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Fracturas del cuello femoral no diagnosticadas
en casos ipsilaterales con la diafisis

Dr. Rubén Darfo Hernandez*, Dr. Andrés Alejo Echeverri Vélez®”

Resumen

Estudio observacional tipo serie de casos, durante el perfodo enero de 1990 hasta diciembre de 1999, de
pacientes atendidos en el Hospital Universitario del Valle y que consultaron al servicio de Urgencias de dicha
institucion. Se tomaron del universo de pacientes atendidos con fracturas de la didfisis fernoral, aquéllos con
fracturas ipsilaterales del cuello del fémur y se estudiaron las que no fueron detectadas en el preoperatorio.
En este periodo se trataron 1954 fracturas de la didfisis femoral, encontrando 73 casos con [racturas
ipsilaterales del cuello del fémur; de éstas, 19 casos (26%) no fueron diagnosticadas al ingreso. De éstas, 5

(7%) fueron detectadas en el intraoperatorio y las 14 restantes (19%) mediante los controles radiogréficos
postoperatorios inmediatos o tardfos.

Pretendemos llamar la atencioén sobre este tipo de fracturas, sobre la importancia de sospechar esta fractura
concomitante con las fracturas de didfisis femoral en casos de riesgo, el mostrar el tipo de fracturas encon-
tradas por nosotros y las alternativas de tratamiento empleadas; ademnds, plantear la posibilidad de iatrogenia
intraoperatoria por técnica quinirgica inadecuada o empeoramiento de lesiones mas benignas preopera torias

y no detectadas.

Introduccioén

En los servicios de urgencias de nuestros
hospitales es cada dia mas frecuente el reto que
representa el paciente con muiltiples traumas,
afectando en mas del 70% de los casos el sistema
musculoesquelético. Dentro de los grupos de
pobl.cién joven, los accidentes automovilisticos
y las caidas de altura contribuyen en forma
espeial en este tipo de pacientes y en ellos hay
un 2'to compromiso de la diafisis de huesos
largcs, con fractura femoral en un 48%!'".

Dentro de este grupo de pacientes, del 2.3-6%
de las fracturas femorales se acompanan de frac-
tura ipsilateral del cuello femoral'> que pueden
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pasar inadvertidas en proporcién variable (del 19
hasta el 50% en diversas series)" '° !¢, La evalua-
cion sistematica del paciente en las salas de ur-
gencias no tiene en cuenta el considerar esta aso-
ciacion y el detalle técnico de una radiografia en
rotacion interna de la cadera afectada sospecho-
sa es imposible de hacer. En muchos casos se
hacen valoraciones abdominales y pélvicas con
TACY es en esta ayuda diagnéstica en donde pue-
de ser buscada la fractura que se sospecha pre-
viamente; ademés, este tipo de estudio ha servi-
do para encontrar casos de fractura iatrogénica
en forma prospectiva'8,

Adicionalmente a su frecuencia, el manejo de
las fracturas femorales inicialmente popularizado
por Kuntscher ha evolucionado con los nuevos di-
senos de clavos endomedulares bloqueados, ha-
ciéndose un especial énfasis en recomendar la
insercién en la fosa piriforme (medial y posterior a
la base del trocanter) con el fin de evitar una falsa
ruta o un debilitamiento que favorezca una fractu-
ra durante la insercién del clavo®™ 72,
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En la publicacién de Simonian y col. utilizando
modelos en cadaver, no se confirma la hipétesis
de fractura del cuello femoral con los elementos
de insercién y deja abierta la posibilidad a la crea-
cién de falsas rutas o debilitamientos mediales
durante la busqueda del canal y colocacién de la
guia. Adicionalmente, se sugiere que algunos cue-
llos femorales con valgos mayores de 135° favo-
recen la fractura de la base del cuello durante las
maniobras del enclavijamiento!!,

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional tipo serie de
casos, de los pacientes que ingresaron al Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario del Valle
entre enero de 1990 y diciembre de 1999 y en
quienes al egreso se les confirmé el diagnéstico
de fractura ipsilateral de diafisis y cuello femoral.

Los pacientes seleccionados son todos mayo-
res de 15 anos y se les realiz6 manejo quirtirgico
de su fractura femoral por diversos métodos, al
igqual que tratamiento de su fractura del cuello
del fémur en tiempo variable segtin el momento
del diagn6stico. Cuando la deteccién se realizo
intraoperatoria, el manejo de la fractura se hizo
en forma inmediata y el método de fijacién fue
escogido a criterio del cirujano y basado en la dis-
ponibilidad de material; en los casos diagnosti-
cados mas tardiamente, se realiz6 un segundo
procedimiento.

