
Acta Ortopédica Mexicana 2018; 32(4): Jul.-Ago: 234-239

234

www.medigraphic.org.mx

Caso clínico

Fractura iatrogénica de la cabeza femoral durante una reducción cerrada de 
luxación posterior de cadera. Reporte de un caso

Paredes-Vázquez R,* Avitia-Enríquez DE,** Castellanos-Alfaro A,*** Chavajay-Cox CG****
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RESUMEN. La fractura luxación de la articu-
lación coxofemoral es una lesión rara descrita de 
4 a 17% de los casos por lo regular secundaria a 
accidentes automovilísticos. Generalmente de mal 
pronóstico y con complicaciones ya bien documen-
tadas como la necrosis avascular de la cabeza fe-
moral, la osteoartritis y la osifi cación heterotópica. 
La fractura iatrogénica del cuello o de la cabeza 
femoral es una complicación aún más rara cuya 
incidencia no está documentada en la literatura 
mundial. Como probables causas se tienen la irre-
ductibilidad de una luxación de cadera al hacer 
más de un intento de manipulaciones cerradas, la 
ausencia de una adecuada anestesia y la falta de 
relajación del paciente. Se presenta el caso de una 
paciente joven atendida en las primeras ocho ho-
ras posteriores al accidente con fractura iatrogéni-
ca de la cabeza femoral con seguimiento a 18 me-
ses, haciendo énfasis en la importancia de realizar 
una reducción anatómica y fijación estable para 
obtener resultados favorables.

Palabras clave: Luxación de cadera, reducción 
cerrada, fractura de cabeza femoral, posterior.

ABSTRACT. The fracture dislocation of the hip 
is a rare lesion described up to 4 to 17% of the cases 
and usually secondary to automobile accidents. 
Generally of poor prognosis and with already 
well documented complications such as avascular 
necrosis of the femoral head, osteoarthritis and 
heterotopic ossification. The iatrogenic fracture 
of the neck or head of the proximal femur 
is a complication even more rare and is not 
documented its incidence in the world literature. 
Having as probable causes the irreducibility of 
a dislocation of hip, more than one attempt of 
closed reduction, inadequate technique and some 
problems with the anesthesia and relaxation of 
the patient. We present the case of a young patient 
attended in the fi rst eight hours after his accident 
with an iatrogenic fracture of the femoral head 
with follow up to 18 months and emphasizing the 
importance of making an anatomic open reduction 
and stable fi xation in order to get favorable results.

Key words: Hip dislocation, closed reduction, 
femoral head fracture, posterior.
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Introducción

Las fracturas de la cabeza femoral asociadas a luxa-
ción de cadera (también llamadas fracturas de Pipkin) se 
presentan con baja frecuencia que oscila de 4 a 17% de 
los casos,1,2,3 siendo resultado de traumatismos de alta 
energía principalmente asociados a accidentes automo-
vilísticos, de los cuales 75% de los casos4 pueden acom-
pañarse de lesiones no ortopédicas que ponen en peligro 
la vida del paciente. Las complicaciones después de una 
fractura-luxación coxofemoral están bien identificadas, 
entre éstas la coxartrosis, la necrosis avascular de la ca-
beza femoral y la osificación heterotópica.1 La fractura 
iatrogénica de la cabeza femoral o del cuello femoral es 
una complicación muy temida y hay escasos reportes en 
la literatura mundial acerca de su incidencia, además de 
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que no existen protocolos de manejo debido a las limi-
taciones en el diseño de los estudios publicados, lo que 
hace difícil llegar a conclusiones acerca del mejor mane-
jo de estos casos.1,5,6,7

