
tratamiento conservador la funcién de la flexibon mas frecuente fue regular en el 77.8%, en el grupo de
tratamiento quirargico fue mas frecuente la funcion de la marcha de regular y bueno con el 50%
respectivamente. En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la extension mas frecuente fue regular
en el 77.8%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas frecuente la funcién de la extensién de regular con
el 66.7%. En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la abduccién mas frecuente fue regular en el
66.7%, en el grupo de tratamiento quirtrgico fue méas frecuente la funcién de la abduccién de regular y bueno
con el 50% respectivamente. En el grupo de tratamiento conservador la complicacion mas frecuente fue dolor

en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirtrgico fue mas frecuente el dolor con el 60%.

CONCLUSION. El resultado funcional “Bueno” en ambos grupos es similar, y no se presentaron
casos de necrosis avascular. Por lo que se concluye que el manejo conservador y quirdrgico se comportan del

mismo modo.



2.- INTRODUCCION

La porcion anatémica de la region intracapsular del fémur comprende a la
cabeza femoral y la porcion del cuello femoral incluida en la capsula articular.

Como parte del proceso para ser mas eficiente el proceso de atencion
quirargica se auxilia el médico ortopedista de las clasificaciones disponibles para
elegir el mejor método de osteosintesis de acuerdo a las caracteristicas de la
fractura y las condiciones clinicas del paciente.

Una fractura de fémur es la rotura del fémur. Puede ser una fractura por
fragilidad, debido a una caida o traumatismo menor, en una persona con
osteoporosis que debilita sus huesos. La mayoria de las fracturas femorales en
personas con un hueso normal son resultado de traumatismos de alta energia,
tales como accidentes de transito.

En la fractura de la cabeza femoral esta suele ser el resultado de
traumatismos de alta energia y a menudo se acomparfa con una luxacién de la
articulacion de la cadera.

Fracturas de cabeza femoral se pueden manejar conservadoramente en
ciertos casos. Las intervenciones quirargicas estan indicadas en aquellas fracturas
en donde los fragmentos 6seos y tejidos blandos estan interpuestos en la
articulacion, realizdndose una reduccion abierta y fijacién interna, se pueden

emplear varios tipos de implantes y tornillos para fijacion de los fragmentos.



3.- ANTECEDENTES

A. ANTECEDENTES GENERALES

Las fracturas de la cabeza femoral son lesiones relativamente poco
frecuentes, causadas principalmente por dafios de alta energia, como accidentes
de transito, caidas desde una altura, accidentes industriales y lesiones deportivas.
En 1896, cuando Birkett describio por primera vez la fractura de la cabeza femoral,
la incidencia de esta lesién fue baja y siempre se asocid con luxacién traumatica
de la cadera posterior. Sin embargo, con el rapido desarrollo de la sociedad y las
economias, la incidencia de esta lesion ha aumentado constantemente en los

altimos afios. W

Anatomia

La articulacién de la cadera se describe como una articulaciéon de bola y
cavidad multiaxial modificada, con la cabeza del fémur actuando como la bola y el
acetabulo actuando como la cavidad. La mayoria de la cabeza femoral
semiesférica se encuentra profundamente dentro del acetabulo de la pelvis, que
se ve reforzada por un labrum cartilaginoso. La estabilidad de la articulacién de la
cadera aumenta aln mas por la cadpsula de la articulacion fibrosa circundante, que
es sostenido por tres ligamentos: iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral. La
cadera actia como un punto de apoyo sobre el cual actian varios musculos
grandes. Estos musculos que actlan sobre la cadera se pueden agrupar de
acuerdo con sus acciones en la cadera: flexores, extensores, aductores,
abductores, rotadores laterales y rotadores mediales. Las acciones de estos
musculos tienden a forzar la cabeza femoral hacia el acetabulo, lo que significa
qgue la estabilidad proporcionada por la profundidad del acetabulo se puede

mantener en todo el rango de movimientos de la articulacién. @



Anatomia vascular

Se ha investigado ampliamente el patron vascular normal de la cabeza y el
cuello femorales tanto en especimenes pediatricos como en adultos. Al nacer, la
epifisis femoral proximal recibe suministro por las arterias circunflejas lateral y
medial, aproximadamente el 50% cada una con una pequefia contribucion del
vaso del ligmentum teres. A los 36 meses de edad, la arteria circunfleja lateral que
abastece al 50% anterior de las epifisis femorales se degenera y las dos ramas
principales de la arteria femoral circunfleja medial (ramas posterior superior y
posteror inferior) ahora suministran toda la epifisis femoral y la placa fisaria
femoral proximal. Este patron se mantiene sin cambios en la edad adulta. Existe
una contribucion variable de la arteria foveal que es rama de la arteria obturadora
gue suministra la cabeza femoral en adultos. Hasta el 70% de la cabeza femoral
adulta tiene una perfusion variable de la arteria foveolar. ¢

Las fracturas constituyen uno de los mayores indicadores de salud en el
mundo, pues su frecuencia incrementa la dependencia para realizar actividades
cotidianas y psicomotoras; lo anterior se refleja en limitaciones de la movilidad,
problemas fisicos, mentales, y sociales. ™ La fractura de la cabeza femoral fue
descrita inicialmente por Birkett en 1869. De importancia esencial a este respecto
fueron las publicaciones de Christopher de 1924 y, en particular, el estudio de
Pipkin de 1957, incluida su clasificacion que todavia se usa en la actualidad. Un
eponimo histéricamente correcto para una fractura de cabeza femoral seria, por lo
tanto, la fractura de “Birkitt-Pipkin”. ®

Las fracturas de cadera también son un marcador de deterioro de la salud.
Li et al encontraron que entre el 20% y el 30% de los pacientes con fractura de
cadera murieron dentro del afio de cirugia. La edad, el estado de actividad
preoperatoria, los puntajes de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
influyeron en la probabilidad de muerte. Otros han demostrado una tasa de
mortalidad hospitalaria del 3%. En sobrevivientes a largo plazo, hasta el 30% de
las operaciones de fractura de cadera requeriran cirugia de revision en algun

momento. ©



La causa mas comun de fractura de cabeza femoral son los accidentes de
tréfico de alta energia. Pipkin informo6 que los accidentes de trafico eran la causa
de las fracturas de la cabeza femoral en alrededor del 92% de todas las fracturas,
y Kelly y Yarbrough informaron una incidencia del 92.6%. En el estudio de Park et
al., los accidentes de trafico representaron el 93.9% de las facturas de la cabeza
femoral. La deteccion temprana y la reduccidén cerrada de las fracturas de la
cabeza femoral son importantes en el tratamiento de la dislocacion de cadera.
Debido a que se puede descuidar el diagnéstico de dislocacion de fractura de la
cabeza femoral, especialmente en pacientes con traumatismo multiple, se necesita
una radiografia simple anteroposterior y una tomografia computarizada puede ser
util para el diagnoéstico. ()

