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Lafracturainadvertida.
Sindrome de compresién longitudinal del miembro pélvico.
Informe de un caso
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RESUMEN. La presencia de una fractura del cuello
femoral, asociada con fracturasdela diéfisisfemoral, es
unacondicién raray dificil parasu tratamiento. Sepre-
senta un caso clinico, en donde la fractura de la diéfisis
femoral fue manejada con clavo centromedular blo-
queado y en un segundo tiempo quirurgico, se efectud
osteosintesis de la fractura de la base del cuello femoral
con tornillos canulados. La conclusion es que se debe
sospechar la fractura proximal o distal de fémur, cuan-
do exista unafracturadiafisaria.

Palabras clave: compresion, pelvis, fémur, fractura,
diagndstico.

Debido al incremento en laincidencia de | os accidentes
automovilisticosy otros de alta energia, es mas frecuentela
atencién de pacientes en los servicios de urgencias con le-
siones fracturarias multiples, sobre todo de personas jove-
nes. Se han reportado lesiones multiples en una misma ex-
tremidad pélvicaentre otrasy lafracturadel cuello femoral
asociada a la fractura de la didfisis femoral ipsilateral con
un indice del 30%. Se le ha llamado sindrome de compre-
sién longitudinal del miembro pélvico. Se presenta un pa-
ciente atendido en el Servicio de Urgencias del Hospital
Médica Sur, politraumatizado y, en particular, con fractura
diafisaria femoral y fractura del cuello femoral ipsilateral
la cual paso inadvertida, ya que no existia aparentemente
fracturaen la AP de pelvis en lavaloracion inicial y hasta
en el postoperatorio inmediato se advirtio el desplazamien-
to delamisma.

El sindrome de compresién longitudinal del miembro
pélvico afecta fundamentalmente a pacientes jovenesy es
consecuencia de accidentes de alta energia, su atencién en
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SUMMARY. The presence of the femoral neck frac-
ture, associated to fractures of the femoral diaphysis, is
a strange and difficult condition for its treatment. A
clinical caseisreported where the fracture of the femo-
ral diaphysis was treated by intramedullary blocked
nail, and in a second surgical time, osteosynthesis of the
femoral neck fracture was made, by cannulated screw.
The conclusion isthat should be suspected proximal or
distal fracture of femur, when a diaphysis fracture ex-
ists.

Key words: compression, pelvic, femur, fracture, di-
agnosis.

el servicio de urgencia requiere de alta preparacion, cono-
cimiento y capacidad para no dejar escapar el minimo indi-
cio parala deteccion de las lesiones producidas.

Lasfracturas del cuello femoral asociadas afracturas de
la diéfisis femoral se han reportado como una rara, pero
una restante combinacién de |esiones asociadas. Kenneth
reporta que hasta 1993 se habian reportado 250 casos en la
literatura, que afecta fundamentalmente a pacientes jove-
nesy que son lesiones consecuencia o resultado de acci-
dentes de alta energia. Se han reportado con una edad me-
dia de 38 afios con un predominio en laterceray cuarta dé-
cada de la vida, siendo en todos los casos causadas por
accidentes por vehiculo automotor, accidentes en motoci-
cleta, caidas de grandes alturas o accidentes industriales.2*

Frecuentemente se encuentran lesiones asociadas sisté-
micas u ortopédicas. Desde el primer reporte de esta lesion
hecha por Delaney y Street en 1953, el diagnostico tardio
delafracturaocultadel cuello femoral asociada con fractu-
rade la diafisis femoral ipsilateral ha sido una situacion
problematica.*

Como se ha mencionado anteriormente, con mucha fre-
cuencia se encuentran lesiones asociadas sistémicas u orto-
pédicasy dentro de este contexto, la atencion se dirigeala
lesién mas evidente, es este caso la fractura de la didfisis
femoral, no contemplando la posibilidad de otras lesiones
del mismo miembro pélvico, por lo que frecuentemente la
fractura del cuello femoral pasa desapercibida, circunstan-
cia que aproximadamente se produce en el 30% de los ca-
sos en series publicadas.*?6
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Se mencionalaaltaincidencia de otras lesionesipsilate-
rales asociadas y que de acuerdo a datos publicados las le-
siones en la rodilla se encuentran presentes en el 34% de
los casos, y en lapiernao tobillo o en el pieen el 19% lle-
gando a sumar unaincidenciatotal del 53%.2° Por otra par-
te se han reportado también lesiones internas de la rodilla
gue no son diagnosticadas con una incidencia total de le-
siones del miembro pélvico del 75% en un s6lo accidente.
Todas estas |lesiones que se llegan a presentar en un solo
miembro pélvico son producto de los accidentes de alta
energia o como lo menciona De Pedro Moro en su texto
con su teoria: que lafracturaipsilateral del cuelloy di&fisis
femoral, méas que unalesion asociada se trata de un sindro-
me de compresién longitudinal del miembro inferior. Con
mecanismo de lesion: compresion longitudinal con larodi-
[laen flexion con lesiones de larodillao en extension de la
rodilla con lesiones de pierna, tobillo y pie.t2°

Una situacion de suma importancia clinica es €l origen
delafracturadel cuello femoral y yaexiste un consenso en
el que se menciona que el origen de la fractura es causado
por laenergiaresidual del accidente de altavelocidad y que
principalmente origind la fractura de la diafisis femoral y
gue la energia remanente no disipada causa la fractura del
cuello femoral; y se ha considerado que es una fractura
causada por baja energia, lo que nos hace comprender que
se trate siempre de fracturas con minimo o sin desplaza-
miento y minima lesion de |os tejidos blandos como se ha
reportado. Esto ha originado que pase desapercibida la
fracturay seretrase su tratamiento.+87

