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Resumen

La fractura de cadera es una patología que incrementa el índice de morbilidad y
mortalidad en el anciano. El diagnóstico se hace en base a la historia clínica y
radiografías simples de la cadera en posición anteroposterior y axial. Se evalua-
ron dos técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las fracturas intertrocantéricas
inestables en el anciano. Material y método: Se incluyeron pacientes con fractu-
ras inestables de cadera y marcha normal antes de la fractura. La fractura se
clasificó por el método de Evans modificado por Jensen y Michelson para fractura
inestable de cadera. Los pacientes fueron sometidos a artroplastia con prótesis
parcial de cadera (Thompson o Lazcano) o mediante fijación interna utilizando un
sistema DHS. Resultados: Se evaluaron 98 pacientes con edad promedio de 68
años. Los pacientes sometidos a artroplastia con hemiprótesis pudieron rehabili-
tarse casi inmediatamente e iniciar la carga con el miembro pélvico afectado. Los
pacientes operados con DHS no pudieron apoyar hasta tener datos clínicos y
radiológicos de consolidación, ya que el hacerlo prematuramente podía ocasio-
nar desplazamiento medial de cuello femoral y coxa vara con acortamiento del
miembro pélvico y rotación externa. Los resultados después de seis meses no
difirieron entre grupos. Discusión: La artroplastia ofreció una rehabilitación más
temprana y podría ser considerada como una opción adecuada para tratar las
fracturas intertrocantéricas de la cadera en el anciano.
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Introducción

El éxito del tratamiento de una fractura de cadera va
de acuerdo con su estabilidad y fijación; esto depen-
de de la calidad ósea, el tipo de fractura, la reducción
obtenida, el implante seleccionado y una buena colo-
cación de éste. El cirujano puede influir en los tres
últimos, pero debe considerar los dos primeros para
planear un adecuado tratamiento quirúrgico.

Moore y Thompson en 1954 fueron los primeros
en introducir la endoprótesis metálica parcial de una
sola pieza.1 Con el tiempo se han desarrollado nue-
vos diseños y métodos de fijación, así como la apli-
cación de cemento que evita el aflojamiento y ase-
gura una fijación rápida y rígida, principalmente en
pacientes con osteoporosis.

De 1970 a 1980 se reportaron resultados favo-
rables con el uso del tornillo deslizante, compara-
do con el sistema de ángulo fijo.

Teóricamente, el sistema de tornillo deslizante
DHS (sistema dinámico de cadera)2 puede mejo-
rar la consolidación de las fracturas y disminuir el
índice de fallas en la fijación, pero el colapso exce-
sivo observado en algunos pacientes, lleva a po-
bres resultados como son el acortamiento del
miembro pélvico por coxavara y rotación externa.

La hemiartroplastia cementada, empleando un
sistema de vástago femoral fijo, es una alternativa
razonable en la reducción y fijación en pacientes
ancianos.3,4

Se han reportado buenos resultados con las pró-
tesis cementadas de tipo Thompson o Lazcano,

en el que el 80 a 90% funcionan bien de 5 a 10
años.5,6

El problema principal con la prótesis es la ero-
sión del acetábulo y, en ocasiones, protrusión ace-
tabular; la degeneración del cartílago acetabular
está en relación directa con el tiempo de perma-
nencia del material metálico.

La incidencia de las fracturas intertrocantéricas
se ha incrementado. Éstas ocurren en personas
de edad avanzada en las que existe osteoporosis.

La mortalidad es más alta en personas que su-
fren fractura intertrocantérica, que en aquellos que
sufren fractura a nivel del cuello femoral o intra-
capsular.7 Esto puede deberse a que en el trata-
miento quirúrgico el abordaje es más grande, a
mayor pérdida de sangre, y el importante mecanis-
mo trauma requerido para producir la fractura.

Método diagnóstico y tratamiento

Estudios de gabinete. Las radiografías simples de
pelvis en posiciones anteroposterior y axial son
necesarias para una adecuada valoración de una
fractura de cadera.

En las radiografías anteroposteriores, con rota-
ción interna del miembro pélvico, puede observar-
se la presencia o ausencia del desplazamiento
medial y la oblicuidad de la fractura de cadera.

