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Fracturas de cadera y diáfisis femoral ipsilaterales 
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Resumen.—Se aportan 10 casos de fracturas de cadera y diáfisis femoral ipsilaterales trata­
dos quirúrgicamente de forma diferida con un tiempo medio de demora de 12 días (rango: 3 a 
22 días). Nueve fracturas diafisarias fueron tratadas con placa AO de fémur, y una, donde la 
fractura de cadera asociada pasó inicialmente inadvertida, mediante un clavo de Küntscher. Las 
fracturas de cadera se fijaron con tornillos de esponjosa (8 casos) o clavo-placa de Richards (2 
casos). En todos los pacientes se inició un programa de rehabilitación precoz. El seguimiento 
medio ha sido de 31 meses (rango: 12 a 84 meses). Todas las fracturas consolidaron. Las com­
plicaciones fueron un caso de acortamiento femoral y otro de artrosis coxofemoral post-traumá-
tica. En nuestra experiencia, la fijación de la fractura diafisaria con placa AO, combinada con 
tornillos de esponjosa o clavo-placa de Richards para la síntesis de la fractura de cadera, pro­
porciona resultados satisfactorios. 

IPSILATERAL HIP AND FEMORAL SHAFT FRACTURES 

Summary.—We review 10 cases of ipsilateral hip and femoral shaft fractures. Operative tre­
atment was performed in all cases, with an average delay of 12 days (range: 3 to 22 days). Nine 
femoral shaft fractures were stabilizated with an AO plate, and one, where the associated hip 
fracture was initially missed, with a Küntscher rod. Hip fractures were fixed with cancellous 
screws (8 cases) or Richards compression screw (2 cases). An early rehabilitation program was 
carried out in all patients. The average follow-up was 31 months (range: 12 to 84 months). All 
fractures healed. Complications were a case of femoral shortening an a case of post-traumatic 
hip osteoarthritis. In our study, the combination of AO plate for the shaft fracture with cance­
llous screws or Richards compression screw for the hip fracture provides good results. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas ipsilaterales de cadera y diáfisis 
femoral son lesiones poco frecuentes, habiéndose 
encontrado en la literatura 434 casos. La serie más 
larga publicada ha sido la de Bennett y cols (1) con 
42 casos. Se producen por traumatismos de alta 
energía (2-4), generalmente accidentes de tráfico 
(1 , 3, 5, 6). Predominan en adultos jóvenes poli-
traumatizados (1 , 3, 5, 6) y se asocian particular­
mente a fracturas ipsilaterales de rótula (7-13). La 
fractura de cadera pasa inadvertida en el 19% de 
los casos (5) y asienta frecuentemente en cuello 
femoral (14), con un trazo vertical y mínimo des­
plazamiento (13, 15). La fractura diafisaria predo-

mina en el tercio medio (1 , 5, 6). Se han descrito 
más de 60 métodos distintos para el tratamiento de 
estas fracturas (5). Las complicaciones más fre­
cuentes son la pseudoartrosis, tanto de diáfisis co­
mo de cuello femoral, la necrosis cefálica y el 
acortamiento (1, 3, 6, 16). 

El objeto de este estudio es aportar 10 nuevos 
casos tratados en nuestro hospital entre los años 
1983 y 1992. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde Enero de 1983 hasta Diciembre de 1992 fue­
ron tratadas en nuestro hospital 820 fracturas diafisarias 
de fémur. De ellas, 10 (1,2%) se asociaron a fracturas en 
la cadera ipsilateral. Todos los pacientes fueron varones, 
con una edad media de 32 años (rango: 16 a 69 años), 
víctimas de accidentes de tráfico. Dos fracturas de cadera 
fueron subcapitales, una de ellas desplazada, 2 transcer-
vicales desplazadas y 6 basicervicales, 3 de ellas despla­
zadas (Tabla I). Un caso de fractura basicervical no 
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Tabla I: Datos 

Caso Fractura 
cadera 

1 BC-d 

2 SC-nd 

3 TC-d 

4 BC-nd 

5 BC-d 

6 BC-nd 

7 BC-d 

8 SC-d 

9 BC-nd 

10 TC=d 

SC: subcapital TC: 

de pacientes, 

Fractura 
fémur 

M 

P 

M 

M 

M 

M 

M 

P 

M 

M 

tratamiento y resultad' 

Lesión 
visceral 
asociada 

sí 

no 

no 

no 

sí 

sí 

sí 

no 

no 

sí 

transcervical BC: basicervical 

Lesión 
esquelética 

asociada 

sí 

no 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

no 

d: desplazada 

os. 