Se ha informado que cinco a quince por ciento de las luxaciones posteriores
de la cadera estan asociadas con fracturas de la cabeza femoral. La incidencia de
esta lesion ha aumentado constantemente en los ultimos afios como resultado de
la ocurrencia de mas accidentes automovilisticos. @)

Las fracturas de la cabeza femoral se han asociado histéricamente con
malos resultados. Pipkin afirmé que la naturaleza de la lesién impedia un resultado
excelente. Los primeros datos de resultados reflejaron los protocolos de gestién
histérica y las medidas de tratamiento, principalmente el manejo no quirrgico o la
escision de fragmentos. Los objetivos de manejo en estas investigaciones fueron
una reduccién rapida y concéntrica de la luxacion de la cadera a través de medios
abiertos o cerrados. Investigaciones mas recientes se han centrado en el abordaje
quirurgico, la fijacion y los resultados asociados con diferentes tipos de fracturas.
La infrecuencia de fracturas de la cabeza femoral dificulta los estudios
comparativos. ©

La asociacion de una fractura de cabeza de fémur a una luxacion altera el
pronéstico, con un 50% de evolucion artrosica. El pronostico funcional esta
comprometido, con casi un 20% de indicacién de una protesis total de la cadera a
los 6 meses. Se han creado numerosas clasificaciones: Pipkin, Yoon, Chiron. La
base del andlisis inicial era la radiografia simple. La aparicion de la TC y su

disponibilidad permitieron establecer nuevas clasificaciones, mas precisas, que



revelaron nuevos factores de gravedad. La primera clasificacion publicada fue la
de Pipkin en 1957. Tonetti et al evaluaron esta clasificacion y consideraron
excelente la reproducibilidad interoperador. El grado Ill fue considerado como
estadisticamente predictivo de la colocacion de una prétesis total de la cadera. (10

El tratamiento de las fracturas, que durante mucho tiempo fue sélo
ortopédico mediante inmovilizacién y reposo, se ha visto beneficiado por la
intervencidon médica desde la Antigiedad. Las técnicas de osteosintesis, que
fueron mejorando con los conocimientos en biomecanica 0sea y la fabricacion de
nuevos materiales, permiten optimizar la fijacion de las fracturas con métodos
menos invasivos, reducir el periodo de inmovilizacion, facilitar la reanudacién mas
precoz del apoyo y limitar los riesgos de complicaciones como infecciones,

seudoartrosis y callos viciosos.



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las fracturas de la cabeza femoral se asocian con mayor frecuencia con
luxaciones de la articulacion de la cadera. El mecanismo de lesion mas comun es
la llamada lesion del tablero. Estas lesiones por desaceleracion ocurren con mayor
frecuencia en pasajeros sin restricciones 0 conductores involucrados en
accidentes de transito de alta energia. En la posicion sentada habitual, el ocupante
tiene ambas rodillas flexionadas y las caderas aducidas y flexionadas. Luego,
durante una colision, las rodillas son forzadas al tablero. Esta fuerza se transmite
por el eje del fémur y luego hace que la cabeza femoral se disloque
posteriormente. La tasa de fractura de la cabeza femoral asociada con luxacion
posterior ha sido citada por varios autores desde 4% hasta 17%. Esta tasa
relativamente baja de fracturas puede explicarse por el poco soporte 0seo
posterior del acetabulo en la cadera aducida. Sin embargo, si hay menos flexion,
rotacion interna y aduccion y una mayor anteversion de la cadera en el momento
del impacto, entonces el vector de la fuerza cambia y la cabeza femoral ahora se
ve forzada al acetabulo, lo que puede conducir a fractura acetabular o de la
cabeza femoral. Otros mecanismos de lesion que se han mencionado en la
literatura incluyen peatones atropellados por vehiculos motorizados, accidentes

relacionados con motocicletas, etc. ®

Sistema de clasificacién Pipkin para fracturas de la cabeza femoral

Pipkin clasificd estas lesiones en cuatro tipos: el tipo 1 se define como una
luxacién de cadera con una fractura de la cabeza femoral causada por la févea
capitis femoral; el tipo 2 se define como una luxacién de cadera con una fractura
de la cabeza femoral cefélica a la févea capitis femoral; las fracturas de tipo 3 son
una fractura de cabeza femoral tipo | o tipo Il con una fractura asociada de cuello
femoral; y las fracturas de Tipo 4 se definen como Tipo 1 o 2 con una fractura
asociada del borde acetabular.

La base de Pipkin para usar la fovea capitis como divisibn entre las

fracturas de Tipo 1y 2 es que el ligamento redondo permanece unido al fragmento



inferior en una lesion de Tipo 2, lo que a menudo resulta en una rotacion
sustancial de este fragmento. El segmento caudal girado de la cabeza femoral con
el ligamento unido podria evitar una reduccién concéntrica del segmento craneal
de la cabeza. Ademas, teoriz6 que la rotacion del segmento caudal con el
ligamento unido es dificil de corregir por medios cerrados, proporcionando una
base para considerar la reduccion abierta y la fijacion interna para pacientes con
lesiones de Tipo 2 y que estan en condiciones de cirugia; por el contrario, las
fracturas de tipo 1 pueden tratarse con éxito con mayor frecuencia solo por medios
cerrados. 12

Giannoudis et al. reportd que la clasificacion de Pipkin se utiliz6 en 17
estudios que revisaron 301 fracturas de la cabeza femoral. Reporté 79 fracturas
tipo 1 (26.2%), 100 tipo 2 (33.2%), 26 tipo 3 (8.6%), 88 tipo 4 (29.2%) y 8 no
clasificadas (2.7%) de la cabeza femoral. De estos 17 articulos (107 casos), los
autores clasificaron adicionalmente su material segun Brumback, incluyendo 34
tipo 1A (31.8%), 24 tipo 1B (22.4%), 32 tipo 2A (29.9%), 11 tipo 2B (10.3 %), 4 tipo
3B (3.7%) y 2 tipo 5 (1.9%). *3