Presentación del caso

Paciente femenino de 18 años de edad que sufrió acci-
dente automovilístico tipo choque frontal contra objeto fi jo, 
viajando en el asiento del copiloto sin cinturón de seguri-
dad, activándose las bolsas de aire del vehículo. Fue tras-
ladada a los 30 minutos al hospital y en sala de urgencias 
se revisa con actitud de fl exión, aducción y rotación interna 
de la cadera derecha sin compromiso neurovascular distal. 
Se realizó protocolo de trauma sin objetivar otras lesiones 
asociadas. En la radiografía AP de pelvis se observa luxa-
ción posterior coxofemoral derecha con integridad del ace-
tábulo y cabeza femoral. Por lo que en sala de urgencias 
se hace primer intento de reducción cerrada con maniobra 
de Allis en una superfi cie rígida realizada por tres médicos 
ortopedistas, apoyados con uso de sedación endovenosa con 
midazolam (25 mg), siendo fallido el primer intento se vuel-
ve a manipular percibiéndose un «chasquido» durante la 
reducción, por lo que se decide realizar un control radiográ-

fi co anteroposterior de la cadera, así como las proyecciones 
oblicuas alar y obturatriz, encontrando trazo de fractura a 
nivel de la cabeza femoral por encima de la fóvea capitis 
con migración del fragmento hacia el ilíaco (Figura 1). Al 
contar con sala de quirófano a las ocho horas posteriores 
al accidente se realiza reducción abierta mediante abordaje 
Kocher-Langenbeck (Figura 2), logrando reducir de forma 
anatómica la cabeza femoral utilizando cuatro tornillos de 
3.5 mm de acero inoxidable con previo avellanado coloca-
dos fuera de la zona de carga de la cabeza femoral, tomando 
control fl uoroscopio satisfactorio (Figura 3). La evolución 
postoperatoria es inmediata con afección de la rama peronea 
del ciático, por lo que se decide uso de esteroide y férula 
OTP y control tomográfi co de la fi jación, en la que se obser-
va reducción anatómica y posición de los tornillos fuera del 
área de carga (Figura 4).

Durante el seguimiento a 18 meses la paciente tolera la 
marcha sin apoyo, recuperando la dorsifl exión del pie, con 
dolor esporádico, marcha claudicante sin necesidad de orte-
sis, sin limitación en sus actividades diarias (Figura 5). Se 
califi có con la escala de funcionalidad de Harris como buen 
resultado (92 puntos).

Se tomaron controles radiográfi cos en proyección antero-
posterior de pelvis y proyección de Löwenstein observando 
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A) Radiografía AP pelvis a su ingre-
so en sala de urgencias; se observa 
luxación coxofemoral posterior de-
recha sin fractura de cabeza femoral. 
B) Radiografía AP de pelvis posterior 
a segundo intento de reducción, con 
fractura de cabeza femoral iatróge-
na. C y D) Radiografías oblicuas que 
muestran la migración hacia el ilíaco 
de la cabeza femoral.
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Figura 2: A) Imagen transoperatoria que señala las ubicaciones de la ca-
beza femoral en las fi bras del músculo glúteo mayor. B) Imágenes trans-
quirúrgicas del gran fragmento de cabeza femoral por encima de la fóvea 
capitis.

A

B

Figura 3:

A) Imagen transquirúrgica de la os-
teosíntesis con tornillos corticales 
alejados de la zona de carga de la ca-
beza femoral. B) Control radiológico 
final con reducción anatómica del 
fragmento.

A B
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Figura 4: Tomografía axial computarizada postoperatoria en corte axial y coronal en la que se observa ubicación de los tornillos fuera del domo de carga 
acetabular con reducción anatómica.

adecuada circunferencia de la cabeza femoral; sin embargo, 
con un fragmento de la cabeza caudal a la fóvea con datos 
de esclerosis y no unión (Figura 6).

Discusión

La asociación de fractura de la cabeza femoral con una 
luxación posterior de cadera es una entidad poco común, en 
la mayoría de las series reportan una incidencia de 4 a 17%, 
habitualmente secundaria a accidentes automovilísticos en 
los que el paciente puede presentar lesiones no ortopédicas 
que ponen en peligro su vida obligando a que la asistencia 
médica sea multidisciplinaria.4

Está bien documentado que el pronóstico de esta le-
sión depende de la intensidad del impacto, del tamaño del 
fragmento de cabeza femoral comprometido, del grado de 
desplazamiento de la fractura y del tiempo de respuesta por 
parte del equipo ortopédico para reducir la luxación, toman-
do como tiempo promedio seis horas posteriores al acciden-
te.1,4,5,6,7,8,9,10

Existen varios métodos para efectuar una reducción ce-
rrada de luxación posterior de cadera y se tiene éxito hasta 
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en 85% de los casos. Se recomienda siempre bajo aneste-
sia general y con buena relajación muscular para prevenir 
mayores daños.9,11,12 Se sugiere evitar más de un intento de 
reducción cerrada, ya que a mayores intentos fallidos hay 
riesgo de una fractura iatrógena.1,5,8,11,13 En nuestro caso se 
realizó un primer intento en sala de urgencias solamente 
con sedación endovenosa sin la adecuada relajación, lo que 
propició que fallara el segundo intento con la fractura ya 
comentada.

