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TRABAJOS ACADEMICOS

Nuestra conducta en las fracturas intracapsulares

del cuello del fémur *

Por el Dr. JUAN FARILL.

Podemos decir que, de las fracturas no expuestas de log miem-
bros, la de pronoéstico vital y funcional mas grave es la intra-
capsular en varus del cuello femoral, lesién que desde la an-
tigiiedad ha sido considerada frecuentemente mortal, y casi siem-
pre invalidante. El hecho de presentarse en los viejos, en la
raiz del miembro inferior, y de no tender espontineamente a la
conseclidacién eran las causas de ser temidas de modo especial.
Matti nos dice que “Alguncs ecirujanos no podian demostrar ni
un solo caso de curacidn-dsea” y que “Kocher consideraba exeep-
cional la consolidacion 6sea s6lida de las fracturas intracapsula-
res”. Como decimos, esta lesién se presenta de preferencia en
personas en las que el estado general y el funcionamiento de sus
aparates es deficiente, o por lo menos en equilibrio inestable, afia-
diéndose al traumatismo, el golpe moral ante un prondstico de
invalidez “per wvitam”, los dolores consecutivos, la anorexia, la
constipacion por miedo al dolor que produce el cambio de postura,
la hipostasis por la inmovilidad en decibito, la aparicién de esca-

* Trabajo reglamentario de turno, lefdo en la sesion del 29 de julio de 1942,
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ras que se infectan y “los pocos deseos de vivir”, como dice un
autor americano, causas estas de la proporcién elevada de de-
funciones debidas a complicaciones generales y no directamente
a la fractura misma. Se tiene como terreno en la mayoria de las
ocasiones, organismos minados por la senilidad, las infecciones
concomitantes, la esclerosis y el pauperismo general, con taras
4 menudo serias de sus aparatos circulatorio, pulmonar, renal y
digestivo; y alin méas, a veces con degeneracienes huesosas de
origen infeccioso o neopldsico. En una palabra, el individuo en
si, independientemente de su fractura, es un problema patologico
que puede ser arrebatado de la vida a pesar de nuestros esfuerzos por
muchas causas, siendo las mas frecuentes la hipostasis, las esca-
ras de dectibito y la pardlisis intestinal.

El pronéstico funcional no es menos sombrio que el general.
La falta de consolidacién, la absorcién del cuello, la necrosis de
la cabeza femoral y la osteoporosis, que nos muestran los rayos
X, tienen su expresién clinica en la impotencia funecional, que a
esta edad es la muerte en vida, la claudicacién, la inestabilidad, el
dolor: la invalidez misma. Se creia antes que las causas de esa no
unién era la edad de los enfermos, pero el hecho de observar que
ias otras fracturas huesosas que sufren si consolidan descartd esa
causa que sblo puede ser esgrimida, si acaso, como un factor de
retardo en la aparicién del callo. Los estudios de Leriche, Po-
licard, Phomister, Chandler, Compere y otros muchos investiga-
dores nos muestran los hechos que hacen de esta fractura, una
“sui generis”, absolutamente diferente a las que ocurren en el
resto de nuestrc esqueleto. Factores importantisimos concurren
en los terrenos biolégico y mecdnico, que someramente vamos a
recordar.

Las condiciones circulatorias de la epifisis femoral superior
son, quiza entre los factores biolégicos, la principal causa de la
falta de consolidacién y de las degeneraciones subsecuentes de esa
region. Como sabemos, lag arterias circunflejas anterior y pos-
terior son la fuente de irrigacién mas importante, que de la base
del gran trocanter llevan el fliido sanguineo hacia la cabeza del
fémur. Este por su parte recibe en la mayoria de las veces sangre
conducida por las arteriolas del ligamento redondo, vasos que no
han sido constantemente encontrados por los investigadores pero
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gue existen mas o menog desarrollados en numerogos individuos.
En muchos nho han podido ser inyectados, en otros no se han en-
contrado mas alla de la insercion femoral del ligamento, y en la
mayoria se¢ han presentado con un calibre tan pequefic que se duda
sean suficientes para nutrir esa porcién de la epifisis femoral. Al
ocurrir la fractura, el aporte sanguineo derivado de las circun-
flejas se suspende y el fragmento cefilico queda muy compro-
metido en su nutricién; v més aun en los casos en que este liga-
mento redondo se rompe. FEl buen prondstico de las engranadas
es debido a que la neoformacién vascular es posible por la impacta-
cién fragmentaria y a que no existe friccién. Las consideraciones
dichas nos explican, asimisme, por qué las fracturas en la zona
del trocanter mayor tienen buen prondstico en cuanto a su conso-
lidacién, lesiones que muy frecuentemente se engloban en las
estadisticas de las verdaderas fracturas del cuello femoral y hacen
aparecer errdéneamente una benignidad en sus resultados, que no
existe. Los otros dos factores bioloégicos que interesa tener pre-
sentes son el de la falta de periostio en el cuello del fémur, lo que
explica la imposibilidad de que se forme callo fibroso, v la existencia
de liquido sinovial que bafia las superficies cruentas, fliido de
propiedades osteoliticas como todos sabemos. Tenemos, pues, tres
factores bioldgicos contrarios a la consolidacién dsea: la pobreza
circulatoria, la falta de tejido ccnjuntivo embrionario y la exis-
tencia de liquido sinovial.

