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Debido al incremento en la incidencia de los accidentes
automovilísticos y otros de alta energía, es más frecuente la
atención de pacientes en los servicios de urgencias con le-
siones fracturarias múltiples, sobre todo de personas jóve-
nes. Se han reportado lesiones múltiples en una misma ex-
tremidad pélvica entre otras y la fractura del cuello femoral
asociada a la fractura de la diáfisis femoral ipsilateral con
un índice del 30%. Se le ha llamado síndrome de compre-
sión 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 pasó inadvertida, ya que no existía aparentemente
fractura en la AP de pelvis en la valoración inicial y hasta
en el postoperatorio inmediato se advirtió el desplazamien-
to de la misma.

El síndrome de compresión longitudinal del miembro
pélvico afecta fundamentalmente a pacientes jóvenes y es
consecuencia de accidentes de alta energía, su atención en

RESUMEN. La presencia de una fractura del cuello
femoral, asociada con fracturas de la diáfisis femoral, es
una condición rara y difícil para su tratamiento. Se pre-
senta un caso clínico, en donde la fractura de la diáfisis
femoral fue manejada con clavo centromedular blo-
queado y en un segundo tiempo quirúrgico, se efectuó
osteosíntesis de la fractura de la base del cuello femoral
con tornillos canulados. La conclusión es que se debe
sospechar la fractura proximal o distal de fémur, cuan-
do exista una fractura diafisaria.
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diagnóstico.

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 case is reported 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 is that should be suspected proximal or
distal fracture of femur, when a diaphysis fracture ex-
ists.
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La fractura inadvertida.
Síndrome de compresión longitudinal del miembro pélvico.
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el servicio de urgencia requiere de alta preparación, cono-
cimiento y capacidad para no dejar escapar el mínimo indi-
cio para la detección de las lesiones producidas.

Las fracturas del cuello femoral asociadas a fracturas de
la diáfisis femoral se han reportado como una rara, pero
una restante combinación de lesiones asociadas. Kenneth
reporta que hasta 1993 se habían reportado 250 casos en la
literatura, que afecta fundamentalmente a pacientes jóve-
nes y que son lesiones consecuencia o resultado de acci-
dentes de alta energía. Se han reportado con una edad me-
dia de 38 años con un predominio en la tercera y cuarta dé-
cada de la vida, siendo en todos los casos causadas por
accidentes por vehículo automotor, accidentes en motoci-
cleta, caídas de grandes alturas o accidentes industriales.2,4

Frecuentemente se encuentran lesiones asociadas sisté-
micas u ortopédicas. Desde el primer reporte de esta lesión
hecha por Delaney y Street en 1953, el diagnóstico tardío
de la fractura oculta del cuello femoral asociada con fractu-
ra de la diáfisis femoral ipsilateral ha sido una situación
problemática.4

Como se ha mencionado anteriormente, con mucha fre-
cuencia se encuentran lesiones asociadas sistémicas u orto-
pédicas y dentro de este contexto, la atención se dirige a la
lesión más evidente, es este caso la fractura de la diáfisis
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.1,2,6
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Se menciona la alta incidencia de otras lesiones ipsilate-
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 la pierna o tobillo o en el pie en el 19% lle-
gando a sumar una incidencia total del 53%.2,3 Por otra par-
te se han reportado también lesiones internas de la rodilla
que no son diagnosticadas con una incidencia total de le-
siones del miembro pélvico del 75% en un sólo accidente.
Todas estas lesiones que se llegan a presentar en un solo
miembro pélvico son producto de los accidentes de alta
energía o como lo menciona De Pedro Moro en su texto
con su teoría: que la fractura ipsilateral del cuello y diáfisis
femoral, más que una lesión asociada se trata de un síndro-
me de compresión longitudinal del miembro inferior. Con
mecanismo de lesión: compresión longitudinal con la rodi-
lla en flexión con lesiones de la rodilla o en extensión de la
rodilla con lesiones de pierna, tobillo y pie.1,2,5

Una situación de suma importancia clínica es el origen
de la fractura del cuello femoral y ya existe un consenso en
el que se menciona que el origen de la fractura es causado
por la energía residual del accidente de alta velocidad y que
principalmente originó la fractura de la diáfisis femoral y
que la energía remanente no disipada causa la fractura del
cuello femoral; y se ha considerado que es una fractura
causada por baja energía, lo que nos hace comprender que
se trate siempre de fracturas con mínimo o sin desplaza-
miento y mínima lesión de los tejidos blandos como se ha
reportado. Esto ha originado que pase desapercibida la
fractura y se retrase su tratamiento.1-4,6,7

En la literatura se menciona también que el mínimo des-
plazamiento y lesión de partes blandas origina también una
buena evolución y bajo índice de pseudoartrosis. En cuan-
to al diagnóstico ya se mencionó que en el 30% de los ca-
sos ha pasado desapercibida incluso como reporta Kenneth
en su revisión hasta en el 50% en la radiografía inicial de
urgencias.4

