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RESUMEN

Los autores estudian 30 pacientes portadores de fracturas intracapsulares
de cuello femoral que habian sido sometidos a procedimiento protésico sustitutivo

cervicocefdlico tipo Thompson.

Se realiza un estudio comparativo entre la

radiologia inicial y el trazo de fractura objetivado durante la intervencion
y en el estudio de la pieza macroscopica extraida,

Hacen especial énfasis en la constancia de la linea espiroidea del trazo de
fractura, considerando que en el mecanismo patogenético jugarian preferente-
mente fuerzas de rotacion de diferente grado de intensidad.

SUMMARY

Thirty fractures of the femoral neck which were treated by sustitutive

Thompson protesis were studied to confront the initial radiological appearance
of the line of fracture with the findings of the operation, in order to show the
helicoidal type of the fracture in all cases, which suggets the réle of the torsion

stress in its mechanism.

Las observaciones realizadas en el tra-
tamiento quirtrgico de las fracturas intra-
capsulares de cuello de fémur (en el curso
de osteosintesis a cielo abierto —transcap-
sulares—, o en las sustituciones cervico-
cefalicas) han ofrecido a uno de los autores
la impresiéon de que el trazo de estas frac-
turas es practicamente constante.

Salvo alguna opinién reciente (KLE-
NERMANN y MArcuson, 1970), las descrip-
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ciones clasicas de las fracturas de la extre-
midad superior del fémur, incluyen una
variedad de trazos siguiendo criterios casi
siempre radiolégicos y en ocasiones pato-
genéticos.

KocHER, (1896) (14), clasificaba las

fracturas de cuello de fémur en tres grupos:

1. Fracturas subcapitales.
2. Fracturas intertrocantéreas.
3. Fracturas pertrocantéreas.

El criterio de KocHER, en el tipo I,
no se define de, una manera explicita o
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implicita en la existencia de uno o de va-
rios trazos fracturas,

BOLHER, (1931) (5) las clasificaba en:

1. Fracturas intracapsulares en ab-
duccién, enclavadas.

2. Fracturas intracapsulares en ad-
duccién, no enclavadas.

3. Fracturas extracapsulares.

En la mayoria de los casos, dice BOL-
HER, en lo que respecta a las de tipo I
y 11, la fractura se produce inmediatamen-
te por debajo de la cabeza femoral, es
decir, en la parte proximal del cuello del
fémur, y transcurre en un plano aproxi-
madamente perpendicular al eje longi-
tudinal del cuello del fémur. También son
frecuentes, sigue sosteniendo BOLHER, las
fracturas que se dirigen de:de dentro y
arriba hacia abajo y afuera, es decir, en
un plano oblicuo al eje longitudinal del
cuerpo. Muy raras son para el citado autor,
las fracturas cuyo trazo pasa por la base
del cuello del fémur.

PauwerLs (1935), lo hacia atendiendo
a la oblicuidad de la linea de fractura:

1. Tipo I: La linea de fractura forma
con la horizontal un angulo inferior a 30°.

2. Tipo II: La linea de fractura for-
ma con la horizontal un angulo compren-
dido entre los 30° y 50°.

3. Tipo III: La linea de fractura for-

Fi1c. 1.

— Rx. A/P: Muestra una linea de
fractura, que inicidndose en la porcién pos-
terosuperior del cuello, alcanza el calcar femo-
ral, muy cerca de su porcién méas externa.
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ma con la horizontal un angulo por encima
de los 70°.

PAuwEkLLs describe un trazo oblicuo,
que atraviesa el cuello femoral de arriba
a abajo y de dentro a afuera.

DEeLvET (1940), distingue dos tipos de
fracturas:

1. Cervicales verdaderas (subcapitales
y transcervicales).

2. Cervicotrocantéreas (basicervica-
les, intertrocantéreas y pertrocantéreas).

El autor define como subcapitales, aqué-
llas cuya linea de fractura pasa inmediata-
mente por debajo de la cabeza femoral.
Como transcervicales, aquéllas en que el
trazo fracturario transcurre en un plano
perpendicular al eje longitudinal del cue-
llo del fémur, en pleno cuello femoral y
como basicervicales, aquéllas en que la li-
nea de fractura pasa por la base del cuello
del fémur.

