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Fractura iatrogénica de la cabeza femoral durante una reduccion cerrada de
luxacidn posterior de cadera. Reporte de un caso
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RESUMEN. La fractura luxacién de la articu-
lacion coxofemoral es una lesion rara descrita de
4 a 17% de los casos por lo regular secundaria a
accidentes automovilisticos. Generalmente de mal
prondstico y con complicaciones ya bien documen-
tadas como la necrosis avascular de la cabeza fe-
moral, la osteoartritis y la osificacion heterotopica.
La fractura iatrogénica del cuello o de la cabeza
femoral es una complicaciéon ain mas rara cuya
incidencia no esta documentada en la literatura
mundial. Como probables causas se tienen la irre-
ductibilidad de una luxacion de cadera al hacer
mas de un intento de manipulaciones cerradas, la
ausencia de una adecuada anestesia y la falta de
relajacion 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 reduccion anatémica y fijacion estable para
obtener resultados favorables.
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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 first 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 fixation in order to get favorable results.

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

Introduccion

Las fracturas de la cabeza femoral asociadas a luxa-
cion de cadera (también llamadas fracturas de Pipkin) se
presentan con baja frecuencia que oscila de 4 a 17% de
los casos,'?? siendo resultado de traumatismos de alta
energia principalmente asociados a accidentes automo-
vilisticos, de los cuales 75% de los casos* pueden acom-
panarse de lesiones no ortopédicas que ponen en peligro
la vida del paciente. Las complicaciones después de una
fractura-luxacion coxofemoral estan bien identificadas,
entre éstas la coxartrosis, la necrosis avascular de la ca-
beza femoral y la osificacion heterotopica.! La fractura
iatrogénica de la cabeza femoral o del cuello femoral es
una complicacion muy temida y hay escasos reportes en
la literatura mundial acerca de su incidencia, ademas de
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que no existen protocolos de manejo debido a las limi-
taciones en el diseflo de los estudios publicados, lo que
hace dificil llegar a conclusiones acerca del mejor mane-
jo de estos casos.'>%7

Presentacion del caso

Paciente femenino de 18 afios de edad que sufri6 acci-
dente automovilistico tipo choque frontal contra objeto fijo,
viajando en el asiento del copiloto sin cinturén de seguri-
dad, activandose las bolsas de aire del vehiculo. Fue tras-
ladada a los 30 minutos al hospital y en sala de urgencias
se revisa con actitud de flexion, aduccidn y rotacion interna
de la cadera derecha sin compromiso neurovascular distal.
Se realiz6 protocolo de trauma sin objetivar otras lesiones
asociadas. En la radiografia AP de pelvis se observa luxa-
cion posterior coxofemoral derecha con integridad del ace-
tabulo y cabeza femoral. Por lo que en sala de urgencias
se hace primer intento de reduccion cerrada con maniobra
de Allis en una superficie rigida realizada por tres médicos
ortopedistas, apoyados con uso de sedaciéon endovenosa con
midazolam (25 mg), siendo fallido el primer intento se vuel-
ve a manipular percibiéndose un «chasquido» durante la
reduccion, por lo que se decide realizar un control radiogra-
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fico anteroposterior de la cadera, asi como las proyecciones
oblicuas alar y obturatriz, encontrando trazo de fractura a
nivel de la cabeza femoral por encima de la fovea capitis
con migracion del fragmento hacia el iliaco (Figura 1). Al
contar con sala de quir6éfano a las ocho horas posteriores
al accidente se realiza reduccion abierta mediante abordaje
Kocher-Langenbeck (Figura 2), logrando reducir de forma
anatomica 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 fluoroscopio satisfactorio (Figura 3). La evolucion
postoperatoria es inmediata con afeccion de la rama peronea
del ciatico, por lo que se decide uso de esteroide y férula
OTP y control tomografico de la fijacion, en la que se obser-
va reduccidn anatdmica y posicion de los tornillos fuera del
area de carga (Figura 4).

