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Resumen

Estudio observacional tipo serie de casos, durante el periodo 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 diafisis femoral, 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 diafisis femoral, encontrando 73 casos con fracturas 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 radiogréaficos postoperatorios inmediatos o tardios.

Pretendemos llamar la atencién sobre este tipo de fracturas, sobre la importancia de sospechar esta fractura concomitante con las fracturas de
diafisis femoral en casos de riesgo, el mostrar el tipo de fracturas encontradas por nosotros y las alternativas de tratamiento empleadas; ademas,
plantear la posibilidad de iatrogenia intraoperatoria por técnica quirdrgica inadecuada o empeoramiento de lesiones mas benignas preoperatorias
y no detectadas.

Introduccion

En los servicios de urgencias de nuestros hospitales es cada dia mas frecuente el reto que representa el paciente con
multiples traumas, afectando en mas del 70% de los casos el sistema musculoesquelético. Dentro de los grupos de
poblacion joven, los accidentes automovilisticos y las caidas de altura contribuyen en forma especial en este tipo de
pacientes y en ellos hay un alto compromiso de la diafisis de huesos largos, con fractura femoral en un 48%:.

Dentro de este grupo de pacientes, del 2.3-6% de las fracturas femorales se acompafian de fractura ipsilateral del cuello
femoral? que pueden pasar inadvertidas en proporcion variable (del 19 hasta el 50% en diversas series): © 1, La
evaluacion sistemética del paciente en las salas de urgencias no tiene en cuenta el considerar esta asociacion y el detalle
técnico de una radiografia en rotacién interna de la cadera afectada sospechosa es imposible de hacer. En muchos casos
se hacen valoraciones abdominales y pélvicas con tac y es en esta ayuda diagnoéstica en donde puede ser buscada la
fractura que se sospecha previamente; ademas, este tipo de estudio ha servido para encontrar casos de fractura
iatrogénica en forma prospectivaze.

Adicionalmente a su frecuencia, el manejo de las fracturas femorales inicialmente popularizado por Kuntscher ha
evolucionado con los nuevos disefios de clavos endomedulares bloqueados, haciéndose un especial énfasis en
recomendar la insercion 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 fractura durante la insercion del clavos 7.e.

En la publicacién de Simonian y col. utilizando modelos en cadaver, no se confirma la hipo6tesis de fractura del cuello
femoral con los elementos de insercion y deja abierta la posibilidad a la creacion de falsas rutas o debilitamientos
mediales durante la busqueda del canal y colocacién de la guia. Adicionalmente, se sugiere que algunos cuellos
femorales con valgos mayores de 135c favorecen la fractura de la base del cuello durante las maniobras del
enclavijamiento.



Materiales y métodos

Se realizd 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 confirmo el
diagnostico de fractura ipsilateral de diéfisis y cuello femoral.

Los pacientes seleccionados son todos mayores de 15 afios y se les realizé manejo quirdrgico de su fractura femoral por
diversos métodos, al igual que tratamiento de su fractura del cuello del fémur en tiempo variable segun el momento del
diagnéstico. Cuando la deteccion se realizé intraoperatoria, el manejo de la fractura se hizo en forma inmediata y el
método de fijacion fue escogido a criterio del cirujano y basado en la disponibilidad de material; en los casos
diagnosticados mas tardiamente, se realiz6 un segundo procedimiento.

El manejo operatorio y médico de los pacientes 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 disefiado para esta evaluacién. Las clasificaciones consignadas estan de acuerdo a lo
propuesto por Garden para cuello femoral y por Winquist para la diafisiss

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

Resultados

Se encontrd en el periodo revisado de enero de 1990 a diciembre de 1999 un total 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 fémure. Al revisar las historias clinicas,
detectamos que en 19 de ellos (26%) su fractura del cuello femoral habia pasado inadvertida, haciendo el diagndstico
cuando se hizo la cirugia 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 jovenes entre 15 y 44 afios, grupos
estos mas expuestos y con mas implicaciones desde el punto de vista productivo.