En cuanto a los factores mecanicos que hacen de esta frac-
tura una de caracteres especiales son la existencia de un angulo
de declinacién de 25 grados y uno de inclinacién de 130 grados,
- los cuales dificultan la reduccién anatémica v la interpretacién
correcta de la consolidacién por la oblicuidad del plano de frac-
tura, que impide muchas veces poder discernir sobre Ia recons-
truceién del sistema trabecular. Por descontado expresamos la
importancia de esos #dngulos en los movimientos de la cadera
v en la longitud y posicién del miembro inferior, El peso del
tronco no se transmite a los pies conforme una linea vertical sino
que, a nivel de la cadera, el fémur se incurva en “arc boutant”,
¥ es precisamente en este arco, maravilla de estitica y dindmica,
donde se localiza la fractura que describimos. En esas condicio-
nes el peso del cuerpo tiende a desplazarse por.la ley de la gra-
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vedad, hacia abajo, ¥ no encontrando apoyo en el arco roto, el
fragmento cefalico se abate con relacion al distal, desalojamien-
to que aun sin el peso se produce por la tension muscular de los
grupos pelvi-femorales que hacen ascender el fragmento diatal,
y que se acompafia de angulacién de seno posterior o de cabal-
gamiento por la tensién horizontal de los pelvitrocantereanos al
acercar el fémur a la pelvis. Este cuadro se agrava ain mds por
la rotacién externa del miembro, originada por el peso det pie
y la falta de control de las fibras mds anteriores del gliteo medio.
Tenemos la falta de afrontamiento de dos superficies, la friccion
por el movimiento de cizalla entre ellas por el peso del cuerpo y
la contractura muscular, la pérdida de los dngulos, el acortamien-
to v la rotacién externa del miembro y la falta de control muscu-
lar y pasivo del proximal, mas atin cuando el ligamento redondo
esta roto, pues es una esfera lubricada por la sinovia en una ca-
vidad de forma esférica. Esto explica las dificultades, a veces
imposibles de vencer, de la reduccién, para cuyas maniobras te-
nemos que actuar exclusivamente sobre la porcién diafisiaria,
obrando indirectamente por las estructuras ligamentosag gobre la
cefalica. Aun en las mejores condiciones biolégicas es imposible
esperar consolidacién donde las superficies de fractura no se en-
cuentran en contacto e inmovilizadas.

Las circunstancias que individualizan esta lesidn son: el es-
tado general que por lo menos linda en lo patolégico, la pobreza
de nutricién del fragmento proximal, la falta de periostio, la exis-
tencia del liquido sinovial osteolitico, la falta de afrontamiento de
lag superficies cruentas y el cizallamiento interfragmentario. Se
requieren, pues, para este estado remedios mecinicos y remedios
biolégicos que no pongan en peligro el equilibrio inestable del
estado general del paciente.

Nos explicamos asi la mortalidad tan alta en estos fractura-
dos, que fluctiia entre el 13 y el 25 por ciento de los casos tratados
(Dickson), y el prondstico funcional tan grave, no digamos en
los casos abandonados sino aun en log que han sido objeto de up
tratamiento correcto.

El descontento del médico ante los resultados y su tras-
cendencia, ya que no es una lesién nada rara, han hecho que en
los dltimos afios haya sufrido grandes moedificaciones el trata-
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miento de esta fractura, a lo cual han contribuido de modo es-
pecial el adelanto en la técnica radiolégica que permite obtener
excelentes radiografias con aparatos pequefios y a prueba de cho-
ques eléctricos; el progreso de los métodos de asepsia; y las me-
joras tan grandes en los aparatos de traccién e instrumentos qui-
rirgicos. Las sociedades de mas fama en el mundo han dedicado
tiempo especial al estudio de esta lesién v ha figurado dltimamente
en el programa de convenciones mundiales.,