El manejo operatorio y médico de los pacien-
tes fue realizado por los docentes y residentes
del Servicio de Ortopedia y Traumatologia de la
Universidad del Valle y los controles médicos se
hicieron en la Consulta Externa del Hospital
Universitario del Valle. Los datos tomados de las
historias clinicas y estudios radiograficos de los
pacientes fueron consignados en un formato di-
sefiado para esta evaluacién. Las clasificaciones
consignadas estan de acuerdo a lo propuesto por
Garden para cuello femoral y por Winquist para
la disfisis> '>

El sequimiento disponible de los casos oscil6
entre 4 y 36 meses, para un promedio de 10.2
meses.

Resultados

Se enconlré en el perfodo revisado de enero de
1990 a diciembre de 1999 un lolal de 1954

pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario del Valle con el
diagnéstico de fractura de la diafisis femoral, de
los cuales 73 pacientes (3.7%) tenian asociada
fractura ipsilateral del cuello del fémur®. Al revisar
las historias clinicas, detectamos que en 19 de
ellos (26%) su fractura del cuello femoral habia
pasado inadvertida, haciendo el diagnéstico
cuando se hizo la cirugfa del fémur en 5 casos y
durante los controles postoperatorios en los 14

restantes.

Edad: como se ve en la tabla 1, los grupos de
edad mas comprometidos son los jévenes entre
15 y 44 afnos, grupos estos mas expuestos y con
més implicaciones desde el punto de vista pro-
ductivo.

Tabla 1
TOTAL DE CASOS REPORTADOS
Clasificacién Tiempo Dx

Caso  Género Edad Cadera Diéfisis Fx Cadera

1 M 16 Gl wo Intra QX

2 F 19 al Wi 45 dfas

3 F 20 Gl Wil 53 dias

4 M 24 Gl WIv 120 dias

5 M 25 ain wil 1dfa

6 M 25 (¢} ]] WIv 1 dia

7 M 27 Gl wo 30 dfas

8 M 28 al Wi 7 dias

9 M 31 Gl Wi 45 dias
10 F 32 al wo 60 dfas
11 M 32 al Wil 42 dias
12 M 33 Gl wi Intra Qx
13 M 33 Gl wil Intra Qx
14 M 36 anu wil Intra Qx
15 F 37 Gl wi 1 dia
16 M 42 Gnu wiv 90 dias
17 M 47 an winl Intra Qx
18 M 48 al wiil 4 dlas
19 M 56 al wil 20 dlas

M=Masaulino Q= Garden
F=Femenino W =Winquist

Sexo: fueron 15 hombres (79%) y 4 mujeres
(21%).

Tipo de tratima: la gran mayorfa de los casos
(94.7%) estuvieron relacionados con accidentes
automovlifsticos: dentro de vehfculo 5 (26.3%),
6 (31,6%) arrollados por vehiculo y 7 (36.8%) en
accldente de molocicleta. El paciente restante fue
producto de calda de altura (5.3%),
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Lesiones asociadas: de todos los pacientes,
el 84.2% (16 casos) tuvieron compromiso en
mas de un nivel del sisterna musculoesquelético
(tabla 2).

Tabla 2

caso  Método de Lesiones

Complicaciones en
fijacién asociadas

gL SIS e it Fémur y observaciones
Cadera  Fémur
1 TE CcB FO
2 TE PP FT FO FV Fx Placa
FIFE FF
3 = o FPET varo cadera
Re osteotomfa
4 1= B FATFILSI Infeccién cadera
+ condrolisis
TE CK FT
TE (65} FH FC FCF Inestabilidad rodilla
AMS
7 TE CK FH
TE B
TE B 10 diafisis
10 TE CK
11 NO cB LxFx tobillo Varo leve
Cadera
12 TE cB FT FP Varo cadera
Req. osteotomfa
13 TE CB FT
14 cS CK Herida T patelar 10 diéfisis
Cambio MOS
15 TE CK FT FH
16 TE PP ' Acortamiento 2 an
17 TE PP Acortamiento 1 am
18 TE CK
19 TE CcK 10 diafisis
TE = T. esponjosa FT = Fx tibia FF = Otro fémur
PP =Placapuente  FP=Patela FE = Espina tibial
CB=C.blogueado  FA = Acetdbulo  FCf = Condilo femoral
CK=C.Kuntscher  FH = Himero FC = Claviaula
(S=C Steinmann  FO=Olaanon  FV=V.cervical
No = No se fij6 FI = llioptibica LSI = Lx.S. iliaca :
10 = Injerto 6seo AMs = Amputacion traumética

Las fracturas que se presentaron con mayor
frecuencia fueron las de tibia y rétula ipsilaterales
(6 casos cada una) y luego las de himero (3).
olécranon y pelvis en 2 y lesiones adicionales
inicas en vértebra, luxacién sacroiliaca, acetabulo
ipsilateral, diafisis femoral contralateral, céndilo
femoral, tobillo, espina tibial y ruptura tend6n
patelar (figura 1).