Tabla 1
TOTAL DE CASOS REPORTADOS

Clasificacion Tiempo Dx
Género Edad Cadera Diafisis Fx Cadera

1 M 16 Gl WO Intra QX
2 F 19 Gl Wi 45dias
3 F 20 Gll WIII 53dias
4 M 24 Gl WIvV 120dias
5 M 25 Gll Wil ldia

6 M 25 Gll WIV 1dia

7 M 27 Gl \e] 30dias
8 M 28 Gl Wi 7dias

9 M 31 Gl wi4 5 dias

10 F 32 Gl \We] 60dias
11 M 32 Gl Wil 42dias
12 M 33 Gl WI IntraQx
13 M 33 Gl Wil IntraQx
14 M 36 Gll Wil IntraQx
15 F 37 Glll Wil ldia

16 M 42 Gll WIvV 90dias
17 M 47 Gll WIII IntraQx
18 M 48 Gl WIII 4dias

19 M 56 Gl WIII 20dias

M=MasculinoG=Garden
F=FemeninoW=Winquist



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

Tipo de trauma: la gran mayoria de los casos (94.7%) estuvieron relacionados con accidentes automovilisticos: dentro
de vehiculo 5 (26.3%), 6 (31.6%) arrollados por vehiculo y 7 (36.8%) en accidente de motocicleta. El paciente restante fue
producto de caida de altura (5.3%).

Lesiones asociadas: de todos los pacientes, el 84.2% (16 casos) tuvieron compromiso en mas de un nivel del sistema
musculoesquelético (tabla 2).

Tabla 2
Método de . .
fiiacion Lesiones Complicaciones en
J
Cadera | Fémur asociadas Fémur y observaciones
1 TE CB F.O
2 TE PP FT FO FV FI FE FF Fx Placa
3 TE CK FP FT Varo cadera, Re osteotomia
4 TE CB FA FI LSI Infeccion cadera +
5 TE CK FT condrolisis
6 TE CB FHFCFCF AMS
7 TE CK FH Inestabilidad rodilla
8 TE CB
9 TE CB
10 TE CK 1O diéfisis
11 NO CB LxFx tobillo
12 TE CB FT FP Varo leve, Cadera
13 TE CB FT Varo cadera, Req.
14 CS Herida T patelar osteotomia
15 TE
16 TE CK FTFH 10 diéfisis, Cambio MOS
17 TE CK
18 TE PP Acortamiento 2 cm
19 PP Acortamiento 1 cm
TE CK
CK 1O diéfisis
TE=T. esponja FT=Fx tibia FE=Espinal tibial
PP=Placa puente FP=Patela FCf=Céndilo femoral
CB=C. bloquedo FA=Acetabulo FC=Clavicula
CK=C. Kuntscher FH=HUmero FV=V. cervical
CS=C. Steinmann FO=0Olécranon LSI=Lx.S.iliaca
No=No se fij6 Fl=lliopubica AMs=Amputacién traumatica
Ol=Injerto 6seo FF=0tro fémur

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

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




Tipo de fractura: Las diversas fracturas se clasificaron asi:

Cuello de fémur: Garden | 12 pacientes (63%)
Garden Il 5 pacientes (26%)
Garden lll 2 pacientes (11%)

Diéfisis femoral: Winquist O 3 pacientes (15.8%)
Winquist | 4 pacientes (21%)
Winquist Il 4 pacientes (21%)
Winquist Il 5 pacientes (26.4%)
Winquist IV 3 pacientes (15.8%)

Tratamiento

El enclavijamiento endomedular fue el tratamiento de eleccién 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 fémur y mdltiples 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
diagndstico de la fractura del cuello a los 42 dias manejado en forma conservadora.

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

Diagnostico fractura cuello femoral: en 5 pacientes (26.3%) se diagnostico la fractura del cuello femoral durante el
procedimiento quirtrgico 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).

Consolidacion de las fracturas: de los pacientes que pudieron ser controlados hasta confirmar la consolidacion, para la
fractura femoral se obtuvo 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).