El autor habla de un solo trazo —que
transcurre aproximadamente en un plano
perpendicular al eje longitudinal del cuer-
po—, pero analizando su descripcién con
niveles variables.

Linton (1944) (15), clasifica estas frac-
turas en siete grupos:

1. Grupos I y II: Fracturas por ab-
duccién.

2. Grupos III y IV: Fracturas inter-
medias.

3. Grupos V y VI: Fracturas por ad-
duccién.

4. Grupo VII: No clasificables.

La clasificacion de LINTON es funda-
mentalmente patogenética y no se pronun-
cia en cuanto al trazo fractuario.

Boyp y GRIFFIN (1949) (7), distinguen
los siguientes tipos:

1. Fracturas intracapsulares.

2. Fracturas extracapsulares (inter-
trocantéreas, trocantéreas conminuta, sub-
trocantéreas y en dos planos axiales del
macizo trocantéreo).

Estos autores analizan exhaustivamen-
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te las extracapsulares y en cuanto a las
intracapsulares no se pronuncian ni en
cuanto a nivel ni en cuanto a trazo frac-
turario.

GARDEN (1961, 1976), (3, 9), distingue
cuatro tipos:

1. Tipo I: Fractura incompleta.

2. Tipo II: Fractura completa sin
desplazamiento de los fragmentos,

3. Tipo Ill: Fractura completa con
desplazamiento parcial de los fragmentos y
orientacién de la trabeculacion proximal
cotiloidea.

4. Tipo IV: Fractura completa con
desplazamiento total de los fragmentos y
orientacién paralela a la trabeculacién de
la cabeza con la trabeculacién proximal
cotiloidea.

La clasificacion de GARDEN, se basa
s6lo en el desplazamiento y por implica-
cion se deduce un trazo unico.

O’DriscoLL (1972) (16), las divide en
dos grupos:

1. Tipo A: Fracturas subcapitales, con
pico en el fragmento cefélico asociadas a
osteoporosis.

2. Tipo B: Fracturas subcapitales, sin
pico en el fragmento cefalico y asociadas
a osteomalacia.

SOEUR, tiene muy en cuenta en su cla-
sificacién la estructura anatémica de la
extremidad proximal del fémur en su dis-
posiciéon trabecular y el mecanismo de
produccién, e intenta establecer dos tipos
en consonancia con las trabéculas del haz
en abanico:

1. Tipo I: A pico proximal.

2. Tipo II: A pico distal.

Tanto O’DRISCOLL como SOEUR, consi-
deran que el punto de partida del trazo
fracturario asienta en la parte superior,
siempre al mismo nivel, correspondiendo
a la unién de la cabeza al cuello. Conforme
el trazo avanza en direcciéon oblicua hacia
la parte media del cuello, la situacion del
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trazo es idéntica en todos los casos, sin
que pueda hablarse, seglin los autores, de
fractura transcervical o subcapital.

En cambio, cuando el trazo alcanza el
punto central del cuello femoral en su parte
media, el trayecto de la linea de fractura
es distinta segiin los casos. En la fractura
por adduccion, la ruptura se inicia en la
parte superior a nivel de la zona de tran-
sicién cervicocefalica, dirigiéndose hacia
abajo. Si el haz cefdlico resiste, la linea
fracturaria resbala desviandose sobre él y
dirigiéndose a la raiz del cuello, a cuyo
nivel se rompe la cortical. Es la llamada
por SoEUR y O’DRiscoL, forma a pico
distal.

En la llamada por los autores a pico
proximal, la linea de fractura atraviesa el
sistema en abanico, ofreciendo el trazo un
aspecto dentellado.

Watson-JoNEs (1955), Aston (1976),
RaLsToN (1967), APLEY (1968) y MURRAY
(1969), consideran dos grandes grupos.