En unos cuantos lustros se puede ver el efecto de estos ade-
lantos ¥y de este interés, ya que la terapéutica antigua a base
de morfina, cataplasmas e inmovilizacién con cojines o sacos de
arena, cedid su lugar a la traccion en abduccién por Newton
Schaffer, de Nueva York, modificada afios mas tarde por la re-
duccién en abduccién y rotacién interna en un aparato inmovi-
lizador de yeso, por Royal Whitman, Este método estuvo en
boga universalmente y alin se usa de modo amplio, aunque la in-
movilizacién en esa forma provoeca trastornos generales v de hi-
postasis a menudo fatales, y una falta de consolidacién en el 46.2%,
seglin el informe del Comité de Fracturas de la Asociacién Ame-
ricana de Ortopedia en el afio de 1929-1930, en 210 casos estu-
diados, tratados hacla mas de un afio. Es conveniente hacer notar
gue una buena parte de estos enfermos no toleran el enyesado y a
sabiendas de su porvenir prescinden de él; asi como que es mate-
rialmente imposible aplicarlo correctamente en los ancianos obe-
s03, en los que debido a la gran cantidad de tejidos blandos, es
inttil.  Albee, en 1913, usa el injerto huesoso autégeno para tra-
tar esta lesién aplicando en seguida un enyesado. En esas con-
diciones se tenia la ventaja osteogénica y alin més la de puente
circulatorio que proveia de sangre al fragmento cefilico, pero se
tenia la desventaja de la inmovilizacién general, con sus procesos
locales concomitantes de atrofia muscular, anquilosis y cambios
artriticos, sin poder contar con el material injertado como factor
mecanico de inmovilizacién. Seleccionando correctamente los ca-
sos, Albee nos dice gque ha obtenido consolidacién en el 97.4%
de las seudartrosis (citado por Dickson).

Pero ya desde 1850 Langenbeck practicé la fijaci6n metalica
a cielo abierto y Nicolaysen en 1879 efectué el enclavijamiento
transcutineo. Delbet ideé un dispositivo complicado VvV poco se-

‘
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guro que permitia la osteosintesis metalica y atn la aplicacién
de una seccién de peroné del mismo enfermo a ciegas. Después
de la primera guerra mundial se usa mas la fijacién interna, la
que por sus fracasos o complejidad pasa de moda. En 1929,
Smith Petersen uza su clavo trilaminar,, de seccién en “Y”, que a
la vez que da fuerza admirable evita la rotacién interfragmentaria,
y este paso marca el adelanto terapéutico méas notable en esta
lesién. Método simple y efectivo de fijacién.que no tiene maés in-
convenientes que la artrotomia y el uso de enyedado. En 1933
Sven Johanson, de Suecia, idea la perforacién longitudinal en el
vértice de la “Y”. Por medio de control radiografico introduce
un alambre de Kirschner del gran trocanter a la cabeza femoral
v en €él, a través de una pequefia incisién, por via extra-articular
introduce el clavo trilaminar. Felsenreich, de Viena, sigue la mis-
ma técnica, empleando dos aparatos de rayos X simultineamente
para lag radiografiags en dos planos, con lo que se ahorra tiempo
y se protege la asepsia. Stelling Bunnell, de San Francisco, Ca-
lifcrnia, en 1932, v Ehalt en 1936, idean unos guiadores, que fi-
jados en la cabeza del fémur por la regién inguinal permiten la
insercién del alambre de Kirsechner formandoe un rectangulo cuyo
tltimo lado seri el alambre, En forma matematica determinan,
tanto ellos como Valls, con su paralelogramo la longitud y la po-
gicién del alambre que servira para intreducir el clavo trilaminar,
Telsori ¥y Ransohoff, Moore, Gaenslen y Knowles idean la inser-
ci6n de clavillos o clavijas miultiples que fijardan los fragmentos y
¢rearan nuevos canales sanguineos; aplicando sus clavijas los pri-
meros autores por via transeutinea en 1935. Vernon Luck, en el
mismo afio, idea el uso de la broca perforada que ensartada en el
alambre formari un tinel para la aplicacién extra-articular del
injerto. Alguncs de estos métodos proveian a la inmovilizacién,
pero no evitaban que los elementos usados al presentarse la absor-
cién 6sea al rededor de ellog quedaran flojos, y otros proecuraban
la osteogénesis pero eran mecanicamente débiles. Claire, Hender-
son, Godoy Moreina y Lipmman idearon tornillos para impactar
un fragmento en contra del otro, pero desgraciadamente produ-
ciendo bastante destruccion huesosa y sin resolver los problemas
biolégicos.

Whitman en 1921 publica su técnica sobre la reconstruccién
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de la cadera en los casos de fracturas antiguas no consolidadas,
extirpando la cabeza femoral, reformando el mufién del cuello gue
introduce en la cavidad cotiloidea, y abatiendo la insercién de los
musculos pelvitrocantereanos con un fragmento del gran trocan-
ter para darles tension v estabilizar lateralmente esa articulacién.
Desde entonces esta operacién ha sufride numerosas modifica-
ciones (Fig. 1), pero conservando intactos sus principios de apo-
yar el fragmento distal en la cavidad acetabular y de poner en
tensién los musculos dichos. Las méas importantes son las de
Albee que en vez de seccionar el trocinter mayor hace una hende-
dura sagital hacia abajo, desde su vértice con los misculos zhi
insertados, y coloca, en el angulo formado entre esa seccién y la
diafisis, la cabeza del fémur tallada en cufia, con lo que aleja del
iliaco la insercién femoral de los gliteos y produce una magnifica
estabilizacién de la cadera. Colonna, por su parte, en vez de
apoyar en el cétilo el mufién cervical del fémur, usa el trocanter
que deja cubierto de periostio, y reinserta log gliteos en la diafisis.