Tratamiento de la fractura

El tratamiento definitivo para la fractura de la cabeza femoral puede ser no
quirdrgico o quirargico. Los criterios de inclusién para el tratamiento no quirdrgico
son relativamente menos discutibles, que son (1) estabilidad de la articulacién de
la cadera, (2) reduccion anatémica de la fractura de la cabeza femoral y (3)
ausencia de cuerpo suelto intraarticular. Cuando la condicion no cumple con los
criterios de inclusién no quirdrgico, en la literatura se realizan varias opciones de
tratamiento quirdrgico. Sin embargo, estos no pueden sino requerir una exposicion
quirurgica asociada con una tasa de complicaciones relativamente alta, sea cual
sea el procedimiento quirtrgico y el abordaje quirtrgico elegidos. 4 En general, la
intervencidn quirdrgica se reserva para un desplazamiento de fragmentos mayores

de méas de 2 mm y una articulacion de la cadera no congruente. 5



Manejo conservador

Los objetivos del manejo de la fractura de cadera son restaurar la funcién
del paciente lo mas cerca posible de su estado preoperatorio con la menor tasa de
complicaciones posible, incluida cualquier necesidad posterior de revision. Aunque
la mayoria de los pacientes que sufren fracturas de cadera tienen mas de 75 afos,
son un grupo muy heterogéneo e incluyen a los ancianos activos, hasta el
paciente institucionalizado y fragil, a menudo con demencia. Inevitablemente, el
tratamiento ofrecido debe tener en cuenta este espectro, que representamos como
un algoritmo.

El tratamiento no quirdrgico de las fracturas de la cabeza femoral es
aceptable cuando se logra la reduccién anatémica y la articulacion de la cadera es
estable después de la reduccién cerrada o si los pequefios fragmentos son libres
inferiores a la fovea. Las indicaciones quirargicas incluyen la reduccion no
anatémica de la superficie articular de la cabeza femoral, la inestabilidad de la
articulacion de la cadera o la presencia de fragmentos incarcerados
intraarticulares que impiden la reduccién congruente de la articulaciéon. La decision
con respecto a si los fragmentos deben fijarse internamente o simplemente
extirparse sigue siendo controvertida. (16

El manejo conservador (ortopédico) se ha asociado a altas tasas de
morbimortalidad, por lo que en la actualidad se encuentra en desuso.
Dependiendo del tipo de fractura, se incrementan la tasa de seudoartrosis y la
necrosis avascular (fracturas intracapsulares), asi como las complicaciones
asociadas con un encamamiento prolongado como neumonias, escaras Yy
embolias pulmonares. Por ello, esta confinado para pacientes con condiciones que

contraindiquen el tratamiento quirdrgico o la anestesia utilizada. ")

Manejo quirdrgico

La artroplastia realizada directamente después de la fractura tiene
resultados mucho mejores, en comparacién con la misma artroplastia realizada
después de una fijacién interna fallida. El riesgo de reoperacion es mas del doble

para este Ultimo. Dos autores encontraron ventajas para los vastagos cementados
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sobre los no cementados. Taylor et al encontraron mas reoperaciones para los no
cementados. Leonardsson en un estudio de registro encontrdé un riesgo 20 veces
mayor de reoperacion para las fracturas periprotésicas cuando se compara la
artroplastia no cementada con la hemiartroplastia cementada. También los
vastagos cementados pulidos tenian riesgos 132 veces mas altos en comparacion
con los vastagos cementados. (8)

Hay algunas desventajas en la reduccién abierta, ya que la artrotomia y la
redistribucién pueden potencialmente alterar ain mas la arcada vascular debido a
que la circulacién de la cadera es compleja e interrumpida por dislocacion. @ El
tratamiento de las fracturas-dislocaciones periarticulares de la cadera es un reto.
Tradicionalmente, las fracturas de Pipkin tipo | no desplazadas se tratan de forma
conservadora y los fragmentos desplazados se someten a escision abierta. La
escision abierta tiene algunas desventajas debido a la morbilidad asociada de la
artrotomia y el riesgo de dafo adicional al suministro sanguineo ya comprometido
de la cabeza femoral después de la dislocacién. Los desgarros labrales, los
fragmentos sueltos condrales e intraarticulares, y la lesion del ligamento superior a

menudo acompafian a las luxaciones traumaticas de la cadera. 9

Complicaciones

Las complicaciones comunes con las fracturas de la cabeza femoral son la
lesion del nervio ciatico y la inestabilidad de los ligamentos de la extremidad
afectada. ?9 La incidencia de lesion traumatica del nervio ciatico varia de 7.0% a
27.0%, y la rama peroneal del nervio es la mas cominmente involucrada. %

La falta de unién de la osteotomia trocantérica es una complicacién bien
reconocida del abordaje trocantérico. El gluteus medius es un musculo poderoso
con sus fibras mas verticales y laterales activas para mantener la altura de la
cadera contralateral, mientras que sus fibras mas anteriores y horizontales son
activas al girar la pelvis para llevar la pierna contralateral hacia adelante.
Permanece unido al fragmento trocantérico osteotomizado, por lo tanto, el giro

trocantérico tiende a desplazarse anterosuperiormente. Para evitar la interrupcion
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de la fijacion de la osteotomia y la subsiguiente falta de unién, Dixon et al.
recomienda restringir la carga sobre el lado operado durante 6 a 8 semanas.

La necrosis avascular de la cabeza femoral puede ser causada por un dafo
al suministro de sangre en el momento de la lesibn o puede ser iatrogénica.
Mientras que el dafio inicial a las estructuras vasculares esta ciertamente mas alla
del control del cirujano, se debe tener cuidado durante la maniobra de reduccion y
la cirugia para evitar un mayor dafio al suministro de sangre. Epstein et al. Abog6
fuertemente por los abordajes posteriores para el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de la cabeza femoral. Ellos postularon que el suministro vascular
probablemente se dafiaria severamente después de una dislocacion posterior y
que el abordaje anterior podria dafiar ain mas el suministro de sangre restante a
través de la arteria circunfleja femoral lateral intacta. Sin embargo, los estudios
anatomicos y clinicos no apoyaron esta teoria. Stannarad et al. Pudieron mostrar
que, en comparacion con un abordaje anterior de Smith-Petersen, el abordaje
posterior de Kocher-Langenbeck se asocio con un riesgo incluso 3.2 veces mayor
de necrosis avascular de la cabeza femoral. Por otro lado, Ozcan et al. utilizé el
abordaje posterior para el tratamiento de diferentes tipos de fracturas de la cabeza
femoral sin complicaciones intraoperatorias importantes, necrosis avascular u
osificacion heterotopica. ??