1. Fracturas intraarticulares (subca-
pitales y transcervicales).

2. Fracturas extraarticulares.

Los autores reseiados, consideran un

F1G. 2. — Pieza correspondiente al mismo en-

fermo de la fig. 1, extraida en el curso de un

procedimiento protésico sustitutivo. Se obje-

tiva la mavor parte del calcar femoral unido
al fragmento cefalico.
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F16. 3. — Estudio xerografico —previo corte
sagital—, de la pieza correspondiente al mismo
enfermo de las figs. 1 y 2. La linea de fractura,
inicidndose en la porcién posterosuperior del
cuello, alcanza, en un trayecto espiroideo, la
parte més externa del calcar femoral.

solo trazo para las de tipo I, pero a di-
ferentes niveles.

Para las subcapitales, la linea de frac-
tura pasaria inmediatamente por debajo
de la cabeza femoral y en las transcervi-
cales, a través del cuello, siguiendo siem-
pre una direccién casi perpendicular al eje
longitudinal del cuerpo.

En resumen, de todos los autores es-
tudiados, BOLHER, PAUWELLs, DELVET,
O’DriscoLL, SOEUR, WATSON-JONES, As-
TON, RALsTON, APLEY y MURRAY, admiten
uno o varios trazos de fractura y a uno o
diferentes niveles.

GARDEN, admite (por implicacién se de-
duce), un trazo tnico.

KobEr, LINTON, BoYD y GRIFFIN, no se
pronuncian en este sentido implicita o ex-
plicitamente.

El objetivo de este trabajo, pretende
estudiar las posibles modalidades del trazo
fracturario en las fracturas del cuello de
fémur.

CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Material y métodos

Se ha llevado a cabo la metodica si-
guiente:

1. Observacién cuidadosa de la linea
de fractura —en el estudio radiolégico
simple preoperatorio— de 30 pacientes
portadores de fracturas intracapsulares de
cuello de fémur.

2. Observacién macroscopica de la
cabeza femoral extraida en el curso de un
procedimiento protésico sustitutivo.

3. Estudio xerografico, como comple-
mento a la radiografia simple, de cortes
sagitales de la cabeza femoral extraida para
hacer mas demostrativa la observacion.

4. Estudio comparativo anatomo-ra-
diolégico, de cada una de las piezas,

La edad de los pacientes estudiados se
ajustaba a los siguientes datos:

50-60 afios ... ... 5 enfermos
60-70 » ... ... ... 8 »
70-80 » ... ... ... 9 »
8090 » ... ...... 8 »

El sexo, se repetia:

Varones... ... ... 7 (234 %)

Hembras... ... 23 (76’6 %)
Resultados

Los resultados obtenidos se clasifican

en tres apartados:

1. Radiolégicos de rutina

En el estudio radiolégico de rutina
(proyecciones A/P y axial), se valoraron
los resultados, etiquetando cada fractura,
dentro de los criterios de sistematizacién
de DELVET, GARDEN, LINTON y PAUWELLS.

A) Criterio de DELVET:
Transcervicales... ... ... ... 3
Resto... ... ... ... ... ... ... 27
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B) Criterio de GARDEN:

Tipo Is cic som cme von wom o 1
Tipo IT ... ... ... 2
Tipo III... ... ... 10
Tipo Ve e 5e ans sim sus 17
C) Criterio de LINTON:
Grupo I y IT ... ... ... ... 1
Grupo 1Ty IV... ... e om0
Grupo Vy VI ... ... ... ... 26
Grupo VII ... ... ... ... ... 3
D) Criterio de PAUWELLS:
Tipo I. ... ... ... ... ... .. 1
Tipo 1T ... ... ... ... ... 0
Tipo IIL... ... ... 29

2. Xerogrdficos

En el estudio xerografico —en todos
los casos— la cabeza femoral estaba clara-
mente separada del cuello, exceptuando un
pico del mismo, correspondiente al borde
inferior, que permanecia unido al frag-
mento cefalico. La linea de fractura se
iniciaba, en su porcién proximal, justa-
mente en la zona de transicion cervico-
cefalica, atravesaba el cuello femoral de
arriba a abajo y de dentro a afuera y ter-
minaba en el calcar femoral a una distan-
cia variable de la zona de transicion cer-
vicocefalica inferior y siendo su trazo es-
piroideo.