En 1919 Lorenz publica su trabajo sobre la utilidad, en estas
fracturas, de la osteotomia intertrocanteriana con deslizamiento
hacia adentro del fragmento distal, para que sobre él apoye la
cabeza del fémur y bascule hacia abajo el gran trocdnter, con lo
que consigue volver a apoyar el peso del cuerpo en el miembro in-
terior, poner en tensién los milsculos pelvitroeanterianos ¥y evitar
la friceién interfragmentaria, consiguiéndose resultados meecdni-
cos admirables ¥ en muchos casos aun la unién huesosa (Fig. 2).
Como la mayoria de las técnicas descritas, necesita de inmovili-
zacién temporal en aparato de yeso, con todas las desventajas que
este trabajo trae aparejadas.

Compere, Inclan, Cox, King y algunos otros autores en los
ltimos afios han practicado la osteosintesis metalica, sea con el
clavo trilaminar o por medio de clavillos miltiples, acompaitads
de osteoplastia autégena, con los fines de inmovilizar los frag-
mentos, proveer a la circulacién del fragmento cefilico, facilitar
la osteogénesis, y algunos de ellos evitar la aplicacién del enye-
sado. Los resultados hasta ahora obtenidos son muy halagado-
res.

Hemos pasado revista en forma muy rapida a los métodos
principales de tratamiento de esta fractura, excusandonos de men-
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cionar otro gran nimero de ellos, que sélo son modificaciones de
los descritos.

I5l tiempo, con su experiencia ha ido descartando muchos de
ellos ¥ puede decirse que los que han preponderado son los siguien-
Yes, cuya critica vamos a hacer en pocas palabras, haciendo notar
que entre los especialistag, los métodos no cruentos han quedado
por las razones dichas al comenzar este trabajo, relegados al ul-
timo lugar y para ser empleados unicamente cuando las técnicas
sangrantes no phteden ser usadas. -

El clavo trilaminar de Smith-Petersen tiene una fuerza no-
table y evita la rotacién entre los dos fragmentos; pere, como
justamente dice Compere, debe ser considerado como compuesto
por tres cinceles en forma radiada, que van a aislar tres terri-
torios huesosos y a hacer méas precaria sy nutricién. Es un hecho
comprchado que el hueso sufre un proceso de absorcién alrede-
dor del metal, y asi vemos que el clavo como todos los otros me-
dios de fijacién que no comprimen un fragmento en contra del otro,
se afloja. Por lo demas, si bien es cierto que del estudio esta-
distico mas meticuloso llevado hasta la fecha, que es el de la
Academia Americana de Cirugia Ortopédica en el afioc de 1939, se
desprende que scbre 241 casos se obtuvo consolidacién huesosa
en el 70.1% —que es una mejoria admirable sobre las cifras ob-
tenidas por el método de Whitman de 58.8% — también es cierto
que ambicionamos mejorar esa proporeién. De los 144 casos en
gue se empled el clave trilaminar ne hubo consolidacion en el 27.1%
de ellos y migrd en el 13.1%.

Los clavillos de Moore v las clavijas de Telson Ransohoff, de
Knowles y de Gaenslen, usadas en 83 casos, no evitaron la seudar-
irosis en el 37.83%, y migraron en el 27.8%.

El injerto, como método favorecedor de lo osteogénesis y de
Ia circulacién sanguinea en la cabeza femoral anémica, eg ideal,
pero sus cualidades como factor de inmovilizacién son insuficien-
tes y todos sabemos de casos en que aun dentro del enyesado to-
davia la extremidad enferma, el injerto se ha fracturado por la
tensién muscular de los pelvifemorales. Concediéndole una fuerza
hasta de 300 libras, como dice Albee que tiene, al comentar el
trabajo del autor en Atlantic City, en enero ultimo, el injerto por
s g6lo no evita la rotacion interfragmentaria y menos afin cuande,



FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DEL FEMUR

Fig. 1 (b).

) Fig. 1 (c),

'ie. 1.—Operaciones reconstructivas de

la cadera. (a) Método de Whitman,

{b) Técnica dc Albee, (¢) Método de
Colonna.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXNI. Nims. 3 y 4.
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Fig. 2.—Osteotomia subtrocanteriana de Lorenz con desalojamiento del frag-
mento diafisiario hacia adentro para dar apovo a la cabeza {emoral.
Eata técnica reguiere enyesado.

