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Fractura luxacion posterior de cadera asociada
a fractura parcelar de la cabeza femoral
A propésito de un caso

R. FERNANDEZ GABARDA , E. FERNANDEZ GARCIA, F. GOMAR SANCHOy T. JOLIN SANCHEZ

Servicio de Ortopediay Traumatologia. Hospital Clinico Universitario. Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina.
Universidad de Valencia. Valencia.

Resumen.—La asociacion de luxacion posterior traumatica de cadera con fractura de la ca-
beza femoral, es relativamente poco frecuente. Presentamos un varon de 33 afios de edad que
sufrié un accidente vial con resultado de luxacion posterior asociada a fractura de la cabeza fe-
moral craneal a lafovea centralis (tipo Il de la clasificacion de Pipkin). El tratamiento realiza-
do fue una reduccién abierta sin osteosintesis, dentro de las seis primeras horas. A los dos afios
el paciente camina con minina claudicacién y sin dolor. El ultimo estudio radiogréfico realiza-
do no muestra signos de necrosis cefdlica. Pensamos que en estas lesiones, cuando la reduccion
cerrada no es posible, la realizacién de una reduccién abierta puede ser suficiente para la apo-
sicion del fragmento sin necesidad de llevar a cabo ninguna osteosintesis.

POSTERIOR DISLOCATION OF THE HIP ASSOCIATED TO FEMORAL HEAD MARGINAL
FRACTURE. CASE REPORT

Summary.—The posterior traumatic dislocation of the hip associated to femoral head frac-
ture is an unfrequent lesion. The present report describe a 33-year-old man who sustained a
traffic accident with posterior dislocation of the hip associated to a marginal fracture of the fe-
moral head located cranealy to thefovea centralis (tipe two of Pipkin's clasification). Open re-
duction and inmovilization was performed. At 2-year follow-up the patient is walking with dlight
limp and no pain. At this time, radiographic evaluation showed no signs of cephalic necrosis. In
this tipe of traumatic lesions, when closed reduction is unsuccesfull, open reduction can be an
adequate alternative treatment to reduce the cephalic fragment without any osteosinthesis.

INTRODUCCION fue dividido por Pipkin (6) en 4 tipos: 1) luxacién
posterior asociada a fractura de cabeza femoral
caudal a la fovea centralis, 2) luxacion asociada a

fractura de cabeza femoral craneal a la fovea cen-

La fractura de la cabeza de fémur asociada a
luxacion posterior, es una lesion poco frecuente,

aproximadamente 7% (1, 2, 3) de todas las luxa-
ciones posteriores segun las distintas series. Los ac-
cidentes de tréfico son su causa mas comun.

Estas lesiones quedan recogidas en la clasifica-
cion de Thomas y Epstein (4, 5) como tipo V (lu-
xacion posterior de cadera, asociada con fractura
de cabeza de fémur). El tipo V de Thomas Epstein
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tralis, 3) tipo | 6 Il de Pipkin asociada a fractura
del cuello femoral, 4) tipo I, 11 6 11l de Pipkin aso-
ciado a fractura de acetabulo.

Recientemente Hougard y Thomsen (7) dividen
en dos grupos a estas lesiones, desde un punto de
vista prondstico:

Grupo |: Engloba los tipos I, Il y IV de Pipkin,
siendo el prondstico bueno cuando la reducciéon es
satisfactoriay se realiza dentro de las primeras seis
horas tras la luxacion.

Grupo Il: Tipo Il de Pipkin, que tiene mal pro-
noéstico.
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Figura 1. En laradiografia anteroposterior de caderas se apre-
cia una luxacion posterior de la cadera izquierda con el frag-
mento craneal alojado en la cavidad acetabular.

Se presenta un caso de fractura-luxacion de ca
beza de fémur tratado con reduccion abierta sin fi-
jacién interna.