Fig. 1. Ejemplo que muestra la fractura diafisaria y de cue-
llo femoral ipsilateral, asociado a patologia
traumatica alrededor de la rodilla.

Tipo de fractura: Las diversas fracturas se cla-
sificaron asi:

Cuello de fémur: Garden |
Garden 1l
Garden 11l

12 pacientes (63%)
5 pacientes (26%)
2 pacientes (11%o)

Dié4fisis femoral: Winquist O 3 pacientes (15.8%)
Winquist1 4 pacientes (21%)
Winquist Il 4 pacientes (21%)
Winquist IlI 5 pacientes (26.4%)
Winquist IV 3 pacientes (15.8%)

Tratamiento

El enclavijamiento endomedular fue el
tratamiento de eleccion en 16 pacientes (84.2%)
diferenciandose la mitad con clavo de Kuntscher
y los otros 8 con clavos bloqueados de las
diferentes marcas disponibles en el mercado. En
estos pacientes la fractura del cuello femoral fue
manejada con tornillos de esponjosa (simples o
canulados) en 14 pacientes y los dos restantes
fueron:un caso inicialmente tratado con clavo de
Kuntscher el f[émur y multiples clavos lisos el
cuello y que fue luego convertido a clavo
bloqueado y tornillos de esponjosa en el cuello;
el otro caso corresponde a un diagnéstico de l1a
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fractura del cuello a los 42 dias manejado en
forma conservadora.

Los restantes 3 pacientes (15.8%) fueron ma-
nejados con placas puente (un caso después de
un fijador externo fallido) y las fracturas del cue-
llo femoral en estos pacientes se manejaron con
tornillos de esponjosa (tabla 2).

Diagnéstico fractura cuello fermoral: en 5 pa-
cientes (26.3%) se diagnosticé la fractura del cue-
llo femoral durante el procedimiento quinirgico
de su fractura femoral y en el resto de los casos
14(74.7%) fueron detectados durante controles
postoperatorios oscilando desde un dia hasta 120,
para un promedio de 35 dias (tabla 1).

Consolidacién de las fracturas: de los pacien-
tes que pudieron ser controlados hasta confirmar
la consolidacion, para la fractura femoral se ob-
tuvo un promedio de 12.2 meses (6 a 36) y para
la fractura del cuello el tiempo promedio fue de 6
meses (4 a 18 meses) (figura 2).

(b) (c)

(a)

Fig. 2. Ejemplo que muestra fractura del cuello no eviden-
ciada en la figura (a) y que durante el acto quinirgi-
co se identifica y se trata (b) hasta su consolida-
cioén (c).

Complicaciones

Iniciales: dos pacientes consolidaron su fractura
del cuello del fémur en varo y requirieron
posteriormente una osteotomia valgizante.

El caso de fractura del cuello que se decidid
no fijar, tenia una posicién en varo de 1255 con-
siderado tolerable.

La fractura diafisaria femoral en tres pacien-
tes presento retardo de consolidacién, se mane-
J6 con injertos 6seos y evolucionaron a la conso-

lidacién. Uno de los pacientes con placa puente
tenia multiples fracturas en ambas extremidades
y fracturé la placa, pero el callo existente evité I
angulacién y no se ofrecié cambio de ésta.

Tardfas: un paciente con fractura ipsilateral de|
acetdbulo present6 infeccién superficial en el si-
tio de insercién de los tornillos al cuello femoral
y present6 durante el seguimiento signos com-
patibles de condrolisis de cadera. Se presentaron
acortamientos de 1 y 2 centimetros, ambos ca-
sos tratados con placa puente (tabla 2).

Discusion

Es frecuente en la practica médica el temor de
no poder hacer el diagnéstico de una pat(?logia;
dentro del ambito académico es muy comun que
cuando algo se revisa por muchas personas y es
detectado después, se tiene la sensacion de que
retrospectivamente todo parece ser mas facil y
evidente. Sin embargo, observamos que a pesar
de las limitaciones de todo orden con las que nos
enfrentamos en nuestros hospitales, en el caso
particular del tema que revisamos, el porcentaje
de presentacién de fracturas no detectadas del
cuello femoral en casos ipsilaterales con la diéfisis
es similar al encontrado en la literatura y
afortunadamente las soluciones que se pudieron
dar fueron favorables para la evolucién de los
pacientes.