Gaceta Médica da Méxice.
Tomo LXXIN. Nims, 3 y 4.
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Gaceta Médica de México
Tomo LXXII. Nims, 3 y 4.



Fig  3.—Técnica de la osteotcmia intertrocanteriana con enclavacion en las
fracturas no consolidadas del cuello femoral. 1.—Pseudartrosis con cabeza
viva y gran absorcion cefdlica. Notese ¢l ascenso del gran trocanter y la
lalca de tension de los abductores. 2.—Efecto de la traccién del miembro
afectado con contraccién pélvica. 3.—Por 1la inecisidn sobre la cara
externa del gran tiovanter mayor se inserta un clavillo de Steinmann que cou-
serva la posicion producida por la traccién. 4,—A nivel del limite in e ior
Ge la cabeza de! fémur se practica una osteotomia horizontal (a), seguida de
otra oblicua hacia adentro y arriba (b}, con 30° de inclinaciéon sobre la uri-
mera. 5—Se desaloja el fragmento diafisiario hacia adentro. 6-—Debajo
del clavillo de Sieinmann se coloca el laminar de Neufeld modificado por el
auior; no debiendo Lenetrar a la al‘ticulainn ¥ si quedar adaptado al trocanter
mayor en su parte correspondiente. 7.—Con la abduccion del miembro se
pone en contacto la diafisis con la porcion del clavo gue debe fijarse en ella,
practicando perfcraciones divergentes para los tornillog que deben atravesar
las dos corticales. 8, —Al volver el miembro a su posicién neutra, el peso se
iransmite directamente a la éiafisis, la linea de fractura se vuelve oblicua ¥y
se restiran los abductores. $.—(A). Hay fa'ta de conlacto eéntre el fémur y el
clavo original de Neufeld cuando se cmplea con estas fracturas; (B y C), el
clave modificado por el autor que fija los tres fragmentos, se adapta a las
superficies huesosas y produce una anguiacién cérvico-diafisiaria de 130 grados.
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como dice Albee, se prescinde de aplicar enyesado, pues el vasta-
go sirve de eje entre ambos fragmentos.

La osteotomia es una operacién que goza de mucho favor,
destinada a los casos de gran absorcién del cérvix femoral eon
cabeza no secuestrada, cuando las condiciones generaleg del pa-
ciente son precariag, teniendo como inconveniente la necesidad del
enyesado. El auter, después de ver usar al Dr, Galland el clavo
de Neufeld ideado para fracturas transtrocanterianas en el tra-
tamiento de las del cuelio femoral, practicé dos intervenciones
notando la falta de adaptabilidad de la porcién del clavo destina-
da a la didfisis, con el hueso, si se deslizaba el fragmento distal
de la osteotomia hacia adentro, y modificé 1a forma de ese medio
de fijacién, dandole la de una “Z" (Fig. 3), que permite su facil
y completa adaptacién, evitando la necesidad del enyesado, del
reposo en decibito y de la inmovilidad, permitiendo a los enfermos
a las 3 6 4 semanas la deambulacién con muletas.

La reconstrucecién de la cadera es intervencién que produce
choque quirdrgico con frecuencia, destinada para los casos en que
la cabeza femoral esti necrosada. Produce unaz buena estabilidad,
aunque limita los movimientos v éstos puedan ser dolorosos oca-
sionalmente,

La idea de practicar la osteosintesis v el injerto combinados
¥ reconstruir anatémica y fisiolégicamente la epifisis superior del
fémur nos ha parecido como la mas 16gica v como el fin a que de-
bemos aspirar. La intervencién de Compere es a nuestro juicio
la de mas fundamento fisiolégico y mecéanico. Aplica este autor
uno o dos injertos tibiales previa artrotomia y reduccién de la
fractura, y practica la fijacién interna por medio de tres tornillos,
controlando también por medio de radiografias su posicién, No
emplea enyesado y permite a los enfermos sentarse desde luego y
deambular con muletas a ]as tres semanas. El tejide fibroso inter-
fragmentario sélo es tocado en el grado necesario para la reposi-
cioén de los fragmentos,

En nuestra opinién esta téenica mejoraria si se pudiese prac-
ticar sin artrotomia y si se hiciera la fijacién con tornillos de
pequeiio didmetro pero que impactaran un fragmento en contra
ael otro. El tejido fibroso, cuando se aplica injerto, no es obsticu-
lo para la formacidn del callo, y la artrotomia no es indispensable
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para la buena visibilidad, siendo més preciso el ugo de las radiogra-
fias en esta region.

