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Fractura media del cuello del fémur a continuacion

de unafractura lateral
Presentacion de dos casos y revision de la bibliografia

FERNANDO LOPREITE, RUYLLOYD y HERNAN DELSEL

Hospital Britanico de Buenos Aires

La fractura medial de la cadera a continuacién de una
fractura lateral es un hecho clinico de observacion infre-
cuentey en labibliografia se han publicado menos de una
docena de casos. Suele ocurrir unavez obtenidala conso-
lidacion de la fractura lateral araiz de un nuevo trauma:
tismo y con frecuencia se localiza cerca del extremo pro-
ximal del clavo o tornillo, sobre todo si éste no halogra-
do buena presa en el nucleo durocefdlico.

Caso clinico 1

En septiembre de 2001 una mujer de 71 afios sufrid un
traumatismo sobre el lado derecho del cuerpo por caida
desde su propia atura, que le provocd una fractura per-
trocantérea grado 4 de la clasificacion de Evans modifi-
cada por Jensen y Michaelsen. Presentd ademas fractura
subcapital sin desplazamiento del himero homolateral.
La cadera fue tratada quirurgicamente con un clavo-pla-
ca compresivo dindmico a las 96 horas del ingreso. El
hombro derecho fue tratado ortopédicamente con un ca
bestrillo por un mesy medio, tras lo cual comenzé lare-
habilitacién. Debido alafractura del himero la deambu-
lacion se retrasd durante dos meses. Comenzo entoncesla
marcha con apoyo parcial con andador por 20 diasy lue-
go con bastones canadienses. Fue controlada en el poso-
peratorio inmediato con radiografias de frente y de perfil ,
nuevas radiografias a las tres semanas y luego en forma
mensual. A los cuatro meses del tratamiento sufrié un
traumatismo minimo al caerse de una silla cuando inten-
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taba sentarse, y comenzé con dolor en laingle y la cara
anterior del muslo que le dificultaba la marcha pero no se
laimpedia. Se tomaron radiografias en las que se obser-
v6 la consolidacién de la fractura lateral sin otraimagen
patoldgica, por 1o que se latratd con analgésicos y repo-
so. Se realiz6 un nuevo control alos quince dias de este
episodio, ya que la paciente continuaba con dolor en la
cadera derecha que no disminuia significativamente con
reposo y medicacién. Se tomaron nuevas radiografias que
tampoco evidenciaron ninguna imagen patoldgica y se
decidié continuar con e mismo tratamiento. Al controlar-
se un mes despueés, la sintomatologia habia disminuido
pero persistiaago de dolor en lamarcha. En ese momen-
to se pudo observar en las radiografias €l colapso del cue-
[lo femoral producto de unafracturamedial de caderaque
habia pasado inadvertida. La fractura permanecia contro-
lada por e extremo proximal del tornillo. El cuadro evo-
luciond con disminucion progresiva del dolor y mejoria
de la marcha. Radiogréaficamente se observé la curacion
de la fractura medial a partir del colapso controlado por
€l dedizamiento del tornillo cefédlico. El seguimiento a 18
meses No muestra signos de necrosis avascular.

Caso clinico 2

Una paciente de 76 afios sufrié en 1990 unafracturain-
tertrocantérea grado 5 de Evans (inestable). Fue operada
en otrainstitucion con reduccion anatdmicay osteosinte-
sis con clavo-placa DHS. La evolucion posoperatoria
hasta los 11 meses se realiz6 en otrainstitucion y se des-
conoce cuando se le indica comenzar a caminar, pero a
los 5 meses presentd un control radiolégico en € que se
evidencia pérdida de reduccion de la fractura, dediza
miento del tornillo compresivo cefdico y migraciéon de
éste hacia proximal. A los 7 meses se observé que laparte
proximal del tornillo habia horadado la cortical superior
del cuello femoral, por lo que sele extrgo laosteosintesis.
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A los 11 meses caminaba pocos pasos con andador y sin
mediar trauma alguno manifestaba dolor de comienzo
stbito. Lasradiografias de control en ese momento mues-
tran una fractura intertrocantérea aparentemente consoli-
dada en varo y una fractura subcapital con punto de par-
tida de la cortical superior violada. Se observa ademés
dteracion radiologica de la estructura de la cabeza
femoral sugestiva de necrosis avascular (Fig. 1Ay B). Se
efectlia un reemplazo total de cadera que evoluciona sin
complicaciones, con lo que la paciente recuperd la
capacidad de marcha previa ala fractura.

Figura 1 A. Fractura trocantérea con osteosintesis con clavo
DHS. El extremo del tornillo protruye en la cara superior
del cuello del fémur. B. Foco de |a fractura medial en €l sitio
horadado por € tornillo.

Discusion

Ante un traumatismo de cadera en presencia de coxar-
trosis degenerativa la fractura media es de observacion
excepciona y podra ocurrir en concomitancia con gran
osteoporos's (artritis reumatoidea). Habitualmente se pro-
duce una fractura intertrocantérea, a menudo con escaso
desplazamiento y con frecuencia se observa una acelera
cién del proceso artrésico. Lafracturamedial de caderaa
continuacion de una fractura lateral es un hecho clinico
de observacion infrecuente, ya que se describen en la bi-
bliografia unos once casos.