3. Observaciéon macroscépica
de las piezas extraidas

Se valoraron dos parametros:

A) La linea de fractura.

B) La mesuracién del pico cervical
unido al fragmento cefalico.

La linea de fractura del trazo, en todos
los casos espiroideo, se iniciaba en su por-
cién proximal, en la zona de transicion
cervicocefalica, atravesaba el cuello femo-
ral de arriba a abajo y de dentro a afuera
y terminaba en el calcar femoral, a una
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distancia variable de la zona de transicion
cervicoceféalica inferior.

La mesuracién del pico cervical unido
al fragmento cefalico se distribuyé segin
se expresa en el siguiente esquema:

5 piezas 1°0 cm. de longitud

10 » S > T »

14 » - 1t T »

1 » soe see wns D0 »
Discusion

De las observaciones obtenidas se ob-
jetiva una constancia en la linea de frac-
tura.

Cabe preguntarse a qué se deberia este
trazo espiroideo en las fracturas intracap-
sulares del cuello de fémur.

Podria explicarse bajo dos angulos.

1. A la especial disposicién trabecular
espiroidea de la extremidad proximal del
fémur («Spiral disposition»).

2. A que en el mecanismo patogené-
tico que desencadené este tipo de fracturas,
jugasen fuerzas de torsion.

Contemplando desde el primer punto,
si se acepta el criterio de GARDEN de que
la extremidad proximal de fémur debe ser
considerada en su estructura trabecular
interna («Internal weight-bearing sistem»)
como una prolongaciéon de la diafisis fe-

FIG. 4. — Rx. A/P : Muestra una linea de frac-
tura, aparentemente transcervical.
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moral que ha sufrido un proceso de enro-
llamiento a giro («Spiral disposition»),
debe presumirse que las fuerzas actuantes
a este nivel, desencadenasen con mas faci-

T'16. 5. — Pieza correspondiente al mismo en-

fermo de la fig. 4, con caracteristicas similares

a las sefialadas en la fig. 2. En este caso, la

porcién de calcar femoral unido al fragmento

cefalico, es de menor didmetro. (Visién an-
terior).

lidad que en cualquier otro hueso del or-
ganismo trazos espiroideos,

Con respecto al segundo punto, clasi-
camente se acepta que existe una relacién
entre el mecanismo de produccién y la li-
nea de fractura, de manera que cuando la
fuerza actuante desencadena grados de ro-
taciéon mas o menos intensos, la linea frac-
turaria suele ser espiroidea.

En este sentido, numerosos autores in-
tentan explicar —haciendo intervenir me-
canismos y fuerzas mas o menos cercanas—
los diferentes tipos de fracturas que com-
prometen esta region anatomica.

RocHE (1826), describe la aparicion de
una fractura del cuello femoral en un ne-
gro epiléptico, inmediatamente después de
haber sufrido una crisis convulsiva.

Contemplado bajo esta perspectiva, el
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autor resefiado sugiere el hecho de que
en determinadas circunstancias, contrac-
ciones musculares bruscas e incoordinadas
producirian la fractura objeto de estudio.

BiceLow (1896), (14), consideraba que
un gran numero de fracturas intracapsu-
lares se producirian por el movimiento de
giro o bisagra que tendria lugar en un
punto existente entre la cabeza y el cuello
femoral, punto que estaria colocado en la
trayectoria de un eje casi perpendicular
al eje mayor del cuello.

KocHEr (1896), (14), produjo fracturas
en cadaveres por accién directa de una
fuerza aplicada en el trocanter mayor, o
por una fuerza aplicada a lo largo del eje
del fémur con rotacién externa simultanea
de la extremidad. Sefialé6 que la cabeza es
fijada firmemente por la porcion anterior
de la capsula y el ligamento ileofemoral,
mientras el cuello rota posteriormente. La
cortical posterior del cuello femoral choca
contra el borde posterior del acetabulo y
el cuello se angula, penetrando la cortical
posterior del cuello dentro de la esponjosa
de la cabeza.