Por las consideraciones dichas creo que por ahora el tra-
tamiento ideal de las fracturas del cuello del fémur seria aquel
que reuniera las siguientes condiciones;

1—Que produjera una completa inmovilidad interfragmen-

taria; . : .
2.~-Que no interfiriera con los movimientos articulares de la
cadera y miembro inferior;

3.—Que no requiriera aplicacion de enyesado, reposo en de-
cubito, o inmovilidad general;

4,—Que previniera al miximo la aparicién de la seudoartro-
sis, de la absoreiéon del cuello femoral, de la necrosis de
la cabeza de ese hueso y cambios artriticos de las arti-
culaciones del miembro afectado;

5—Que mantuviera impactados los fragmentos; y

6.—Que pudiera practicarse con el minimo de peligro para
el enfermo, sin artrotomia, chogque quirtirgico, hemorra-
gia ni anestesia general.

Como material para ser injertado hemos usado una seccién
completa, desperiostada, del peroné, labrada cilindricamente y
con perforaciones miltiples, segin Beck, para mejorar su nutri-
cién, Tiene la ventaja de ser un hueso muy fuerte, de poder ser
tallado en forma cilindrica de tal modo que se adapte en todas
sug partes al tinel labrado con la broca, de que lleva canal medular
que facilita su nutriciéon v la osteogénesis, y de que se toma de un
hueso que no tiene como fin el soporte del peso por lo que las
funciones del miembro inferior pueden reasumirse a lag tres se-
manas. Este injerto se introduce desde la base del gran trocan-
ter en un eanal hecho con una broca perforada que se ensarta
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Fig.4.—Osteoplastia con injerto de perond: con ostecs ntesis ror medio de los
torniilos impactadores del autor.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXX!Il. Noms. 3 y 4.
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Gaceta Médica de México.
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Fig, 5—Colocacién del enfermo. Las lineas punteadas sefialan el sitio de
las secciones gue figuran en los cortes. En el nimere 2 se ve el clavillo (A)
insertado en la cabeza femoral gue sostiene la barra cuadrada (B) horizontal
en la gue #e encuentra fijo el telescopio (C) con el tnel horizontal (D) cuya
extremidad inferior se aplica sohre el gran trocinter y sirve para guiar el
alambre de Kirschner. En el nlmero 3 se encuentra sustituido el clavillo (A)
por el soporte del autor gue se fija en el poste (F) y Ileva un pivote {H) en
el cual se fija el guiador de Fhalt.
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Gaceta Médica de México.
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Fig. 6.—Guiador de Ehalt (4) (ver la descripcién de la figura anterior);
ternillo del autor (J) con tuerca (L); llave de caja (6) para ajustar la
tuerca; placa de Towsend-Giifillan (7): reilia radio-opaca (8) con abcisas ¥
coordenadas en letras vaciadas para el control radiogriafico anteroposterior:
marca horizontal (%) que se fija en el chassis, segun lo indica el nimere 10,
en la que se puede ver el paralelismmo que debe existir entre el eje cérvico-
cefdlico que continta el tunel del gniador, ¥y la marca (9).



FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DEL FEMUR

Fig. 7.—Radiografia de control anteroposterior seglin la téenica del autor
para determinar el centro quirurgico de la cabeza femoral que en este
caso se encuehtra en la interseccién F-16.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIIl. Nims. 3 y 4.
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IFig. 8.—Control radiogrifico post-operatorio en Ila técnica del autor.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIIIl. Nims. 3 y 4.
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Fig. 9.—Control radicgrafico lateral del mismo caso.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIII. NGms. 3 y 4.
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en un alambre de Kirschner cuya posieién se determina por la
radiografia. (Fig. 4).

Como medio de fijacidn (Fig. 6), usamos tornillos de 1/8 de
pulgada (J) de acero inoxidable, cuya extremidad destinada a fi-
jarse en el fragmento cefélico tiene cuerdas espaciales, sobresa-
Jientes, con altura de 1/32 de pulgada, que se introducen des-
pués del injerto en canales hechos con broca eléctrica, que es ai-
rigida por el guiador de Ehalt (4). La extremidad que queda fuera
del trocanter mayor tiene cuerda fina ecuyo didmetro es de 1/8
de pulgada, destinada a una tuerca. (L) que al ajustarse sobre una
placa de Towsend-Gilfillan (7) produce el acercamiento interfrag-
mentario (Fig. 6). En esa forma logramos, sin tocar las es-
tructuras articulares, mantener la reduccién, introducir el injerto,
impactar los fragmentos y evitar la inmovilizacién articular.