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

Se tomaron controles radiograficos en proyeccion antero-
posterior de pelvis y proyeccion de Lowenstein observando

Figura 1:

A) Radiografia AP pelvis a su ingre-
so en sala de urgencias; se observa
luxacion coxofemoral posterior de-
recha sin fractura de cabeza femoral.
B) Radiogratia AP de pelvis posterior
a segundo intento de reduccion, con
fractura de cabeza femoral iatroge-
na. C y D) Radiografias oblicuas que
muestran la migracion hacia el iliaco
de la cabeza femoral.
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adecuada circunferencia de la cabeza femoral; sin embargo,
con un fragmento de la cabeza caudal a la fovea con datos
de esclerosis y no union (Figura 6).

Discusion

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

Estd bien documentado que el prondstico de esta le-
sion depende de la intensidad del impacto, del tamaiio 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 luxacion, toman-

. ) . o do como tiempo promedio seis horas posteriores al acciden-
Figura 2: A) Imagen transoperatoria que sefala las ubicaciones de la ca- te, 14:5.6.7.89,10
beza femoral en las fibras del musculo gliiteo mayor. B) Imagenes trans- c. . . , .,
quirtrgicas del gran fragmento de cabeza femoral por encima de la fovea Existen varios métodos para efectuar una reduccion ce-

capitis. rrada de luxacion posterior de cadera y se tiene éxito hasta

Figura 3:

A) Imagen transquirargica de la os-
teosintesis con tornillos corticales
alejados de la zona de carga de la ca-
beza femoral. B) Control radiologico
final con reduccion anatéomica del
fragmento.

Figura 4: Tomografia axial computarizada postoperatoria en corte axial y coronal en la que se observa ubicacion de los tornillos fuera del domo de carga
acetabular con reduccion anatémica.
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Figura 6: Radiografia AP pelvis con posicion de Lowenstein de ambas
caderas que muestra adecuada esfericidad de la cabeza femoral a 18 meses
de seguimiento.

en 85% de los casos. Se recomienda siempre bajo aneste-
sia general y con buena relajacion muscular para prevenir
mayores dafios.”!1? Se sugiere evitar mas de un intento de
reduccidn cerrada, ya que a mayores intentos fallidos hay
riesgo de una fractura iatrogena.'>!:13 En nuestro caso se
realizd un primer intento en sala de urgencias solamente
con sedacion endovenosa sin la adecuada relajacion, lo que
propici6 que fallara el segundo intento con la fractura ya
comentada.

Existe en la literatura el término «luxacion fija o blo-
queante»’ cuando la luxacion se vuelve irreductible,®
presentandose hasta en 15% de los pacientes y teniendo
como factores relacionados la fractura de acetabulo aso-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2018; 32(4): 234-239

Figura S:

Imagenes clinicas a 18 meses de seguimiento con
arcos de movilidad adecuados y sin dolor.

ciada, la interposicion de tejido muscular como el recto
femoral, el musculo piriforme, el obturador interno, el
gluteo mayor, el labrum acetabular y la capsula articular.®
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 acetabulo integro sin fragmentos interpuestos de éste
no excluye la irreductibilidad, pudiendo provocar que el
fémur proximal migre y quede atrapado en un intervalo
labral postraumatico.

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 relajacion
puede convertir una luxacion reductible en irreductible y
por consecuencia generar una fractura iatrégena como en
este caso.

En la literatura se recomiendan varios abordajes quirur-
gicos para la fijacion de las fracturas de Pipkin, éstos son:
abordaje lateral directo de Hardinge,'? abordaje medial
(Ludloff),'* anterolateral (Watson-Jones),!*!* abordaje ante-
rior de Smith-Petersen®!*!>1¢ siendo el abordaje posterior de
Kocher-Langenbeck el que mas se usa hasta en 75% de los
trabajOS.3’4’5’10’11’13’15’17’18’19