La infeccion profunda, el fracaso del implante y la falta de unién son
eventos graves que a menudo conducen a un procedimiento quirdrgico repetido;
sin embargo, las otras complicaciones de interés, como la falta de union
significativa o la aparicion tardia de necrosis avascular, pueden no conducir a una

reoperacion temprana durante periodos significativos. 23

Factores determinantes de evolucion funcional posterior al tratamiento

Pareja et al. Reporta que a los 3 meses de la fractura mostraron una
relacion independiente con la capacidad de deambulacion y autocuidados en el
analisis multivariante: la mejor situacion fisica previa al ingreso, la prescripcion de
suplementos de nutricion y regresar a domicilio al alta, después de ajustar por el

resto de los factores relacionados en el univariante. Los que volvieron al domicilio
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tenian 7 puntos mas en el (indice de Barthel a los 3 meses y los que tomaban
suplementos de nutricién casi 10 puntos mas.

A los 6 meses de la fractura, el indice de Barthel y grado de deterioro
cognitivo medido por la escala de Reisberg previos al ingreso, el tratamiento con
suplementos de nutricion y la situacion social en el momento del alta mantuvieron
Su asociacion a recuperacion funcional en el analisis multivariante, ajustando por
el resto de los factores relacionados previamente (rehabilitacion en el ingreso,
transfusion, prescripcion de suplementos de nutricion y vivir en el domicilio y
retornar a él en el momento del alta). El tipo de fractura no tuvo relacién con
mortalidad, estancia o recuperacion funcional. Los pacientes tratados mediante
prétesis parcial tenian mejor capacidad de deambulacion y autocuidado a medio

plazo, pero la diferencia no tuvo significacion estadistica. 4

Funcionalidad

La funcioén o funcionalidad es la capacidad de realizar actividades motoras
gue requieren acciones musculares que permiten vivir de forma independiente,
siendo un predictor de discapacidad. La valoracion funcional debe incluir dos
grandes dominios: la evaluacién de la limitacion funcional (dificultad para realizar
tareas motoras individualmente), y la discapacidad (limitacion en el funcionamiento
o desempefio de roles sociales definidos y tareas dentro de un entorno fisico y
sociocultural). 9

Estudios previos sustentan que las fracturas se asocian al sindrome de
inmovilizacion y a la dependencia funcional total. Ademds, otros autores
consideran que la recuperacion de la funcionalidad depende de los cambios
bioldgicos que implica el paso de los afios y de la existencia de enfermedades que
agudizan el grado de dependencia funcional, no obstante, si se detecta
oportunamente este indicador, se podrian prevenir enfermedades sistémicas y

evitar el deterioro de las capacidades en tales personas. 6
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Escala de independencia funcional

La escala de independencia funcional (FIM) se ha utilizado para medir la
severidad de la discapacidad y el resultado de la rehabilitacion. Con objeto de
evaluar el efecto beneficioso de la rehabilitacibn se crearon dos parametros
derivados de la escala FIM: la eficacia absoluta (FIM absoluto = FIM alta - FIM
ingreso); y el MRFS (Montebello Rehabilitation Factor Score o IM) o indice de
eficacia relativa (MRFS = FIM absoluto/FIM previo-FIM ingreso). Con este
coeficiente se establece una puntuacion segun el maximo potencial posible de

mejora funcional. 7

Estudios previos de resultados funcionales de fractura de cabeza femoral

Los resultados funcionales después de fracturas-luxaciones de cadera y
fracturas de cabeza femoral se han informado en muchas series. Thompson y
Epstein proporcionaron una herramienta de evaluacion funcional para pacientes
después de una luxacién de cadera en su revision historica de 200 casos. Pipkin,
en su informe de veinticinco dislocaciones de cadera con fracturas asociadas en la
cabeza femoral, comentd que la naturaleza de la lesion impide que los resultados
se califiquen como excelentes segun los estandares descritos por Thompson y
Epstein. Epstein et al. Informaron mejores resultados después de la reduccion
primaria de la cadera abierta en pacientes con dislocacion de cadera y fractura de
la cabeza femoral. En la serie de los autores, solo cuatro de cuarenta y seis
pacientes fueron tratados con reduccién abierta y fijacion interna de la cabeza
femoral. Los objetivos principales de la reduccion abierta eran eliminar fragmentos
sueltos, restaurar la estabilidad de la articulacion de la cadera y asegurar una
reduccion concéntrica de la cadera.

Marchetti et al. informé sobre treinta y tres pacientes con fractura de cabeza
femoral. Treinta y un pacientes (94%) fueron tratados con reduccion abierta y
fijacién interna o escision del fragmento. No hubo diferencias significativas entre el
tratamiento quirdrgico y el no quirdrgico o entre la reduccion abierta y fijacion
interna y la escision del fragmento. Los autores informaron una tasa de buenos

resultados del 67% en todos los subtipos de Pipkin; sin embargo, los pacientes
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con una lesibn de Pipkin tipo | o Il tuvieron un resultado funcional
significativamente mejor en comparacién con los pacientes con una lesion de
Pipkin tipo 11l o IV. Stannard et al. evaluaron veintiséis pacientes tras fractura de
cabeza femoral. Los autores utilizaron la Forma Corta-12 (SF-12) para informar los
resultados funcionales. La duracion del seguimiento vario de seis a cincuenta y un
meses, y los datos de los resultados funcionales estuvieron disponibles para
diecisiete pacientes. Los pacientes con una fractura de Pipkin tipo Il tuvieron una
puntuacion de resumen del componente fisico significativamente mas baja que los
pacientes con una fractura de tipo | o de tipo IV. No se observaron diferencias con
respecto al abordaje quirdrgico (anterior frente a posterior) o al tratamiento
quirurgico (escision de fragmentos versus fijacion). Golisky et al. presentaron
datos funcionales de veinticinco pacientes con fractura de cabeza femoral. La
duracion media del seguimiento fue de 41.4 meses. Los autores utilizaron el SF-36
y las medidas de evaluacion de la funcion musculoesquelética e informaron que la
edad, el abordaje quirargico anterior y la fractura acetabular ipsilateral se
correlacionaron significativamente con una funcion fisica mas deficiente. 8

Cavaignac et al. Reporté que los resultados funcionales son mejores
después del tratamiento quirdrgico de la fractura de Pipkin Il que después del
tratamiento conservador. La escision del fragmento de la cabeza en Pipkin Il o
fracturas superiores altera la cinematica normal de la cadera y crea
concentraciones de estrés en la parte central de la articulacion. 29