Linton (1944), (15), en un estudio de-
tallado de 365 enfermos portadores de frac-
turas intracapsulares de cuello de fémur,
observo varios hechos:

I. 47 fracturas estaban claramente en-
cuadradas dentro del grupo de las fractu-
ras en coxa vara.

II. 248 fracturas estaban claramente
encuadradas dentro de las fracturas en
coxa valga.

ITII. 42 fracturas, no fueron etique-
tadas.

IV. 28 fracturas, llamadas por LIN-
TON intermedias y que incluye el autor en
los grupos 3 y 4 de su clasificacion.

V. La conminucién de la porcién pos-
terior del cuello femoral, aparecia en el
50 por 100 de los enfermos de la serie.

La existencia de fracturas intermedias
entre las fracturas en coxa vara y coxa
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valga, y el porcentaje tan alto de conmi-
nuciéon de la porcién posterior del cuello
femoral, hace afirmar a LINTON que en el
mecanismo patogenético de estas fracturas,
jugarian preferentemente fuerzas de tor-
si6n en diferentes grados de intensidad.

Backmany (1957), (1), aplicé fuerzas
de compresion, flexion, cizallamiento y tor-
si6n o combinaciones de las mismas de 99
fémures frescos de cadaveres, produciendo
12 fracturas cuyo trazo fue descrito como
subcapital y en 60 como transcervical.

Solamente dos de las fracturas reeia-
das mostraban una linea que estaba en con-
sonancia con el patrén usualmente visto
en el vivo.

Sus hallazgos le condujeron a aceptar
que las fuerzas de cizallamiento predomi-
naban en la produccién de estas fracturas.

Postul6 que en las caidas contra la cara
posterior de la cadera, los misculos gla-
teos son comprimidos como un cojinete
contra la porcién posterior de la cabeza y
el cuello, acortandose con ello el brazo de
palanca de este ultimo (retroflexion).

ScHECK (1959), (17), comparte parcial-
mente las ideas de BACKMANN en el sentido
de que son las fuerzas de cizallamiento y
retroflexién las mas importantes a consi-
derar en el mecanismo de producciéon de
este tipo de fracturas.

Sin embargo, la frecuencia de conmi-
nucién de la cortical posterior del cuello fe-
moral en la serie presentada por el autor
(62 por 100 de las 100 fracturas de la
serie), hace pensar, que o bien hay un im-
pacto contra la cortical posterior del cuello
femoral, o la cara posterior del mismo es
fracturada por torsiéon sobre un fulcrum.

Banks (1962), (2), en un estudio cli-
nico detallado de 296 pacientes portadores
de 301 fracturas intracapsulares recientes
de cuello de fémur, amén de analizar otros
factores, encuentra en 88 enfermos conmi-
nuciéon de la porcion posterior del cuello

femoral (casi un 30 por 100).
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Kirscu (1965), (12), reprodujo fractu-
ras del cuello femoral en piezas aisladas
de fémures. Aplicaba dos fuerzas, una de
presion vertical sobre la cabeza y otra

I'16. 6. — La misma pieza anterior en visién
posterior.

de presion axial sobre el cuello femoral, de
una manera simultinea, produciéndosé la
fractura.

GRIFFITHS, SWANSON y FREEMAN (1971),
(11), en un trabajo experimental llevado a
cabo en 37 piezas del tercio proximal de
fémur humano, a las que sometieron a
fuerzas de un nimero variable de ciclos,
aplicadas en la direccién fisiolégica de la
cabeza femoral, reprodujeron fracturas,
cuyo trazo fue descrito por los autores
como subcapital en 7 de las piezas.

Las edades comprendidas entre los 20-
50 afios, se necesitaron aplicar fuerzas que
venian a equivaler a unas doce veces el
peso del cuerpo.

Para las edades comprendidas por en-
cima de los 70 anos, las fuerzas que se
necesitaron fueron menores (cuatro veces
el peso del cuerpo).

La mayor parte de los niveles de fuer-
za aplicados estan dentro de los que actiian
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en el quehacer diario de un sujeto normal.