" Claro estd que el control radiografico debe merecer toda
nuestra confianza con referencia a la exactitud y a la rapidez,
¥a que la técnica radioldgica es la que lleva mds tiempo en el pro-
¢eso operatorio,

Coloeado el enfermo en la mesa ortopédica con la fractura
reducida, los miembros en traccién y un portachassis radiotrans-
parente debajo de la pelvis, se verifica por radiografias antero-
posterior y lateral la buena posicién de los fragmentos. Nos pa-
rece indispensable insistir en la necesidad de tomar radiografias
en dos planos en esta fractura como se hace en todas laz demas
(Figs. 8 y 97, que es como lo venimos haciendo desde 1936 en que
por primera vez usamos el clavo trilaminar perforado, y nos pa-
rece también necesarisimo sefialar la ineonveniencia de no emplear
la fluoroscopia, que da lugar a errores tremendos, teniendo la des-
vertaja no sélo de la falta de precisién, sino de la- imposibilidad
de volver a estudiar un tiempo operatorio dudoso que puede ser
corregido, .y hacernos imposible el estudio lateral correcto del
cuello femoral. :

Para evitar la introduccién del clavillo destinado a fijar el
guiador, en la parte anterior de la cabeza femorai a través de
la regién inguinal, ideamos un soporte que se coloca en el poste
perineal radiotransparente (Fig. 5).

La marca que nos sefialari el centro quirtirgico de la cabeza
femoral la hacemos en la piel usando una rejila radio-opaca con



196 GACETA MEDICA DE MEXICO

abcisas y coordenadas, identificables en la radiografia por nime-
ro y letras respectivamente (Figs, 6 y 7). Para asegurarnos de
la horizontalidad del cuello, que es fundamental en las técni-
cas extra-articulares, usamos un alambre adosado al chassis, pa-
ralelo al borde inferior de éste, que tendri gue apoyarse completa-
mente en la superficie de la mesa de operaciones (Fig. 6). La
sombra, del alambre serd, pues, horizontal y nos servira de compa-
racién con la imagen cérvico-cefalica, indicaindonos la mayor o
menor rotacién ue haya necesidad de imprimirle al miembro in-
ferior, .

La técnica quirargica que describimos ha sido ensayada hasta
hoy en 8 casos sin mortalidad operatoria, 6 de los cuales eran
ancianos, uno de ellos de 94 afios. No produce choque quirargico,
ni hemorragia, ¥ los enfermos pueden sentarse desde el dia si-
guiente de la operacién, deambular con muletas a las tres semanas
y.apoyarse el peso de su cuerpo a los cinco meses.

Hemos tenido tres fracasos en la fijacién de los fragmentos,
debidos dos de ellos a que fué practicada existiendo una absorcion
completa del cuello femoral, y en log que quisimos reconstruirlo
por medio del injerto que no se pude fijar como tampoco los tor-
nillos en el pequefio fragmento cefélico. Otro caso presentaba
una atrofia huesosa trocanteriana que hizo imposible el mante-
nimiento de los fragmentos en buena posicién; pues el hueso ce-
di6 vy permilid la movilidad del injerto y de los tornillos, En
ningin caso hemos tenido dificuitades para la introduccién del
material osteopléstico y del osteosintético, excepto en uno en el
que la mesa ortopédica se descompuso y no pudo mantenerse la
posicién del enfermo, habiéndose suplido ese defecto por un ayu-
dante. Entonces el guiador, como siempre desde 1936, nos con-
dujo con precisién matematica.

Usamos esta técnica en las fracturas recientes previniendo
la absoreién del cérvix y la necrosis de la cabeza gin esperar a
que éstas se presentasen. En los casos antiguos sin consolida-
cién sabemos que el remedjo radical es el uso del injerto, por lo
que su indicacién se robustece. La evolucién post-operatoria y
la consolidacién huesosa han sido ideales en los c¢inco casos res-
tantes (Fig. 10).

Como contraindicaciones es oportuno sefialar la edad muy
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Fig, 10.—Radiograftia final del cago anterior, después de extraides los tornillos
con el fin de examinarloz. Notese la completa consolidacién de la fractura
vy la toma del injerto.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIIl. Nims. 3 y 4.
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Fig. 11.—Enclavacidn extra-articular del clavo de Smith Petersen modificado
por Bohler,

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIIL NOms. 3 y 4.
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Fig. 12—Tnclavacién transcutdanea en un case de fractura en una nifia, con
fijacién externa de los clavillos en enyesado. Puede notarse como se evitd
iesionar el cartilago de crecimiento.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXIII. Noms. 3 y 4
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Fig. 13—0Osteotcinia subfrocanteriana con osteosiitesis por medio del clavo
de Neufeld, modificado por el autor. Esta técrica no rveguiere enyesado.

Gaceta Médica de México.
Tomo LXXMI Nims. 3 y 4.
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Fig, 14—TFractura engranada de la base del cuello con fijacién extra-articular
por dos torunillos del autor y un clavo de Moore.

Gaceta Médica de Meéxico.
Tomo LXXII. Nams. 3 y 4.
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avanzada, por las dificultades gue trae en el manejo post-operato-
rio, la gran absorcién del cuello femoral, la necrosis de la cabeza,
la ostecporosis exagerada del gran trocidnter, la artritis, los pa-
decimientog degenerativos huesosos, y las malas condiciones ge-
neralez o de algin aparato, ' :

En los casos recientes de riesgo operatorio mediano usamos
el clavo trilaminar por via extra-articular (Fig. 11).