Una revisidén sistemética realizada por Tosounidis et al concluydé que se
document6 un resultado deficiente y justo en el 50% de las fracturas de Pipkin
Tipo lll en comparacién con el 12%, 15%, 27% para Pipkin tipo I, 1l y IV
respectivamente. Es de destacar que ninguna de las fracturas de tipo Ill demostro

un resultado excelente. 30
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4.- JUSTIFICACION

Las fracturas de la cabeza femoral son lesiones relativamente poco
frecuentes; sin embargo, el tratamiento adecuado de estas fracturas es de
primordial importancia para ayudar a prevenir el desarrollo de osteoartritis
postraumatica. Aproximadamente entre el 6 y el 16% de las luxaciones posteriores
de la cadera se han asociado con una fractura de la cabeza femoral. Desde la
primera descripcion de una fractura de cabeza femoral, se han publicado varias
series de casos; sin embargo, no se han alcanzado conclusiones firmes con
respecto al tratamiento Optimo. Histéricamente, estos patrones de fractura se han
asociado con malos resultados funcionales.

La reduccion de una cadera luxada es una verdadera emergencia, dada la
relacion entre la reduccion retardada y el desarrollo de osteonecrosis. Los
objetivos del tratamiento definitivo para las fracturas agudas de la cabeza femoral
son lograr una reduccion anatémica, restaurar o mantener la estabilidad y eliminar
fragmentos 0Oseos interpuestos cuando sea necesario. En raras ocasiones se
logran estos objetivos con un tratamiento no quirdrgico. EI manejo de estas raras
fracturas complejas requiere no solo un buen conocimiento de la anatomia de la
cadera, sino también las opciones de tratamiento actuales y las posibles

complicaciones.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del fémur proximal representan una patologia de comun
ocurrencia en pacientes mayores de 50 afos, producidas por lo general por caidas
de baja altura con traumas de baja energia. En pacientes menores de 50 afios,
este tipo de lesiones se producen por lo general con traumas de alta energia y con
gran frecuencia en accidentes de transito o caidas de grandes alturas.

Con el incremento de la expectativa de vida en los ultimos afos, las
fracturas del fémur proximal constituyen en la actualidad un problema de salud
publica. Se calcula que los costos inherentes al tratamiento de esta patologia
ascienden aproximadamente a mil doscientos cincuenta millones de dolares ($US
1,250,000,000) al afio.

La tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas del fémur proximal en
pacientes mayores oscila entre el 14 y el 36%, y se incrementa entre el cuarto y
sexto mes posterior a la ocurrencia de la fractura. Al cabo de un afo, la tasa de
mortalidad es similar a controles de la misma edad sin fractura de fémur proximal.

Los niveles de recuperacion funcional de los pacientes con fracturas del
fémur proximal en mayores oscilan entre el 40 y el 60% que implican recuperar el
nivel de deambulacion previa a la ocurrencia de la fractura. Algunos factores
predictivos de buena evolucion incluyen menor edad, deambulacién independiente
antes y después de la ocurrencia de la fractura, capacidad para realizar
actividades de la vida diaria y convivencia con familiares.

Pregunta:

¢,Cuales son las diferencias en los resultados funcionales y el anélisis
de necrosis avascular como desenlace de pacientes con fractura de cabeza
femoral manejados conservadoramente comparados con manejo quirurgico
con tornillos canulados, atendidos en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Puebla, en el periodo 2016 a 2018?
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6.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

“Existen diferencias en los resultados funcionales y el andlisis de
necrosis avascular como desenlace de pacientes con fractura de cabeza
femoral manejados conservadoramente comparados con manejo quirdrgico
con tornillos canulados, atendidos en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Puebla”
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7.- OBJETIVOS

7.1.- OBJETIVO GENERAL.:

Determinar las diferencias de los resultados funcionales y el analisis de
necrosis avascular como desenlace de pacientes con fractura de cabeza femoral
manejados conservadoramente comparados con manejo quirdrgico con tornillos
canulados, atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, en
el periodo 2016 a 2018.

7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Clasificar en grupos de edad a los pacientes en estudio.

Clasificar en grupos de género a los pacientes en estudio.

Describir los resultados funcionales de pacientes del tratamiento
conservador de fracturas de cabeza de fémur en los pacientes en estudio.

Describir los resultados funcionales del tratamiento quirargico de fracturas
de cabeza de fémur en los pacientes en estudio.

Encontrar las diferencias a través de estadistica inferencial de los
resultados funcionales entre tratamiento conservador y quirtrgico de fracturas de

cabeza de fémur en los pacientes en estudio.
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8.- MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo
para las diferencias en los resultados funcionales y el analisis de necrosis
avascular como desenlace de pacientes con fractura de cabeza femoral
manejados conservadoramente comparados con manejo quirdrgico con tornillos
canulados, atendidos en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, en
el periodo 2016 a 2018.

Seleccionamos a los pacientes mediante un muestreo por conveniencia.
Posteriormente se recolectaron los datos correspondientes con el fin de obtener la
informacion de las variables en estudio.

Se formaron dos grupos de estudio para poder compararlos, como siguen:

Grupo A: resultados funcionales de pacientes con tratamiento conservador
de fracturas de cabeza de fémur.

Grupo B: resultados funcionales de pacientes con tratamiento quirargico de
fracturas de cabeza de fémur.

Se formé la poblacién en estudio en funcion de los criterios de seleccion y
luego se cuantificaron ambos grupos de comparacion para ser sometido a revision
por los asesores o directores del presente trabajo y luego de su autorizacion se
redactara el documento final.

La unidad de poblacion del presente estudio se conformé con cada paciente
con fractura de cabeza de fémur.

Criterios de inclusion.

Pacientes masculino o femenino

Pacientes en un rango de edad de 18-70 afios

Pacientes con diagndstico de fractura de cabeza de fémur.

Criterios de exclusion.

Paciente con artrosis o algun tipo de patologia de la cabeza de fémur.

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus.

Criterios de eliminacion.

Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo
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Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes que no se llevé a cabo su seguimiento completo.
Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.
El muestreo fue no probabilistico.

El tamafio de la muestra fue conveniente al investigador.
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9.- RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucion por tipo de tratamiento

Tipo de _ ' . Porcentaje
. Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido
tratamiento acumulado
Conservador 9 60.0 60.0 60.0
Quirdrgico 6 40.0 40.0 100.0
Total 15 100.0 100.0

Cuadro 1: Distribucion por tipo de tratamiento
10
9

8

Conservador Quirdrgico
TIPO DE TRATAMIENTO

El tratamiento mas prevalente fue el conservador en el 60%, mientras que
el quirargico se present6 en el 40%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.