(a) (b) (©)
Fig.2. Ejemplo que muestra fractura del cuello no evidenciada en la figura (a) y que
durante el acto quirdrgica se identifica y se trata (b) hasta su consolidacién (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 decidié no fijar, tenia una posicién en varo de 125°, considerado tolerable.
La fractura diafisaria femoral en tres pacientes presentd retardo de consolidacién, se manejé con injertos 6seos y

evolucionaron a la consolidacion. Uno de los pacientes con placa puente tenia multiples fracturas en ambas extremidades
y fracturd la placa, pero el callo existente evit6 la angulacion y no se ofrecié cambio de ésta.



Tardias: un paciente con fractura ipsilateral del acetdbulo presento6 infeccion superficial en el sitio de insercion de los
tornillos al cuello femoral y present6 durante el seguimiento signos compatibles de condrolisis de cadera. Se presentaron
acortamientos de 1y 2 centimetros, ambos casos tratados con placa puente (tabla 2).

Discusion

Es frecuente en la practica médica el temor de no poder hacer el diagnostico de una patologia; 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 presentacion de fracturas no detectadas del cuello femoral en casos ipsilaterales con la
diafisis es similar al encontrado en la literatura y afortunadamente las soluciones que se pudieron dar fueron favorables
para la evolucion 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, asociacion en
especial a accidentes de transito, factor fundamental para que sean pacientes con multiples traumas y lesiones
concomitantes muchas veces en la misma extremidad, en particular fracturas de la patela y tibias.

Las fracturas del cuello femoral que en su presentacion aislada segun la mayoria de estudios muestran complicaciones
graves como son la necrosis avascular de la cabeza femoral en un 25% y la no-union en un 20%, de forma llamativa en
este tipo de lesiones ipsilaterales de cuello y diafisis se presentan en menor niumero 2.3% y 8.3% respectivamentes ¢, 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 la teoria de que la fractura de la diéfisis disipa la energia a nivel del cuello.

Respecto al manejo de las fracturas del cuello mediante osteosintesis con tornillos de esponjosa, su buena evolucién
habla favorablemente del método. Las complicaciones presentadas, dos angulaciones en varo y un caso de condrolisis
por posible infeccidn por vecindad, hacen ver que la necrosis avascular y la pseudoartrosis no parecen tener relacion con
la demora en el diagndéstico y tratamiento en estos casos.

Nos ha parecido importante diferenciar la deteccion tardia de la fractura respecto de su presentacion como complicaciéon
del procedimiento quirdrgico, pero no tuvimos como documentar esta inquietud. Es sélo en los casos de fractura de
diafisis femoral tratada con placa, en los cuales se puede estar mas seguro de no haber producido 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 ningun caso evaluacion previa con métodos mas precisos como el Tac (ya sea solicitado para evaluacion de
abdomen o pelvis). Segun lo sugerido en la literatura sobre pacientes que deben ser estudiados con mayor precision para
este tipo de lesiones, coincidimos 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 posibilidad de fractura en el cuello y solicitar estudios 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 asociadasz.

Con la experiencia de los casos revisados y los aportes de la literatura, proponemos las siguientes recomendaciones:

. Identificar los pacientes con mas riesgo de tener la asociacion de fractura de cuello y diafisis femoral:
polifracturado, fractura alrededor de la rodilla y fractura acetabular.

. Ser exigentes en la técnica radiografica y cuando se considere, tener una proyeccion de cadera en rotacion 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 evaluacion inicial, pero se logra bajo
anestesia antes de iniciar el procedimiento quirdrgico.

. Si hay necesidad de solicitar un tac de abdomen o pelvis en pacientes con fracturas de diafisis femoral, se sugiere
valorar la cadera ipsilateral.

. Durante el acto quirtrgico se sugieren dos recomendaciones técnicas:



1. La via de entrada debe ser relacionada con la fosa piriforme y al buscar el canal, evitar falsas rutas que
debiliten o0 aumenten una fractura existente.

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

Finalmente ponemos en consideracion el hecho de que la mayoria de los pacientes al ser tratados con clavo
endomedular para la diéfisis y tornillos de esponjosa en el cuello femoral tuvieron buenos resultados. Esto puede aportar
argumentos para quienes preconizamos este método de tratamiento para las fracturas ipsilaterales de diafisis y cuello
femoral.
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