Lesión 
rodilla 

ipsilateral 

fractura rótula 
ipsilateral 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

fractura 
cóndilo femoral 
ipsilateral 

no 

nd: no desplazada 

Demora 
cadera/fémur 

(días) 

7/7 

9/9 

7/7 

30/8 

16/16 

17/17 

16/16 

22/22 

18/18 

3/3 

P: tercio proximal 

Tratamiento 
cadera 

clavo-placa de Richard 

tornillos de esponjosa 
a través de la placa 

clavo-placa de Richard 

tornillos de esponjosa 

tornillos de esponjosa 
a través de la placa 

tornillos de esponjosa 

tornillos de esponjosa 

tornillos de esponjosa 
a través de la placa 

tornillos de esponjosa 

tornillos de esponjosa 

M: tercio medio 

Tratamiento 
fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

clavo de Küntscher 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

placa AO de fémur 

Consolidación 
cadera/fémur 

(meses) 

3/7 

3/7 

3/5 

3/7 

3/9 

3/7 

2/6 

2/7 

2/6 

3/7 

Seguimiento Complicaciones 
(meses) (meses) 

36 

36 

84 

24 

12 

24 

36 

24 

24 

12 

no 

no 

no 

acortamiento femoral 
3 centímetros 

no 

no 

no 

artrosis coxofemoral 
post-traumática 

no 

no 
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Figura 1 

desplazada pasó inadvertido 11 días. Ocho fracturas dia-
fisarias asentaron en tercio medio, siendo una de ellas 
abierta grado I de Gustilo (17), y 2 en tercio proximal. 

En 8 casos presentaron otras lesiones musculoesque-
léticas asociadas, 2 de ellas en la rodilla ipsilateral con­
sistentes en una fractura conminuta de rótula y una 
fractura marginal no desplazada de cóndilo femoral. En 
5 casos hubo lesiones viscerales asociadas. 

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirúrgico 
diferido, con un tiempo medio de demora de 12 días 
(rango: 3 a 22 días). La fractura de cadera inadvertida se 
sintetizó a los 30 días. En 9 casos la fractura diafisaria se 
sintetizó con placa AO de fémur (Fig. 1A), que se combi­
nó en la fractura de cadera con tornillos de esponjosa in­
troducidos a través de la placa (3 casos), tornillos de 
esponjosa independientes de la placa (4 casos) (Erg. 1B), 
o clavo-placa de Richard (2 casos). En el paciente restan­
te la fractura diafisaria se trató con clavo de Küntscher, 
produciéndose una fractura subtrocantérica intraoperato-
ria, sobre la que no se realizó ningún gesto quirúrgico 
adicional. En este caso, la fractura basicervical de cadera 
ipsilateral que presentaba el paciente a su ingreso, se des­
cubrió con posterioridad al tratamiento quirúrgico inicial, 
y se realizó una segunda intervención donde se sintetizó 
ésta con tornillos de esponjosa. 

No se aplicó inmovilización adicional salvo en aque­
llos pacientes donde otras lesiones esqueléticas asociadas 
así lo requirieran, y se siguió un programa de rehabilita­
ción precoz en todos los casos. 

Se realizó un seguimiento clínico, valorando la pre­
sencia de rigidez articular de cadera y rodilla. Se entendió 
que existía rigidez articular cuando el arco de movilidad 

Figura 2 

se hallaba limitado en una cantidad igual o superior al 
20% respecto a la articulación contralateral. Asimismo se 
valoró la presencia de claudicación en la marcha. En el 
seguimiento radiográfico se valoró la formación de callo 
óseo. 

Se autorizó a los pacientes carga parcial cuando exis­
tió evidencia radiológica de formación de callo óseo en 
ambas fracturas. Se autorizó carga completa cuando se 
comprobó la existencia de consolidación en ambas frac­
turas, entendiendo ésta como la presencia radiológica de 
callo óseo, y la ausencia de sensibilidad local y dolor en 
la carga. 