22

Cuadro 2: Distribucion por tratamiento quirdrgico

Tratamiento ) ) o Porcentaje
. Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido
quirdrgico acumulado
RAFI o quirargico
reduccion abierta 6 100 100 100
y fijacion interna
Otros 0 0 0 0
Total 6 100 100 100.0
Cuadro 2: Distribucion por tratamiento quirdrgico
6
5
5
4
3
2
1
0
RAFI o quirurgico reduccion abierta y fijacién interna Otros

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En los pacientes que se utiliz6 tratamiento no conservador, la técnica mas

frecuente fue RAFI con el 83.3%, seguido de artroplastia en el 16.7%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a

2018.
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Cuadro 3: Comparativo por edad
Tratamiento
Edad Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

<=20 1 11.1% 2 33.3%
21-30 2 22.2% 1 16.7%
31-40 1 11.1% 2 33.3%
41 - 50 4 44.4% 1 16.7%
51+ 1 11.1% 0 0.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 3: Comparativo por edad

4.5
3.5
2.5
1.5

0.5
0

Menor o igual de 20 21-30 31-40 41-50 51y mayores
EDAD

Conservador Quirurgico

En el grupo de tratamiento conservador la edad mas frecuente fue 41 a 50
afos con el 44.4%. En el tratamiento quirdrgico fue menor o igual de 20 afios y 31
a 40 afnos con el 33.3% respectivamente.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 4: Comparativo por género

Tratamiento

Género Conservador Quirargico
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Femenino 3 33.3% 2 33.3%
Masculino 6 66.7% 4 66.7%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 4: Comparativo por género

Femenino Masculino
GENERO

Conservador Quirurgico

En el grupo de tratamiento conservador el género predominante fue
masculino con el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirargico predominé el
masculino con el 66.7%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 5: Comparativo por dias de evolucion
Tratamiento
Dias de evolucion Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

3 2 22.2% 0 0.0%
4 2 22.2% 1 16.7%
5 2 22.2% 1 16.7%
6 2 22.2% 1 16.7%
8 1 11.1% 3 50.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 5: Comparativo por dias de evolucion

3.5
3
2.5
2
1.5
1

0.5

3 4 5 6 8
DIAS DE EVOLUCION

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador el tiempo de evolucion fue 2, 3, 4,5
y 6 dias con el 22.2% respectivamente, en el grupo de tratamiento quirdrgico
predominé el tiempo de evolucion de 8 dias con el 50%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 6: Comparativo por mecanismo de lesion
Tratamiento
Mecanismo de lesion Conservador Quirudrgico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Accidente de transito 9 100.0% 6 100.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 6: Comparativo por mecanismo de lesién

10

Accidente de transito
MECANISMO DE LESION

Conservador Quirurgico

En el grupo de tratamiento conservador el accidente de transito fue el
mecanismo de lesién en el 100%, en el grupo de tratamiento quirdrgico se
presento el accidente de transito en el 100%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 7: Comparativo por clasificacion de la fractura

Tratamiento

Clasificacion de la fractura Conservador Quirurgico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Pipkin | 6 66.7% 0 0.0%
Pipkin Il 3 33.3% 4 66.7%
Pipkin I 0 0.0% 0 0.0%
Pipkin IV 0 0.0% 2 33.3%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 7: Comparativo por clasificacion de la fractura
7

6

0 0 0 0

Pipkin | Pipkin Il Pipkin 11l Pipkin IV
CLASIFICACION DE LA FRACTURA

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la clasificacion méas frecuente fue
Pipkin | en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirargico fue mas frecuente la
clasificacion Pipkin Il con el 66.7%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 8: Comparativo por funcién de la marcha
Tratamiento
Funcion de la marcha Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Malo 1 11.2% 0 0.0%
Regular 4 44.4% 2 33.3%
Bueno 4 44.4% 4 66.7%

Excelente 0 0.0% 0 0.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 8: Comparativo por funcién de la marcha

4.5
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1

0.5
0 0 0

Malo Regular Bueno Excelente
FUNCION DELA MARCHA

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la marcha mas
frecuente fue regular en el 44.4%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas
frecuente la funcion de la marcha de bueno con el 66.7%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 9: Comparativo por funcién de la flexion
Tratamiento
Funcion de la flexion Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Malo 1 11.2% 0 0.0%
Regular 6 66.6% 3 50.0%
Bueno 2 22.2% 3 50.0%

Excelente 0 0.0% 0 0.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 9: Comparativo por funcién de la flexién

7

6

0 0 0

Malo Regular Bueno Excelente
FUNCION DELA FLEXION

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la flexibn més
frecuente fue regular en el 66.6%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas
frecuente la funcién de la marcha de regular y bueno con el 50% respectivamente.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 10: Comparativo por funciéon de la extension
Tratamiento
Funcién de la extension Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Malo 1 11.2% 0 0.0%
Regular 6 66.6% 4 66.7%
Bueno 2 22.2% 2 33.3%

Excelente 0 0.0% 0 0.0%

Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 10: Comparativo por funcién de la extension

7

6

0 0 0

Malo Regular Bueno Excelente
FUNCION DELA EXTENSION

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la extension mas
frecuente fue regular en el 66.6%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas
frecuente la funcién de la extension de regular con el 66.7%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 11: Comparativo por funcién de la abduccion
Tratamiento
Funcién de la abduccién Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Malo 1 11.2% 0 0.0%
Regular 5 55.5% 3 50.0%
Bueno 3 33.3% 3 50.0%

Excelente 0 0.0% 0 0.0%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 11: Comparativo por funcién de la abduccion
6

5

0 0 0

Malo Regular Bueno Excelente
FUNCION DELA ABDUCCION

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la abduccion mas
frecuente fue regular en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirtrgico fue mas
frecuente la funciébn de la abduccion de regular y bueno con el 50%
respectivamente.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 12: Comparativo por EVA del dolor
Tratamiento
EVA del dolor Conservador Quirurgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0 3 33.3% 2 33.3%
1 3 33.3% 3 50.0%
2 3 33.3% 1 16.7%
Total 9 100.0% 6 100.0%

Cuadro 12: Comparativo por EVA del dolor

35
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0 1 2
EVA DEL DOLOR
Conservador [ Quirdrgico
En el grupo de tratamiento conservador el EVA predominante fue 0, 1, y 2
en el 33.3% respectivamente, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas
frecuente el EVA de 1 con el 50%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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Cuadro 13: Comparativo por complicaciones
Tratamiento
Complicaciones Conservador Quirdrgico

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Necrosis avascular 0 0.0 0 0.0
Alteraciones en la marcha 5 33.3 2 40.0
Dolor 6 66.7 4 60.0
Pseudoartrosis 0 0.0 0 0.0
Ninguna 0 0.0 0 0.0
Cuadro 13: Comparativo por complicaciones
7
6
6
5
5
4
3
3
2
2
1
0 0 0 0 0 0
0
Necrosis avascular ~ Alteraciones en la Dolor Pseudoartrosis Ninguna

marcha
COMPLICACIONES

Conservador Quirdrgico

En el grupo de tratamiento conservador la complicacion mas frecuente fue
dolor en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas frecuente el dolor
con el 60%.