La primera publicacion la realiza Tronzo,® que descri-
be dos casos en pacientes mujeres de 58 y 66 afios. Las
fracturas se produjeron un afio después del tratamiento y
consolidacién de una fractura pertrocantérea tratada con
clavo-placa de Jewett. Al analizar los casos se observo
gue €l clavo-placa no habia penetrado en € hueso sub-
condral de la cabezafemoral, lo que origind una fractura
por estrés en la punta del clavo.

Wilson® refiere un caso en una paciente de 80 afios con
unafracturalaterd tratada con clavo-placade McLaughlin
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inmovilizada por tres semanas debido a que la osteosin-
tesis no era satisfactoria. Al comenzar a cargar peso, des
pués de dos semanas aparecio dolor espontaneo en lain-
gle asociado con laimposibilidad de caminar. Se le reali-
zaron radiografias que mostraron una fractura desplazada
grado 4 de laclasificacion de Garden, aunque la paciente
aseguraba que no se habfa caido. Cameron® informa de
un caso luego de unareduccion y osteosintesis con clavo-
placa AO, sugiriendo que la osteosintesis no tuvo toma
suficiente y que deberia haberse colocado un clavo més
largo. Gogan y cols.* publicaron un caso de un paciente
alcohdlico de 42 afios con fractura pertrocantérea tratado
con tornillo compresivo dinamico sin complicaciones,
gue a ser reinternado por sindrome de abstinencia fue
encontrado en el suelo en dos oportunidades, tras o cual
manifestd dolor en la cadera operada. Se le redlizaron
radiografias un mes después del comienzo de los sin-
tomas que revelaron una fractura medial grado 4 de la
clasificacion de Garden.

Bakerl encuentra tres pacientes con fractura lateral
tratada con clavo-placa de McLaughlin, que sufrieron
fractura medial luego de un nuevo traumatismo y Bona-
mo y Accetola? describieron un caso de fractura lateral
tratada con clavo-placa de Massie que present6 una frac-
turamedial luego de una caida.

Todas estas ocurrieron en pacientes ancianos con una
osteopenia grado 3-4 de Singh® y con colocacién subdp-
timade un implante rigido sin capacidad de colapso o con
toma insuficiente del nucleo duro de la cabeza femoral.

Normalmente el fragmento proxima de la fractura
tiende a desplazarse hacia € varo, €l implante se despla-
za en sentido superior* y de esta manera el hueso espon-
joso debe soportar la carga. Esta capacidad del hueso es-
ponjoso esta obviamente disminuida en un hueso osteo-
porético, tanto que algunos autores aconsgjan €l trata
miento inicial con prétesis para los grados IV o menores
de la clasificacion de Singh.” En todos |os casos descritos
se puede observar que |os pacientes presentaban una ma-
la calidad 6sea asociada con la colocacion incorrecta del
implante, condiciones que posibilitan que se genere una
fractura por estrés en la punta del clavo.

Nuestros casos presentan algunas diferencias. En el
primer caso si bien la paciente tenia una mala calidad
Osea el implante estaba correctamente col ocado en €l nd-
cleo duro, hecho que queda evidenciado en que la frac-
tura medial no se varizé, sno que € deslizamiento del
tornillo cefalico en el tambor de la placa permitio el co-
lapso controlado de la fractura medial, o que evitd un
desplazami ento mayor de la cabezafemoral y permitio la
curacion. El caso 2 presentaba una aparente buena
reduccion y osteosintesis, pero por tratarse de una frac-
tura inestabl e en un hueso osteoporético evoluciono con
pérdida de reduccion, migraciéon de la osteosintesis y
finalmente fractura en el sitio en que ésta habia debilita-
do € cuello femoral. Por estarazdn, en fracturas inesta-
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bles preferimos la colocacién de osteosintesis en forma
no anatémica con técnica de Dimon.> Nuestras observa-
ciones coinciden con lo sefidado en la bibliografia en
gue en | as fracturas intertrocantéreas en las cuales la to-
ma de la osteosintesis ha sido insuficiente con un clavo
gue no llega a nucleo duro de la cabeza sino alaregion
subcapital, se puede originar un punto de concentracion
de fuerzas en un hueso no apto para soportar cargay de-
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terminar de esta forma una posble fractura medial sn
necesidad de trauma

Por el contrario, como en nuestro caso 1, S la osteo-
sintesis esta colocada correctamente pero debido ala os-
teoporosis se fractura e cuello del fémur en un nuevo
traumatismo, la consolidacion puede ocurrir si se man-
tiene la estabilidad fracturaria por €l extremo proximal
de la osteosintesis.
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Aclaracion

“Injerto autélogo en un tumor de células gigantes de larodilla’ (afio 69 n°2 pags. 157-159, 2004):
Discusion, primer parrafo: donde dice “...89% en su localizacién en la tibia proximal” debe decir “...22% en su localizacion en la

tibia proximal”.