Clasificación de las fracturas de cadera. El as-
pecto más importante de una clasificación de frac-
tura trocantérica es la capacidad de reconocer un
patrón de fractura estable o inestable. Una fractura

Abstract

Hip fractures increase the mortality index in the elderly. Diagnosis is made based
on clinical history, symptoms, and simple X-ray frames of the hip in two positions.
We evaluated two surgical techniques for treating trochanter unstable fractures in
the elderly. Methods: Patients with unstable trochanter fractures with previous
normal gait were included. Fractures were classified by the Evans method modi-
fied by Jensen and Michelson for unstable hip fractures. Patients were treated
either by using a partial hip prosthesis (Thompson or Lazcano’s), or by internal
fixation using a DHS system. Results: 98 patients with a mean age of 68 were
treated. Patients in witch a partial hip prosthesis was used could start rehabilita-
tion almost immediately, or begin weight lifting with the affected pelvic extremity.
Patients with internal fixation using DHS system could not lift weight until they had
clinical and radiological evidence of consolidation. The six month results did not
differ. Discussion: arthroplasty offered an earlier rehabilitation, and could be con-
sidered an adequate option for treating trochanter hip fractures in the elderly.
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estable de cadera es aquella que una vez efectua-
da la reducción y fijación, soporta cargas sin sufrir
redesplazamiento. Una fractura inestable es gene-
ralmente multifragmentada, que se colapsa exten-
samente (Figura 1).

En 1949 Evans desarrolló un sistema de clasifi-
cación basada en la dirección de la fractura.

La clasificación de Evans fue modificada por
Jensen y Michelson en 1975.8

Tipo
• IA (no desplazada).
• IB (desplazada) son bifragmentadas.
• IIA son trifragmentadas con un fragmento sepa-

rado del trocánter mayor e inestable. El proble-
ma fue la imposibilidad de reducir la fractura ana-
tómicamente en el plano lateral.

• IIB, son trifragmentadas que involucran el tro-
cánter menor, pueden ser reducidas en un bajo
porcentaje de los pacientes con desplazamien-
to posterior.

• Tipo III, es muy difícil reducir y estabilizar el apoyo
cortical medial.

Este sistema de clasificación fue el más informa-
tivo que todas las demás clasificaciones (Figura 2).

El concepto de Evans en el incremento de la
estabilidad va en función del detrimento de la re-
ducción, asociada a dos desplazamientos secun-
darios al soporte del paso del tiempo.

La meta del tratamiento. La meta del tratamiento
quirúrgico de la fractura trocantérica es obtener
reducción estable de los fragmentos9 y fijarlos in-

ternamente en buena posición con un implante
mecánicamente fuerte. La intervención quirúrgi-
ca deberá permitir la deambulación temprana para
la recuperación del paciente anciano. Las venta-
jas de un tornillo deslizante de cadera son combi-
nados con estabilización de un vástago intrame-
dular;10 la dificultad para su colocación estriba en
su gran diámetro proximal, lo que lo hace difícil
de colocar teniendo que agregar tiempo quirúrgi-
co y anestésico, lo cual también implica mayor san-
grado (Figura 3). El tornillo de compresión de un
clavo Gamma requiere de una fuerza mayor de 2
a 3 veces más para deslizar un DHS (sistema de
fijación dinámico de cadera).11,12 El DHS no está
indicado para las fracturas de extensión subtro-
cantérica, ya que adicionalmente debido a la os-
teoporosis, la cabeza femoral se colapsa sobre el
tornillo deslizante haciendo coxavara y rotación
externa (Figura 4).

En la selección de prótesis para este propósito
es suficiente asegurarse del largo del vástago para
lograr una adecuada estabilidad.

La movilización y el apoyo temprano son obteni-
dos usualmente con el reemplazo protésico con
complicaciones mínimas.13

Figura 2. Clasificación de Evans y Jensen para las fracturas
trocantéricas de la cadera.

AI BI

AII
BII

III

Figura 1. Fractura trocantérica cadera derecha inestable
clasificación de IIB de Evans.
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Green y cols6 reportaron veinte fracturas, con-
minutas tratadas con prótesis cementada, ofrecien-
do un apoyo total a los 5 días después de la cirugía
(Figura 5).