Existe en la literatura el término «luxación fija o blo-
queante»2 cuando la luxación se vuelve irreductible,8 
presentándose hasta en 15% de los pacientes y teniendo 
como factores relacionados la fractura de acetábulo aso-

ciada, la interposición de tejido muscular como el recto 
femoral, el músculo piriforme, el obturador interno, el 
glúteo mayor, el labrum acetabular y la cápsula articular.8 
Estas estructuras evidentemente evitan el descenso de la 
cabeza femoral al fondo acetabular, pero coincidimos con 
lo expuesto por Mehta y cols. acerca de que contar con 
un acetábulo íntegro sin fragmentos interpuestos de éste 
no excluye la irreductibilidad, pudiendo provocar que el 
fémur proximal migre y quede atrapado en un intervalo 
labral postraumático.

No se sabe con certeza la irreductibilidad de nuestro 
caso, pudo haberse tratado de un tirante labral que atra-
para al fémur proximal como bien lo describe Mehta o 
hacer notar que no contar con una adecuada relajación 
puede convertir una luxación reductible en irreductible y 
por consecuencia generar una fractura iatrógena como en 
este caso.

En la literatura se recomiendan varios abordajes quirúr-
gicos para la fi jación de las fracturas de Pipkin, éstos son: 
abordaje lateral directo de Hardinge,1,3 abordaje medial 
(Ludloff ),14 anterolateral (Watson-Jones),14,15 abordaje ante-
rior de Smith-Petersen2,14,15,16 siendo el abordaje posterior de 
Kocher-Langenbeck el que más se usa hasta en 75% de los 
trabajos.3,4,5,10,11,13,15,17,18,19

La gran mayoría de los autores coinciden en que la 
toma de decisión del abordaje quirúrgico guarda rela-
ción con la dirección de la luxación, la localización de 
los fragmentos y si hay o no fractura acetabular asocia-
da. Se ha demostrado que los abordajes anterolaterales 
no comprometen la circulación del fémur proximal de-
bido a que la fuente principal de nutrición de la cabeza 
femoral es a expensas de la arteria femoral circunfleja 

Figura 6: Radiografía AP pelvis con posición de Löwenstein de ambas 
caderas que muestra adecuada esfericidad de la cabeza femoral a 18 meses 
de seguimiento.

Figura 5:

Imágenes clínicas a 18 meses de seguimiento con 
arcos de movilidad adecuados y sin dolor.
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quienes se realizó más de un intento de reducción a 14 
meses de seguimiento, lo que indica que el resultado de 
esta paciente es muy favorable.

El médico ortopedista debe estar atento ante la posibili-
dad de una luxación de cadera irreductible y siempre contar 
con una adecuada sedación y relajación antes de intentar 
una reducción cerrada, incluso en sala de urgencias, para 
evitar una fractura iatrogénica.

Consideramos que aunque un paciente joven presente 
una fractura-luxación de cabeza femoral, no es un dato irre-
vocable de mal pronóstico, apostando así a una interven-
ción quirúrgica pronta con reducción anatómica y fi jación 
estable de los fragmentos para obtener buenos resultados, 
al igual que el uso de material que se tiene a la mano en 
instituciones públicas de salud como los tornillos de 3.5 mm 
corticales con previo avellanado de la cabeza y colocados 
fuera de la zona de carga para evitar complicaciones como 
el daño articular. Se aporta un caso más a la literatura con 
un seguimiento a 18 meses sin datos de necrosis avascular 
de la cabeza femoral y con resultados funcionales muy alen-
tadores hasta el momento.
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medial en su rama más profunda.11,12,13,17,19 Recientemente 
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