Todo lo expuesto hace afirmar a los
autores, que un alto porcentaje de frac-
turas de cuello de fémur pueden ser frac-

F16. 7. — Estudio xerogréafico —previo corte
sagital— de la pieza correspondiente al mismo
enfermo de las figs. 4, 5y 6. La linea de frac-
tura, iniciAndose en la porcién posterosupe-
rior del cuello, alcanza, en un trayecto espi-
roideo la parte media del calcar femoral.

turadas por fatiga o «stress», causadas por
las fuerzas ciclicas que intervienen en la
marcha normal.

Algunos autores aceptan el hecho de
que fuerzas de presion aplicadas sobre el
trocanter mayor (caida del sujeto sobre la
region trocantérea), tienden a entreabrir el
angulo de inclinacién o cervicodiafisario,
provocando una fractura en coxa valga, y
que caidas desde una altura indeterminada,
pueden desencadenar el efecto contrario:
disminucién del citado angulo; serian las
fracturas en coxa vara.

KLENERMAN y MArcuUson (1970), con-
sideran que todas las fracturas intracapsu-
lares del cuello de fémur, estarian produ-
cidas por un mecanismo de rotacion de
distinto grado, como lo demuestra el hecho
de que en la serie por ellos presentada (20
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cabezas femorales extraidas), la linea de
fractura es espiroidea.

En los 30 casos estudiados por nosotros,
la linea de fractura se iniciaba en su por-
cién proximal en lo que CLAFFEY (8), llama
hilio vascular del cuello femoral, es decir,
en la zona de transicién cervicocefalica
posterosuperior atravesaba el cuello femo-
ral de arriba a abajo y de dentro a afuera
en un trayecto espiroideo, terminando en
el calcar femoral, a una distancia de la
zona de transicién cervicocefalica no su-
perior a los 5 cms., aceptando que son las
fuerzas de torsion las que determinan este
tipo de fracturas.

Las argumentaciones en favor de lo su-
gerido las podemos sistematizar en:

1. De indole anatémica

Los trabajos de GARDEN, al poner de
manifiesto el enrollamiento o giro de la
extremidad proximal del fémur, sugieren
la existencia de una razén anatémica a este
nivel para explicar el citado mecanismo.

2. De indole clinico-experimental

Los trabajos sefalados de BIGELOwW
(1869), (4), KocHER (1896), LiInTON (1944),
BackMmann (1957), ScHEck (1959) e HircH
(1965), hablan en favor del mecanismo de
rotacion.

3. De indole anatomopatolégica

La existencia de fracturas intermedias
entre las por coxa vara y por coxa valga,
abogaria en favor, como apunta LINTON,
de aceptar como unico el mecanismo de
torsion.

La conminuciéon de la porciéon poste-
rior del cuello femoral es un hecho obser-
vado con frecuencia por ciertos autores:
Linton (50 por 100); ScHECK (62 por 100)
y Banks (casi un 30 por 100).

Por ultimo, los hallazgos obtenidos por
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KLENERMANN y MARCUSON, y por nosotros
en la observacién directa de la linea de
fractura, demuestra que ésta es espiroidea
en todos los casos.

Resumen

1. Los autores estudian 30 pacientes
portadores de fracturas intracapsulares de
cuello femoral que habian sido sometidos
a procedimiento protésico sustitutivo me-
diante artroplastia cervicocefalica cemen-
tada tipo Thompson. Se ha citado un, es-
tudio, radiologico simple, xerografico y
observacion de la cabeza femoral extraida,
estableciendo un estudio comparativo de la
anatomia del trazo de fractura y de la ima-
gen radioldgica inicialmente presentada. Se
hace especial énfasis en la constancia de
la linea espiroidea del trazo de fractura.

2. Consideran que el mecanismo pa-
togenético de estas fracturas, debe ser in-
terpretado como el efecto de fuerzas de
rotacion de diferente grado de intensidad.

3. Sugieren que el concepto de frac-
tura transcervical es un error de interpre-
tacion radioldgica.
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