CASO CLIiNICO

Paciente de 33 afios de edad, que sufrid un accidente
de tréfico con traumatismo frontal sobre la rodilla izquier-
da en flexion. A su ingreso presentaba el miembro inferior
izquierdo en actitud de rotacion interna, flexion y aduccion
de la cadera, con acortamiento y dolor intenso. El estudio
radiografico inicial, demostré una luxacion posterior de la
cadera, con un fragmento 6seo aojado en la cavidad aceta
bular (Fig. 1). Ante la imposibilidad de reduccién cerrada
bajo anestesia general se procedid a la reduccion de la lu-
xacion, mediante un abordaje posterolateral de Moore, an-
tes de transcurridas las sais horas dd accidente. Se apreci6
la cabeza femoral luxada y atrapada a nivel del cuello por
una brecha capsular. Se identificaron tres fragmentos
Oseos, dos de ellos osteocondrales de pequefio tamafio,
que se extirparon. El tercero de élos (con un tamafio de
35 x 12 cm.) estaba fijado por € ligamento redondo en €
transfondo acetabular. Tras comprobar con intensificador
de imégenes la reduccion anatémica se colocd una traccion
esquelética transtibial, con 4 kilogramos de peso, durante
cuatro semanas. Posteriormente se inicié la rehabilitacion
en descarga, permitiéndose la carga a las 12 semanas con
la ayuda de bastones. Al segundo afio de seguimiento el
paciente presenta marcha con claudicacién minima y sn
dolor, flexion de cadera de 90 ° y rotaciones muy limita-
das. Ha retornado a su actividad laboral previa. La radio-
grafia y la TAC, demuestran consolidacion de la fractura
con minima pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral.
Hasta e momento no se observan signos de necrosis del
fragmento distal y se conserva el espacio articular. No han
aparecido osificaciones heterotépicas (Fig. 2).

DISCUSION

El caso presentado corresponde a un tipo Il de la
clasificacion de Pipkin. Se trata de una lesién poco
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Figura 2. Imagen de la TAC en la que se muestra la consolida-
cién de la fractura con ligera pérdida de la esfericidad articular.

frecuente de la que no existe experiencia suficiente
gue permita establecer cudl es el tratamiento ideal.

La unién, que casi siempre existe, del fragmen-
to liberado con el ligamento redondo (1, 7), garan-
tiza su vascularizacién permitiendo una buena
consolidacion si es repuesta en su lecho. Afortuna-
damente en gran parte de los casos se consigue con
reducciéon cerrada una restitucion anatémica del
fragmento (2), con un buen resultado clinico (8).
La reduccién abierta sdlo estaria indicada, en caso
de imposibilidad de reducciéon de la luxacién, o
bien, cuando tras conseguir la reduccién persiste el
desplazamiento dd fragmento. Si bien hay acuerdo
entre la mayoria de autores de realizar siempre una
reduccién cerrada, no hay total acuerdo en como
actuar en la reduccion abiertay en el método de fi-
jacién del fragmento. Algunos autores (9, 10), para
simplificar el tratamiento, aconsejan la extirpacion
del fragmento siempre que no sea de un tamafio
superior a un tercio de la superficie articular.
Otros, como Pipkin (6) creen que es fundamental
el mantenimiento del fragmento para asegurar la
congruencia articular. Stewart (11), aconsgja la in-
mediata fusion quirdrgica como método de elec-
cion en pacientes menores de 30 afios o por la
colocaciéon de endoproétesis de entrada en pacientes
por encima de esta edad. Los métodos de fijacion
dd fragmento propuestos han sido muy variados.
De Lee (12), propone irrigar la cavidad articular
hasta extraer todos los cuerpos libres, el fragmento
unido al ligamento redondo se doja inicialmente
en su lugar y se realiza una maniobra suave de re-
duccion de la luxacién. La reduccion se comprueba
con € intensificador de imagenes, y s es anatomi-
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ca, se fija la fractura con agujas de Kirschner, pa-
sandolas a través del cuello del fémur desde la cor-
tical externa. Si la fractura no queda anatdmica, se
desinserta el ligamento redondo, se reduce € frag-
mento y se fija con tornillos a compresion o con
tornillos de Herbert. Sarmiento (13) obtiene un
buen resultado en un caso en e que se fijé € frag-
mento con tres tornillos compresivos a través de
cartilago articular, tras seccionar €l ligamento re-
dondo que impedia la reduccion del fragmento.
McNarnee y cols. (14) también utilizan los tornillos
de Herbert como método de osteosintesis en los

fragmentos osteocondrales destacando la ventaja
de poder introducirlos a través del cartilago articu-
lar sin protuir en la articulacion.

En nuestro caso dada la sensacion de estabilidad
que se obtuvo tras la aposicion del fragmento en €
acto quirdrgico se decidid no colocar fijacion inter-
na. Nuestra decision fue apoyada por los resultados
obtenidos. La reduccion abierta sn osteosintesis es
una posibilidad a tener en cuenta para no provocar
un dafio sobreafiadido a fragmento y evitar las po-
tenciales complicaciones de la osteosintesis.
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