La gran mayoria de los autores coinciden en que la
toma de decision del abordaje quirargico guarda rela-
cion con la direccidon de la luxacidn, la localizacion de
los fragmentos y si hay o no fractura acetabular asocia-
da. Se ha demostrado que los abordajes anterolaterales
no comprometen la circulacion del fémur proximal de-
bido a que la fuente principal de nutricion de la cabeza
femoral es a expensas de la arteria femoral circunfleja
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medial en su rama mas profunda.'!!1>131719 Recientemente
ha surgido dentro de los abordajes y técnicas quirtrgicas
la osteotomia con colgajo trocantérico (digastrico)!»*¢7
que facilita la reduccién y preserva la circulacion de
fémur proximal al mantener intactos los musculos ro-
tadores externos. En nuestro caso particular el abordaje
Kocher-Langenbeck fue el ideal debido a la migracién
de la cabeza femoral hacia la region posterior y proximal
del iliaco, considerando también que al realizar osteoto-
mia trocantérica y mayor diseccion muscular como en los
abordajes anterolaterales existe siempre el riesgo de pre-
sentar osificacion heterotopica como se ha reportado en
la literatura." 67131719

No existe uniformidad en el tratamiento de las fractu-
ras de Pipkin, ya que histéricamente se han considerado
de muy mal prondstico.” Entre las opciones terapéuticas
se han descrito desde el tratamiento no quirurgico con-
siderado so6lo en las fracturas de Pipkin, una con reduc-
cion anatomica del fragmento y cadera estable,”'? hasta
el tratamiento quirurgico con diversas opciones que van
desde la escision de los pequefios fragmentos de cabeza,
la reduccion abierta y la fijacion de los mismos hasta
la opcidn de reemplazo articular total o parcial cuando
es imposible la reduccién o estd involucrada la zona de
carga.” Existe gran variedad de implantes utilizados en
la fijacion de estas fracturas como los tornillos bioabsor-
bibles, tornillos canulados, tornillos de acero inoxidable,
tonillos de titanio y el tornillo de Herbert; sin embargo,
ninguno de estos implantes tiene una ventaja significa-
tiva con respecto a los demas.!'? Ante esta variedad de
opciones Miyamoto y cols.'” recomiendan que la elec-
cidn de alguno de ellos dependera de la familiaridad que
tenga el cirujano con dichos materiales, por esta razén
en nuestro medio se colocan tornillos de acero de forma
rutinaria con buenos resultados y a diferencia de Hermus
y cols.,'® quienes recomiendan el uso de tornillos bioab-
sorbibles, nuestra recomendacion es el uso de tornillos
3.5 colocados fuera de la zona de carga con la intencidn
de no retirarlos en un futuro, evitando asi una segunda
cirugia.

Se conocen las principales complicaciones a largo
plazo en estas lesiones. En la revision sistematica por
Giannoudis y cols.® de 453 casos de fracturas de cabe-
za femoral se encuentran la necrosis avascular hasta en
11% de los casos, la osteoartritis postraumatica en 20% y
la osificacion heterotopica en 16% de los casos. Nuestra
paciente a 18 meses de seguimiento presenta adecuada
esfericidad de la cabeza femoral sin datos de necrosis
avascular, no muestra datos clinicos ni radiograficos de
artritis postraumatica, a pesar de que la cirugia fue rea-
lizada ocho horas después de la lesion, del gran tamafio
de la cabeza femoral y del desplazamiento de la misma,
lo que contrasta con el trabajo de Dwyer y cols.'* quie-
nes reportaron que 16% de los pacientes presenta necro-
sis avascular después de un primer intento de reducciéon
exitosa y hasta 55% de necrosis en aquellos pacientes en
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quienes se realizé mas de un intento de reduccion 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 luxacion de cadera irreductible y siempre contar
con una adecuada sedacion y relajacion antes de intentar
una reduccion cerrada, incluso en sala de urgencias, para
evitar una fractura iatrogénica.

Consideramos que aunque un paciente joven presente
una fractura-luxacion de cabeza femoral, no es un dato irre-
vocable de mal pronodstico, apostando asi a una interven-
cion quirdrgica pronta con reduccidon anatdémica y fijacion
estable de los fragmentos para obtener buenos resultados,
al igual que el uso de material que se tiene a la mano en
instituciones publicas 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 dafio articular. Se aporta un caso mas 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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