Se realizó un estudio piloto con el fin de descri-
bir las ventajas y desventajas al aplicar uno u otro
sistema.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo y observacional con 98 pacientes, 60 del
sexo masculino y 38 del sexo femenino de 60 a 76
años de edad, en el Hospital Juárez de México con
el diagnóstico de fractura intertrocantérica inesta-
ble de cadera en el anciano, atendidos de enero
del 2001 a diciembre del 2003.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes ma-
yores de 60 años de edad y menores de 76, de
uno y otro sexo, con el diagnóstico de fractura tro-
cantérica inestable de cadera, que deambularan y
tuviesen independencia personal hasta la presen-
tación de la fractura.

Los criterios de exclusión: son pacientes meno-
res de 60 años y mayores de 76 que ya no deam-
bularan antes de la fractura de cadera, que tuvie-
ran un riesgo quirúrgico elevado por enfermedad
grave aguda o que tuvieran déficit mental, así como
pacientes con sepsis o con solución de continui-
dad de la piel.

Se utilizaron hemiprótesis de tipo Thompson y
Lazcano y para fijación interna tornillo deslizante
con placa DHS.

La técnica quirúrgica para implantar la hemipró-
tesis fue por vía posterior, descrita por Austin Moo-
re (a través del glúteo mayor) técnica fácil de prac-
ticar, con sangrado y tiempo quirúrgico mínimo, en
que la deambulación puede efectuarse a las 24
horas con mínimo dolor.

La técnica quirúrgica para la reducción y fijación
interna con DHS se practicó por vía lateral sobre el
trocánter mayor, con incisión de Watson Jones,
para la cual tiene que efectuarse la reducción de
los fragmentos y la fijación para que funcione de
manera estable.

Existe un acuerdo universal respecto a la re-
ducción anatómica en las fracturas inestables de
cadera, pero debido a que los fragmentos poste-
romedial y posterolateral del trocánter mayor y que
la exposición para la reducción tienen un alto gra-

Figura 3. Tratamiento con clavo centromedular tipo Gamma
y tornillo deslizante, para Fx trocantérica de cadera. Nótese
el grueso del clavo centromedular sin lograr una reducción
ni estabilización.

Figura 4. Tratamiento con tornillo deslizante y placa para
fractura trocantérica de cadera DHS.

Figura 5. Tratamiento con hemiprótesis de Lazcano y cerclaje
de alambre para el trocánter menor en fractura trocantérica de
cadera.
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do de dificultad y que pierden los fragmentos con
alto costo biológico, valorando estas condiciones
y además que se cuenta con una marcada osteo-
porosis por lo que se indica el uso de la hemipró-
tesis teniendo la ventaja con ésta el evitar el ries-
go de refractura, seudoartrosis y necrosis
avascular de la cabeza femoral. Permite el apoyo
total en forma temprana con dolor mínimo y el re-
greso a las funciones que efectuaba el paciente
antes de la lesión.

Resultados

Se atendieron 98 pacientes, 60 del sexo masculino
y 38 del sexo femenino, de 60 a 76 años de edad
(promedio 68 años), cuya causa de la fractura fue:

Tropiezo 55 pacientes.
Escalera 19 pacientes.
Piso mojado 12 pacientes
Caída de la cama 6 pacientes
Caída de la silla 6 pacientes.

De acuerdo a la clasificación de Evans-Jensen 42
pacientes presentaron fractura tipo II A y B (42.9%)
y 56 pacientes presentaron fractura tipo III (57.1%).
El riesgo quirúrgico de acuerdo a la escala de Gold-
man:

Grado I 8 pacientes (8.2%)
Grado II 76 pacientes (77.5%)
Grado III 14 pacientes. (14.3%)

Los pacientes con Grado III de Evans presen-
tan múltiples fragmentos en el trocánter mayor y
menor en los que era casi imposible la reducción,
por lo que se decidió efectuar la hemiartroplastia
con prótesis de Thompson en treinta pacientes y
de Lazcano en veintiséis. El tiempo quirúrgico pro-
medio fue de 107.3 minutos, con sangrado pro-
medio de 288.7 mL. Iniciaron la deambulación en
un promedio de 49 horas, ayudados por una an-
dadera durante 4 semanas; el dolor en la escala
del Algómetro de 10 en el posoperatorio inmedia-
to pasó de 5 a 6 a las 48 horas y de 1 a 2 a la
semana de la cirugía. El seguimiento se efectuó
hasta 18 meses.