En laliteratura se mencionatambién que el minimo des-
plazamiento y lesion de partes blandas origina también una
buena evolucién y bajo indice de pseudoartrosis. En cuan-
to al diagnostico ya se menciond que en el 30% de los ca-
sos ha pasado desapercibida incluso como reporta Kenneth
en su revision hasta en el 50% en laradiografiainicial de
urgencias.*

La actitud del médico receptor de un servicio de urgen-
cias con pacientes ingresados con antecedente de acciden-
tes severos de alta energia en quienes se deben aplicar los
principios del apoyo vital a paciente con trauma, ya que
son bésicos; posteriormente en la valoracion secundaria
pueden aparecer lesiones antes no diagnosticadas, asi mis-
mo se recomienda radiografia anteroposterior de caderas
con rotacion interna de las mismas. Se ha recomendado
también latoma de TAC de pelvisy caderas cuando se ha
dado la estabilizacién primaria de urgenciaala fracturafe-
moral, sobre todo llevando un protocolo de rutina para el
paciente politraumatizado.®*”

En cuanto al tratamiento se ha discutido numerosos mé-
todos para este tipo de lesiones complejas existiendo la
controversia en cuanto a la estabilizacion de la fracturay
en ocasiones se ha sugerido un estricto protocolo de trata-
miento y primeramente |a estabilizacion de las condiciones
generales del paciente. Posteriormente, la estabilizacion de
lafracturade ladiafisis femora y del cuello femoral o de-
mas fracturas asociadas con los métodos que el cirujano
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considere que dominatomando en cuentalos principios b&
sicos de la osteosintesis. Con esto podra establecer un pro-
nostico favorable cuando la adecuada estabilizacion se ha
hecho.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 31 afios
de edad ingresado al servicio de urgencias del Hospital
Médica Sur, sin antecedentes de importancia para su pade-
cimiento, el cual lo inicia una hora antes de su ingreso a
sufrir accidente en motocicleta, politraumatizado y con
mdltiples fracturas: en miembro pélvico izquierdo: con
fractura expuesta multifragmentada de rétula, fractura ex-
puesta del platillo tibial medial de trazo longitudinal largo;
en cara: con fractura del maxilar inferior y de la articula-
cion temporomandibular izquierday en el miembro pélvi-
co derecho con: fractura expuesta multifragmentada de la
rétula, fracturatransversa de la diéfisis femoral tercio me-
dio desplazada. A su ingreso fue valorado con radiografia
simple de los sitios afectados y valoracién inicial con €l
protocolo del ATL Sincluyendo placa simple de pelvis. Fue
sometido a tratamiento quirdrgico realizandol e osteosinte-
sis de los multiples sitios de fractura siguiendo los princi-
piosdelaAO, enlafracturadiafisariadel fémur seimplan-
té un clavo centromedular bloqueado Orthofix con un
tiempo quirdrgico de 7 horas, habiendo descubierto en €l
control postoperatorio inmediato para el control del blo-
gueo proximal del clavo centromedular la fractura de la
base del cuello femoral, la cual no se habia advertido en la
valoracion inicial y en este momento su desplazamiento la
hizo evidente. Fue sometido a un segundo acto quirdrgico
36 horas después realizandol e osteosintesis con tornillos
canulados AO anteriores y posteriores al clavo centrome-
dular resolviendo el problema con evolucion postoperato-
ria satisfactoria (Figuras 1y 2).

Figura 1.



La fractura inadvertida

Figura 2.

Discusién

Como en laintroduccion se mencionay segun lalitera-
tura, se encuentra descrito por varios autores la fractura del
cuello femoral asociada a fractura de la diéfisis femoral y
otras fracturas en un mismo miembro pélvico, secundario a
accidentes ocasionados por traumatismos de alta energia
como pueden ser: accidentes de vehiculo automotor, acci-
dentes en motocicleta (como en el caso que se presenta).
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En el 30% de los casos esta fractura del cuello femoral pue-
de pasar desapercibiday ser descubierta dias o semanas
después del accidente. Si bien el minimo o nulo desplaza-
miento es la causa principal de este problema, aun habien-
do tomado radiografias simples a su ingreso, laincidencia
de este error es frecuente. Sin embargo, muchos autores re-
comiendan en este tipo de pacientes latomainicial de TAC
en formarutinaria para descartar estas lesiones ademas de
otras; sin embargo, el impacto en el momento de la recep-
cion de estos pacientes politraumatizados no debe de supe-
rar la tenacidad del médico receptor. Si bien es dificil
orientarse en cuanto a la deformidad que causa la fractura
diafisariadel fémur asi como laincapacidad paravalorar la
movilidad rotacional, o que ha ocasionado que este tipo de
eventos pasen inadvertidosy si aesto le sumamos queen la
radiografiainicial no se encuentran datos de la fractura, €l
problema se encubre mas, no encontrando error médico, y
se llega ala conclusion de que se trata de un problema de
gran complejidad este tipo de pacientes. Por tal motivo,
presentamos este caso clinico como experiencia para com-
prender y analizar que, como o menciona De Pedro Moro,
el sindrome de compresion longitudinal del miembro pélvi-
co, afecta fundamentalmente a pacientes jovenes, se debe
de pensar en el momento de larecepcion de este tipo de pa-
cientes a su ingreso al servicio de urgenciasy requiere del
cirujano alta preparacién, conocimiento del padecimientoy
capacidad para no dejar escapar €l minimo indicio parala
deteccion de las lesiones producidas. Finalmente se debe
analizar cud fue la causa de haber degjado la fractura inad-
vertida
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