RESULTADOS 

El seguimiento medio de los pacientes fue de 31 
meses (rango: 12 a 84 meses). 

Todas las fracturas consolidaron. El tiempo 
medio de consolidación de las fracturas de cadera 
fue de 2,7 meses (rango: 2 a 3 meses). El tiempo 
medio de consolidación de las fracturas diafisarias 
fue de 6,8 meses (rango: 5 a 9 meses). 
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Figura 3 

En 8 casos se obtuvo la consolidación sin com­
plicaciones (Tabla I). Las complicaciones fueron un 
caso de acortamiento femoral de 3 centímetros, y 
otro de coxartrosis. En el paciente tratado con clavo 
de Küntscher se produjo una fractura subtrocanté-
rica intraoperatoria que se trató mediante descarga, 
y consolidó con un acortamiento femoral de 3 centí­
metros acompañado de claudicación en la marcha 
(Eig. 2). La complicación restante se produjo en un 
paciente con fractuar asociada de cotilo, que evolu­
cionó a coxartrosis (Fig. 3), siendo ésta un hallazgo 
radiológico y hallándose el paciente clínicamente 
asintomático. No se produjo ningún caso de infec­
ción, necrosis cefálica, ni pseudoartrosis. Ningún 
paciente presentó rigidez de rodilla o cadera. 

DISCUSIÓN 

Las fracturas ipsilaterales de cadera y diáfisis fe­
moral son lesiones poco frecuentes que plantean 

problemas de diagnóstico y tratamiento. El hecho de 
producirse en pacientes politraumatizados (1, 3, 5, 
6) y el escaso o nulo desplazamiento de la fractura 
de cadera (13, 15) condiciona el elevado porcentaje 
de casos en que esta asociación pasa desapercibida 
en la valoración radiológica inicial (19%) (5). En 
nuestra serie el porcentaje es menor (10%), proba­
blemente debido al estudio radiológico sistemático 
de pelvis y caderas que se realiza en todo politrau-
matizado a su ingreso. A fin de evitar que esta aso­
ciación pase inadvertida, se ha recomendado el uso 
de tomografía axial computerizada de cadera en to­
do politraumatizado con fractura diafisaria de fé­
mur característica de traumatismos de alta energía 
(18). 

Dentro de las múltiples lesiones musculoesque-
léticas que suelen asociarse, destaca la alta inciden­
cia de lesiones en la rodilla ipsilateral (7-13), lo 
que apoya la teoría de un mecanismo lesional úni­
co en forma de fuerza axial longitudinal que actua­
ría sobre el fémur flexionado y abducido con la 
rodilla flexionada (12, 13, 15). En nuestra serie 
sólo 2 pacientes presentaron tal patología. 

No se ha presentado ningún caso de necrosis ce­
fálica ni pseudoartrosis de cadera, lo que parece es­
tar de acuerdo con los autores que piensan que la 
incidencia de estas complicaciones es atribuible más 
al desplazamiento (poco frecuente en estas fracturas 
de cadera) o a una deficiente reducción quirúrgica, 
que a la demora en el tratamiento (1, 4, 5). 

Aunque se han descrito multitud de métodos 
para el tratamiento de estas lesiones (5), en la ac­
tualidad se recomienda el uso de sistemas de fija­
ción endomedular de la diáfisis combinados con 
tornillos de esponjosa o agujas de Knowles para la 
síntesis de la fractura de cadera (3, 5, 19). La apli­
cación de clavos encerrojados permite la fijación de 
ambas fracturas con una estabilidad superior a los 
métodos tradicionales, pero es técnicamente com­
pleja (20). En nuestro servicio hemos sintetizado 
en nueve de los diez casos la fractura diafisaria con 
placa AO de fémur sin ninguna complicación atri­
buible a ella, y pensamos de acuerdo con otros au­
tores (21) que proporciona resultados satisfactorios 
si se aplica con una técnica correcta se sigue un 
programa de rehabilitación precoz y se respeta un 
periodo de descarga suficiente. 
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