En los grandes riesgos operatorios, recientes o antiguos, don-
de el objeto es inmovilizar los fragmentos y permitir la movili-
dad general de]l enfermo para evitar la aparicién de escaras y la
hipdstasis o tratar condiciones de los aparatos respiratorio, circu-
latorio o renal, empleamos las clavijas de Telson-Ransohoff por
via transcutinea (Fig. 12).

En los casos de absorcién del cuello del fémur con cabeza
viable practicamos la osteotomia intertrocantereana con fijacion
interna por el clavo de Neufeld modificado por el autor, con la
técnica nuestra descrita en la figura 3, para evitar el decibito y la
aplicacién de enyesado (Fig. 13).

Cuando la cabeza estd necrosada, recurrimos a la reconstruc-
cién de la cadena segin la técnica de Albee (Fig. 1); mas si el
paciente en estas condiciones constituye un riesgo operatorio, apli-
eamos un aparato ambulatorio de apoyo isquidtico.

Si el cuadro de artritis complica ¢l de la fractura, preferimos
la artrodesis coxofemoral con injerto, que puede reforzarse con
un clavo trilaminar introducido hasta el iliaco.

Lia anestesia que empleamos es la raquidea -con novocaina,
precedida de la inyeccidn de dos centigramos de mortfina, salvo
en los casos de riesgo operatorio, donde usamos anestesia local
también con novocaina.

En los pacientes con fracturas en valgus con fragmentos im-
pactados, cuya posicién correcta es verificada por radiografias
en dos planos, fijamos los fragmentos con los tornillos del autor,
sin usar injerto huesosc (Fig. 14).

_ Respecto al uso de los métodos quirtrgicos es oportuno re-
cordar las palabras del Comité de Fracturas de 1a Academia Ame-
ricana de Cirugia Ortopédica, de que los resultados obtenidos por
la fijacién interna han mejorado grandemente en manos de ciru-
janos experimentados, pero cuando se han empleado esos métodos
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por personas no diestras en esta rama de la Cirugia, los resultados
frecuentemente han sido deplorables, y, al final, inferiores a los
que se obtienen por técnicas no operatorias.

‘Bl informe preliminar que traigo a ustedes es muy modesto
"y deseo que se tome s6lo como una muestra de mi ambicién para
contribuir al perfeccionamiento de las técnicas hoy en uso, con la
esperanza de que pueda tener algo de bueno. Es un signo de in-
conformidad y del ideal que debemos tener.gen el tratamiento de
esta fractura, de inmovilizar tan perfectamente como nos sea po-
sible los fragmentos, pero permitiendo el maximo de movilidad
al organismo v a la cadera misma y atacando a la vez los pro-
blemas bhiolégicos.

Hemos tenido siempre presente, en primer término, la pro-
teccién de la vida del paciente, en seguida el restablecimiento de
las funciones del miembro, ¥, por tltimo, la reconstruccién ana-
témica, procurando evitar, segiin las palabras de Zeno, que “un
fracturado se transforme en un enfermo”.

Nos ha parecido interesante presentaros este trabajo tanto

desde el punto de vista técnico como desde el profesional, no ol-
vidando gque el médico, compenetrado de la necesidad de un tra-
tamiento correcto, debe llevarlo a cabo aun cuando aparentemen-
te pueda parecer delicado a quienes ignoren que el verdadero pe-
lipro existe en el abandono pasivo del enfermo a la muerte o a
la invalidez. No quiere decir esto que se tengan que seguir las
normas aqui planteadas, pero si que debe tratarse esta lesion
del mejor modo posible (que segin nuestre modesto criterio es el
expuesto), teniendo en cuenta las cifras que muestran los re-
“sultados finales, pero recordando siempre las palabras de Clay
Ray Murrey, de que “el método de eleccidn para tratar una
fractura, depende del sitio ¥ del tipo de ellas, de la competencia y
experiencia en cirugia osteo-articular del cirujano, del equipo ¥
facilidades hospitalarias, de los médicos ayudantes y de Ia con-
dicion fisica y esplrltual del paciente”.
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La atrofia simple de la papila dptica, signo de tumor:
subtentorial. (Nota clinica) *

Por el Dr. M. PUIG SOLANES,

Como es bien sabido, son los tumores del piso posterior del
craneo los que con mayor frecuencia se acompaifian de estasis pa-
pilar. No tienen, en cambio, la posibilidad de alcanzar directa-
mente las vias visuales anteriores, interrumpir la neuroma retino-
geniculada y dar atrofia simple de la papila. Esto es a tal punto
cierto que la existencia de ésta basta, en términos generales, para
. desechar la posibilidad de un tumor de la fosa posterior.

Pero, se observa de vez en cuando la aparicién desconcertante
. ]

(*)  Trabajo reglamentario de turnc lefdo en la sesién del 5 de agosto
de 1942