Encontramos que los datos estadisticos con
respecto a este tipo de fracturas en otras series
son bastante similares en cuanto a las variables
epidemioldgicas, tales como: mayor frecuencia
en hombres, grupos de edad joven, asociacién en
especial a accidentes de transito, factor funda-
mental para que sean pacientes con miuiltiples
traumas y lesiones concomitantes muchas veces
en la misma extremidad, en particular fracturas
de la patela y tibia®*.

Las fracturas del cuello femoral que en su pre-
sentacion aislada segtin la mayoria de estudios
muestran complicaciones graves como son la
necrosis avascular de la cabeza femoral en un
25% y la no-unién en un 20%, de forma llamati-
va en este tipo de lesiones ipsilaterales de cuello
y diafisis se presentan en menor niimero 2.3% Y
8.3% respeclivamente® '3, En nuestra serie no
encontramos estas complicaciones, a pesar de
que en muchos casos hubo demora en la
deteccion y el tratamiento; esto parece soportar

180

Revista Colombliana de Ortopedia y Traumatologla

.

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Dr. Rubén Darfo Hernéndez y Col.

la teorfa de que 1a fractura de la di4fisis disipa la
energia a nivel del cuello.

Respecto al manejo de las fracturas del cuello
mediante osteosintesis con tomillos de esponjo-
sa, su buena evolucién habla favorablemente del
método. Las complicaciones presentadas, dos
angulaciones en varo y un caso de condrolisis por
posible infeccién por vecindad, hacen ver que la
necrosis avascular y la pseudoartrosis no pare-
cen tener relacion con la demora en el diagné6sti-
coy tratamiento en estos casos!'?,

Hos_ _ha pafecido importante diferenciar la
deteccion tardia de la fractura respecto de su pre-
sentacion como complicacién del procedimiento
quirirgico, pero no tuvimos cémo documentar
esta inquietud. Es sélo en los casos de fractura
de didfisis femoral tratada con placa, en los cua-
les se puede estar mas seguro de no haber pro-
ducido una iatrogenia en el cuello, quedando el
resto de los casos tratados con clavo
endomedular sin poder definir esta situacion,
debido a que no tuvimos en ningyiin caso evalua-
cién previa con métodos mas precisos como el
TAC (ya sea solicitado para evaluacién de abdo-
men o pelvis). Segun lo sugerido en la literatura
sobre pacientes que deben ser estudiados con
mayor precision para este tipo de lesiones, coin-
cidimos en que se debe categorizar los de alto
riesgo de presentar ésta patologia: fractura de
patela o de fémur o tibia alrededor de la rodilla,
pelvis y especialmente acetabulo. Para este tipo
de casos se justifica mirar con mas detalle la po-
sibilidad de fractura en el cuello y solicitar es-
tudios mas precisos, como radiografias con
proyecciones especiales y cortes tomograficos
adicionales de cadera en los pacientes con alta
sospecha o que lo requieran por las lesiones
asociadas?.

Con la experiencia de los casos revisados y los
aportes de la literatura, proponemos las siguien-
tes recomendaciones:

- Identificar los pacientes con mas riesgo de te-
ner la asociacién de fractura de cuello y didfisis
femoral: polifracturado, fractura alrededor de
la rodilla y fractura acetabular.

+ Serexigentes en la técnica radiograficay cuan-
do se considere, tener una proyeccion de ca-
dera en rotacién interna de 20° que permite
valorar mejor todo el cuello femoral. Tener en
cuenta que esta sugerencia no es posible en

el paciente agudo durante su evaluacién ini-
cial, pero se logra bajo anestesia antes de ini-
ciar el procedimiento quinirgico.

= Si hay necesidad de solicitar un TAC de abdo-
men o pelvis en pacientes con fracturas de
diafisis femoral, se sugiere valorar la cadera
ipsilateral.

- Durante el acto quirtirgico se sugieren dos re-
comendaciones técnicas:

1. La via de entrada debe ser relacionada con
la fosa piriforme y al buscar el canal, evitar
falsas rutas que debiliten o aumenten una
fractura existente.

2. Durante el procedimiento, ser cuidadosos
y reiterativos en evaluar con fluoroscopia
o radiografias, la integridad del cuello
femoral en los casos de enclavijamiento
endomedular.

Finalmente ponemos en consideracion el he-
cho de que la mayoria de los pacientes al ser tra-
tados con clavo endomedular para la diéfisis y
tornillos de esponjosa en el cuello femoral tuvie-
ron buenos resultados. Esto puede aportar argu-
mentos para quienes preconizamos este método
de tratamiento para las fracturas ipsilaterales de
diafisis y cuello femoral.
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