Fuente: Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, periodo 2016 a
2018.
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10.- DISCUSION

El 60% de pacientes fue sometido a tratamiento conservador y el restante
40% fue sometido a tratamiento quirdrgico. Lo que es discordante con los reportes
de la literatura médica, que en general, se prefiere el tratamiento quirdrgico para
garantizar la congruencia articular, la movilizacion temprana y prevenir
complicaciones a largo plazo. @V El tratamiento no quirlrgico se limita a los casos
en que se logra la reduccion y la estabilidad de la articulacion de la cadera o
cuando la fractura es inferior a la févea. Si bien la intervencion quirdrgica es
obligatoria en caso de reduccion no anatomica de la cabeza femoral debido a la
existencia de fragmentos 6seos 0 si no se logra la estabilidad de la cadera. El
tratamiento no quirdrgico se ha considerado como una opcion dudosa para lograr
la reduccion anatdbmica o para mantener la estabilidad, pero la experiencia ha
demostrado que un buen conocimiento de la anatomia de la cadera y una buena
anticipacion de posibles complicaciones podria ayudar a lograr los objetivos del
tratamiento sin necesidad de cirugia. 2

En el grupo de tratamiento conservador la edad mas frecuente fue 41 a 50
afos con el 44.4%. En el tratamiento quirdrgico fue menor o igual de 20 afios y 31
a 40 afos con el 33.3% respectivamente. Lo que es concordante con Henle et al
donde la edad promedio al momento del accidente fue 39.8 afios (rango: 26-71
anos). 3

En el grupo de tratamiento conservador el género predominante fue
masculino con el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirdrgico predominé el
masculino con el 66.7%. Lo que concuerda con el reporte de Henle et al quien
refiere que hubo 10 pacientes masculinos y 2 femeninos. 3

En el grupo de tratamiento conservador el accidente de transito fue el
mecanismo de lesion en el 100%, en el grupo de tratamiento quirdrgico se
presento el accidente de transito en el 100%. Coincidente con el reporte de Henle
et al. donde ocho pacientes sufrieron su lesion durante un accidente de tréfico,
cuatro de ellos como conductores de motocicletas y cuatro de ellos en accidentes

automovilisticos. Dos pacientes resultaron heridos durante actividades recreativas,
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uno fue golpeado por un arbol que cayo y un paciente sufrié sus heridas en un
intento de suicidio con una caida de unos 10 m. 3

En el grupo de manejo conservador, el 66.7% de pacientes correspondieron
a fracturas Pipkin tipo I; mientras que para el manejo quirargico la clasificacion
mas frecuente fue Pipkin tipo Il en el 66.7%. Lo que resulta concordante con los
reportes de Scolaro et al quien encontré las clasificaciones como sigue: Pipkin I
(47%), Pipkin | (27%), Pipkin IV (15%), Otra (10%), Pipkin Il (4.7%). © Se ha
referido que los pacientes con fracturas de Pipkin tipo | se pueden tratar mediante
reduccion cerrada o reduccion abierta. Si el fragmento es grande, se recomienda
una reduccion temprana y una fijacion interna para producir buenos resultados.
Para las fracturas de Pipkin tipo Il de la cabeza femoral asociadas con la
dislocacion posterior de la cadera, los métodos de tratamiento recomendados han
variado desde la reduccién primaria cerrada hasta reduccion abierta y fijacion
interna. ¢4

En el grupo de manejo conservador no se presentaron casos de necrosis
avascular, siendo la complicacion mas frecuente el dolor con el 66.7%); mientras
que para el grupo de manejo quirdrgico tampoco se presentaron casos de necrosis
avascular y la complicacién més frecuente fue dolor con el 60%. Lo que no se
corresponde con el reporte de Massé et al donde se reportd que las
complicaciones mas notables incluyen necrosis avascular, progresion a artritis y
osificacion heterotopica. La tasa de necrosis avascular en la serie de fue de 7.7%
en la revision sistemética de Giannoudis et al. se calculdé una tasa de necrosis
avascular del 11.8% en un seguimiento medio de 59.7 meses. En el estudio de
Masseé et al, solo un paciente mostré signos de artritis (Ténnis Grado 1) a los 77
meses de seguimiento. Giannoudis et al. reportd que la artritis postraumatica
mostré 20 y 30 veces mayor incidencia cuando se utiliz6 un abordaje anterior o
posterior, respectivamente, versus una osteotomia de volteo trocantérea. %

Asi mismo, Yu et al reporté que la tasa de lesidon del nervio ciatico causada
por la fractura de Pipkin fue aproximadamente del 10% y aproximadamente, entre
el 60% y el 70% de la lesién del nervio ciatico podria recuperarse. La tasa de

artritis traumatica en la fractura-luxacion de la cabeza del fémur es del 24% vy
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aumentara cuando se produzcan fracturas concomitantes de acetabulo, reduccion
no anatémica y reduccion retardada. )

En el grupo de manejo conservador el resultado funcional més frecuente fue
regular con el 77.8% y bueno en el 22.2%; para el grupo de tratamiento quirdrgico
el resultado funcional méas frecuente fue bueno en el 45%, excelente en el 30%,
regular en el 15%, y malo en el 10%. Siendo estadisticamente significativas las
diferencias entre grupos. Se han reportado resultados generales de excelente /
bueno en el 56% de estas fracturas de la cabeza femoral en diversas grandes
series publicadas a lo largo de los afios tratadas por enfoques quirdrgicos. ¢7)