La actitud del médico receptor de un servicio de urgen-
cias con pacientes ingresados con antecedente de acciden-
tes severos de alta energía en quienes se deben aplicar los
principios del apoyo vital al paciente con trauma, ya que
son básicos; posteriormente en la valoración secundaria
pueden aparecer lesiones antes no diagnosticadas, así mis-
mo se recomienda radiografía anteroposterior de caderas
con rotación interna de las mismas. Se ha recomendado
también la toma de TAC de pelvis y caderas cuando se ha
dado la estabilización primaria de urgencia a la fractura fe-
moral, sobre todo llevando un protocolo de rutina para el
paciente politraumatizado.3,4,7

En cuanto al tratamiento se ha discutido numerosos mé-
todos para este tipo de lesiones complejas existiendo la
controversia en cuanto a la estabilización de la fractura y
en ocasiones se ha sugerido un estricto protocolo de trata-
miento y primeramente la estabilización de las condiciones
generales del paciente. Posteriormente, la estabilización de
la fractura de la diáfisis femoral y del cuello femoral o de-
más fracturas asociadas con los métodos que el cirujano

considere que domina tomando en cuenta los principios bá-
sicos de la osteosíntesis. Con esto podrá establecer un pro-
nóstico favorable cuando la adecuada estabilización se ha
hecho.

Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 31 años
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 al
sufrir accidente en motocicleta, politraumatizado y con
múltiples fracturas: en miembro pélvico izquierdo: con
fractura expuesta multifragmentada de rótula, fractura ex-
puesta del platillo tibial medial de trazo longitudinal largo;
en cara: con fractura del maxilar inferior y de la articula-
ción temporomandibular izquierda y en el miembro pélvi-
co derecho con: fractura expuesta multifragmentada de la
rótula, fractura transversa de la diáfisis femoral tercio me-
dio desplazada. A su ingreso fue valorado con radiografía
simple de los sitios afectados y valoración inicial con el
protocolo del ATLS incluyendo placa simple de pelvis. Fue
sometido a tratamiento quirúrgico realizándole osteosínte-
sis de los múltiples sitios de fractura siguiendo los princi-
pios de la AO, en la fractura diafisaria del fémur se implan-
tó un clavo centromedular bloqueado Orthofix con un
tiempo quirúrgico de 7 horas, habiendo descubierto en el
control postoperatorio inmediato para el control del blo-
queo proximal del clavo centromedular la fractura de la
base del cuello femoral, la cual no se había advertido en la
valoración inicial y en este momento su desplazamiento la
hizo evidente. Fue sometido a un segundo acto quirúrgico
36 horas después realizándole osteosíntesis con tornillos
canulados AO anteriores y posteriores al clavo centrome-
dular resolviendo el problema con evolución postoperato-
ria satisfactoria (Figuras 1 y 2).

Figura 1.
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Discusión

Como en la introducción se menciona y según la litera-
tura, se encuentra descrito por varios autores la fractura del
cuello femoral asociada a fractura de la diáfisis femoral y
otras fracturas en un mismo miembro pélvico, secundario a
accidentes ocasionados por traumatismos de alta energía
como pueden ser: accidentes de vehículo automotor, acci-
dentes en motocicleta (como en el caso que se presenta).

Figura 2.

En el 30% de los casos esta fractura del cuello femoral pue-
de pasar desapercibida y ser descubierta días o semanas
después del accidente. Si bien el mínimo o nulo desplaza-
miento es la causa principal de este problema, aun habien-
do tomado radiografías simples a su ingreso, la incidencia
de este error es frecuente. Sin embargo, muchos autores re-
comiendan en este tipo de pacientes la toma inicial de TAC
en forma rutinaria para descartar estas lesiones además de
otras; sin embargo, el impacto en el momento de la recep-
ción de estos pacientes politraumatizados no debe de supe-
rar la tenacidad del médico receptor. Si bien es difícil
orientarse en cuanto a la deformidad que causa la fractura
diafisaria del fémur así como la incapacidad para valorar la
movilidad rotacional, lo que ha ocasionado que este tipo de
eventos pasen inadvertidos y si a esto le sumamos que en la
radiografía inicial no se encuentran datos de la fractura, el
problema se encubre más, no encontrando error médico, y
se llega a la conclusión de que se trata de un problema de
gran complejidad este tipo de pacientes. Por tal motivo,
presentamos este caso clínico como experiencia para com-
prender y analizar que, como lo menciona De Pedro Moro,
el síndrome de compresión longitudinal del miembro pélvi-
co, afecta fundamentalmente a pacientes jóvenes, se debe
de pensar en el momento de la recepción de este tipo de pa-
cientes a su ingreso al servicio de urgencias y requiere del
cirujano alta preparación, conocimiento del padecimiento y
capacidad para no dejar escapar el mínimo indicio para la
detección de las lesiones producidas. Finalmente se debe
analizar cuál fue la causa de haber dejado la fractura inad-
vertida.
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