Los pacientes tratados con DHS fueron clasi-
ficados en Grado II de Evans. Se utilizó tornillo
deslizante con clavos centromedulares tipo Ga-

mma en cuatro pacientes; el tiempo quirúrgico
promedio fue de 180 minutos, con sangrado pro-
medio de 80 mL. Dos pacientes deambularon a
las tres semanas y 2 pacientes por mala instala-
ción del sistema permanecieron en reposo ab-
soluto 12 semanas, posteriormente iniciaron la
deambulación.

Se utilizó tornillo deslizante con tubo placa DHS
en 38 pacientes. El tiempo promedio de cirugía fue
167 minutos, con sangrado promedio de 477 mL;
iniciaron la deambulación a las diecinueve sema-
nas de la intervención quirúrgica, ayudados con
andadera durante 6 a 8 semanas, hasta que pudo
identificarse el callo óseo para poder dejar la an-
dadera. Dieciocho pacientes antes de alcanzar una
consolidación satisfactoria e iniciar el apoyo sufrie-
ron desplazamiento en varo de la fractura y rota-
ción externa del miembro pélvico afectado; el mo-
tivo de la coxa vara fue el grado de osteoporosis
de la cabeza femoral, que al apoyar sufrió un co-
lapso del tejido esponjoso, dando el resultado an-
tes mencionado.

Discusión

De acuerdo con Merlé D’aubigné14 los pacientes
tratados con hemiartroplastia después de 18 me-
ses de seguimiento (4 se perdieron en su segui-
miento en la consulta externa), evolucionan:

• Sin dolor 52 pacientes.
• Movilidad alcanzada de la cadera de 40 a 50º,

15 pacientes.
Movilidad alcanzada de la cadera de 80 a 90º,
18 pacientes.
Movilidad alcanzada de la cadera a más de 90º,
23 pacientes.

• Capacidad para caminar:
Con ayuda de bastón continua, 15 pacientes.
Con ayuda de bastón ocasional, 18 pacientes.
Normal 23 pacientes

Los traumatismos leves fueron la causa prin-
cipal de las fracturas trocantéricas de la cadera
en ancianos en esta serie; la fractura más fre-
cuente fue la inestabilidad tipo IIA, IIB y III se-
gún Evans. El tiempo quirúrgico, el sangrado y
el dolor posquirúrgico fue menor para la artro-
plastia de la cadera que la fijación con tornillo y
placa DHS.
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La gran mayoría de los pacientes presentaban
un riesgo quirúrgico grado II de la escala de Gold-
man, lo que no impidió la cirugía.

Por los resultados obtenidos valoramos que el
tratamiento de hemiartroplastia (Thompson o Laz-
cano) cementada en comparación a la fijación con
tornillo deslizante fue mejor por el menor tiempo
quirúrgico, menor sangrado y la deambulación más
temprana, lo que podría generar menos complica-
ciones a futuro, de acuerdo a la actividad de los
pacientes y su longevidad.

El tratamiento con prótesis le ofrece al anciano
la posibilidad de resolución de su problema y una
rehabilitación más pronta y de mejor calidad, para
reintegrarse a las actividades diarias propias de su
edad. Al no esperar la consolidación ósea, puede
iniciarse el apoyo prácticamente en forma inme-
diata. Esto reduce el tiempo de espera que se re-
quiere para la consolidación de la fractura, que le
pudiera exponer a las complicaciones que a su
edad implica el reposo prolongado: escaras por
decúbito, neumonía hipoestática, infecciones rena-
les e insuficiencia vascular m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

Por la probabilidad de tener colapso del tejido
óseo de la cabeza femoral y dar una consolidación
en posición viciosa, sería recomendable obtener
un estudio de densitometría ósea para valorar el
grado de osteoporosis y así elegir el implante más
adecuado después de la reducción.

La mejor clasificación para valorar estabilidad e
inestabilidad es la de Evans y Jensen, ya que de
acuerdo a esta clasificación y al grado de osteopo-
rosis (determinada por densitometría ósea)15 se
puede valorar el implante metálico a usar.

Los resultados funcionales después de 6 meses
fueron equiparables para la artroplastia y el DHS,
con la ventaja que implica lo antes mencionado.
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