Se ha reportado que en las fracturas de tipo Il, se observaron resultados
excelentes o buenos en 6 de 10 (60.0%) pacientes tratados por escision del
fragmento y 12 de 14 (85.7%) pacientes tratados por fijacion interna. Cinco de
cada diez (50.0%) pacientes presentaron fractura acetabular y fueron tratados
mediante escision del fragmento. Cuatro de cinco pacientes mostraron resultados
justos. Cuatro de 14 (28.6%) pacientes presentaron fracturas acetabulares y
fueron tratados mediante fijacion interna; un paciente mostro resultados justos. 8

En general, las fracturas de la cabeza femoral se asocian con resultados
funcionales pobres de la cadera e incluso discapacidad permanente después de la
cirugia. Wang et al. refiere que, en el grupo de abordaje anterior, el 67.6% (23/34)
de los pacientes lograron una funcién aceptable de la cadera, que no fue
significativamente diferente del grupo de abordaje posterior. 9

El mal resultado en pacientes con fractura de cabeza femoral se atribuye
principalmente a una de las cuatro complicaciones principales: las fracturas de
cabeza femoral se asocian con necrosis avascular de la cabeza femoral en 0-24%,
con osteoartritis postraumatica 0 a 72%, con dafio en los nervios periféricos en 7 a
27% y con formacion de osificacion heterotépica en 2 a 54%. @3 Derivado de la
presente investigacion, el grupo de trabajo ha formulado las siguientes preguntas
obtenidas de los resultados expuestos: ¢Las fracturas de cabeza femoral de tipo
Pipkin I, son prioritarias siempre a manejarse conservadoramente?, ¢ Las fracturas
de cabeza femoral Pipkin Il, deben manejarse siempre de forma quirdrgica?, ¢ cual

es la evolucion de los pacientes con fractura de cabeza femoral Pipkin Il que no se
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manejan quirdrgicamente?, ¢La relacion causal entre el género y las fracturas de
cabeza femoral, se reduce Unicamente al mecanismo de lesion o existen otros
factores que lo modifican? . Las debilidades del estudio es que se cuenta con baja
cantidad de pacientes que fue un estudio observacional con bajo nivel de
evidencia en el cual se realiz6 solo una sola medicion, asi mismo las fortalezas del
estudios son que los resultados obtenidos son similares a las reportados en la
literatura mundial pese a la baja prevalencia que hay en las fracturas de cabeza de
fémur, y que en el hospital de traumatologia y ortopedia se cuenta con la expertise
suficiente para operar a los pacientes adecuadamente asi como el seguimiento de
los mismos, lo que hizo que no se encontraran complicaciones relacionadas con la

técnica quirdrgica.
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11.- CONCLUSIONES

El tratamiento mas prevalente fue el conservador en el 60%, mientras que
el quirargico se presento6 en el 40%.

En los pacientes que se utilizé tratamiento no conservador, la técnica mas
frecuente fue RAFI con el 83.3%, seguido de artroplastia en el 16.7%.

En el grupo de tratamiento conservador la edad mas frecuente fue 41 a 50
afos con el 44.4%. En el tratamiento quirdrgico fue menor o igual de 20 afios y 31
a 40 anos con el 33.3% respectivamente.

En el grupo de tratamiento conservador el género predominante fue
masculino con el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirdrgico predominé el
masculino con el 66.7%.

En el grupo de tratamiento conservador el tiempo de evolucion fue 2, 3, 4, 5
y 6 dias con el 22.2% respectivamente, en el grupo de tratamiento quirdrgico
predominé el tiempo de evolucion de 8 dias con el 50%.

En el grupo de tratamiento conservador el accidente de transito fue el
mecanismo de lesion en el 100%, en el grupo de tratamiento quirdrgico se
presentd el accidente de transito en el 100%.

En el grupo de tratamiento conservador la clasificacion méas frecuente fue
Pipkin | en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirargico fue mas frecuente la
clasificacion Pipkin Il con el 66.7%.

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la marcha mas
frecuente fue regular en el 55.6%, en el grupo de tratamiento quirtrgico fue mas
frecuente la funcion de la marcha de bueno con el 66.7%.

En el grupo de tratamiento conservador la funcion de la flexion mas
frecuente fue regular en el 77.8%, en el grupo de tratamiento quirtrgico fue mas
frecuente la funcidén de la marcha de regular y bueno con el 50% respectivamente.

En el grupo de tratamiento conservador la funcién de la extension mas
frecuente fue regular en el 77.8%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas

frecuente la funcién de la extension de regular con el 66.7%.
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En el grupo de tratamiento conservador la funcién de la abduccién mas
frecuente fue regular en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas
frecuente la funcibn de la abduccibn de regular y bueno con el 50%
respectivamente.

En el grupo de tratamiento conservador el EVA predominante fue 0, 1, y 2
en el 33.3% respectivamente, en el grupo de tratamiento quirargico fue mas
frecuente el EVA de 1 con el 50%.

En el grupo de tratamiento conservador la complicacion mas frecuente fue
dolor en el 66.7%, en el grupo de tratamiento quirdrgico fue mas frecuente el dolor
con el 60%.
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13.- ANEXOS

Test Evaluacion Funcional Merle D’aubigne & Postel

Dolor (D)

Movilidad

Habilidad para Caminar

(©)

Intenso y permanente

Anquilosis /mala posicion

de cadera

No camina

Severo con dolor

nocturno

Cero; ligera deformidad
/dolor

Solamente con muletas

Severo cuando

camina

Flexion < 40°

Solamente con baston.

Tolerable con

actividad limitada

Flexion 40°-60°

Solamente bastén, < 1

hora.

Dolor a caminata
suave, no duele al

descanso.

Flexién 60°-80°, puede

tocarse el pie

Larga caminata con
bastdn, caminata corta sin

baston.

Leve e inconstante,

actividad normal

Flexion 80-90°,

abduccion 15°.

No usa baston, pero

claudicacion leve.

Ausencia de dolor.

Flexion >90°, abduccién
a 30°,

Normal.

Evaluacion Cadera segun tres criterios:

Dolor (D): 6= Ausencia de dolor

0= Intenso y permanente
Movilidad: 6= Flexién >90° Abduccion a 30°

0= Anquilosis

; mala posicion

Habilidad para caminar (C): 6= Normal

0= No camina
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La puntuacion Merle d’Aubigne-Postel evalia la funcion de la cadera
teniendo en cuenta tres parametros: dolor, movilidad y marcha, cada uno de ellos
con una puntuacion maxima de 6 puntos. Dieciocho puntos indican excelentes
resultados funcionales, 15-17 puntos buenos resultados funcionales, 12-14 puntos
justos resultados funcionales y <12 puntos malos resultados resultados

funcionales.



