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Necrosis avascular de la cadera luego de una fractura
Intertrocantérea de fémur

Presentacion de un caso y revision bibliografica
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Caso clinico

Una paciente de 85 afios ingresa e 23 de marzo de
2005 tras haber sufrido una caida desde su propia altura
en su domicilio, de cuatro horas de evolucion. En el exa-
men fisico presentaba rotacion externa, acortamiento, im-
potenciafunciona y dolor alamovilidad del miembroin-
ferior izquierdo. Su Unico antecedente de relevancia era
osteoporosis, la cual estaba en tratamiento farmacol 6gi-
co. No tenia ninguin factor de riesgo asociado con necro-
sisavascular de la cadera (ingesta de corticoides, alcoho-
lismo, lupus eritematoso sistémico, etc.).

Se realizaron radiografias panorémica de pelvis, perfil
de cadera izquierda y de frente con traccion y rotacion
interna, las cuales mostraban una fractura intertrocanté-
rea de la caderaizquierda grado Il segun la clasificacion
de Evans modificada por Jensen® (Figs. 1, 2y 3). Se so-
licitaron estudios prequirdrgicos y se decidio su interna-
cién.

Fue operada al dia siguiente de su ingreso, completan-
dose €l acto quirdrgico en 50 minutos sin complicacio-
nes. Se utiliz6 como material de osteosintesis un tornillo
de compresion dinamica de cadera con placa de dos ori-
ficios. La paciente recibid profilaxis antibiética y anti-
trombdtica posoperatoria, segin normativas habituales en
nuestro servicio. Se realizaron radiografias para evaluar
lareduccion obteniday la posicion del material de osteo-
sintesis, donde se observé en la radiografia anteroposte-
rior el tornillo cefélico en zona 2 y en la radiografia de
perfil en zona 2 (Figs. 4y 5).

La paciente fue dada de alta el 26 de marzo con profi-
laxis antitromboética (enoxaparina 40 mg por via sub-
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cutanea cada 24 horas por 10 dias), analgésicos, protec-
cion gastrica, vendas el asticas en los miembros inferiores
y rehabilitacién domiciliaria. Se indicé carga parcial con
andador, segun latolerancia a dolor.

Fue evaluada en consultorios externos a los 15, 30, 60
y 90 dias posquirdrgicos.

A partir de la segunda visita se efectuaron controles ra-
diogréficos para evaluar la calidad de reduccion, la con-
solidacién éseay laposicion del material de osteosintesis
y evoluciond favorablemente.

Transcurrido un afio de la operacion, concurre a control
el 20 de marzo, oportunidad en que refiere dolor en la zo-
nainguinal y en el muslo izquierdo sin antecedente trau-
matico. Se realizaron radiografias panoramica de cadera
y de perfil de la cadera izquierda donde se observaron
signos compatibles con necrosis avascular (Figs. 6y 7).
Se solicité laboratorio, que no presentd ateraciones. Se
realizd un ateneo entre el servicio de traumaortopédico y
el de artroplastia en €l cual se decide redlizar una artro-
plastiatotal de cadera cementada (Fig. 8). Se operael 19
de abril y la paciente evoluciona favorablemente. La ca
beza femoral fue estudiada por €l servicio de anatomia
patol dgica que confirmo €l diagnéstico.

Discusion

Lanecrosis avascular luego de fracturas intertrocanté-
reas de fémur es una entidad sumamente rara. Cleveland
y cols.2 informaron un caso en 239 pacientes (0,4%),
Taylor y cols.® presentaron un caso en 1.500 pacientes
(0,06%), Mann,* de 1.600 pacientes eval uados present
5 casos (0,3%), aunque estos porcentajes pueden no ser
los reales debido a la mortalidad asociada con esta pa-
tologia. En los pacientes que fueron operados en estas
tres series los implantes utilizados fueron osteosintesis
extramedulares (clavo placa y tornillo dinamico de ca-
dera).
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Figuras 1, 2y 3. Radiografia panoramica de pelvis, perfil y frente, con traccién y rotacién interna de cadera izquierda donde se
evidencia una fractura intertrocantérea de cadera grado |1 segiin la clasificacion de Evans modificada por Jensen.

Figuras 4y 5. Radiografias posoperatorias donde se observa
en laradiografia anteroposterior €l tornillo cefdico en la zona
2y enlaradiografia de perfil en lazona 2.

L a causa especifica de esta complicacion se desconoce,
pero se han propuesto cinco teorias:®

1. Que lafractura se localice en la base del cuello femo-
ra (basicervical).

2. Traumatismo de alta energia.

3. Rotacion anormal de la cabeza femoral durante la co-
locacion del tornillo cervical.

4. Necrosis térmica, asociada con la introduccion de la
triple mecha

5. Dario vascular debido ala colocacion del tornillo cer-
vica en lazona 3-3.

Nuestra paciente no se encuadra dentro de ninguna de
las dos primeras posibles causas. Figuras 6 y 7. Radiografia panorémica de caderay radiogra-

Las tres Ultimas teorias estan asociadas con la coloca- fia de perfil de caderaizquierda donde se observan signos
cion de osteosintesis extramedular, aunque creemos que compatibles con necrosis avascular a afio de la operacion.
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Figura 8. Radiografia panoramica de pelvis de control posope-
ratorio luego del reemplazo total de cadera cementado.
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la causa de la necrosis no debe estar relacionada con los
implantes cuando éstos no son intramedulares (hay infor-
mes de necrosis aséptica de cadera, con clavos cervico-
diafisarios debido a su punto de ingreso),! ya que entre
los casos que informan los autores citados algunos pa-
cientes fueron tratados con traccion esquel ética'y reposo.
Creemos que la etiologia de la necrosis avascular de la
cadera asociada con una fractura intertrocantérea, a pesar
de estas teorias, aln no es clara

Consideramos que si bien esta complicacion esmuy in-
frecuente, no se la debe degjar de mencionar a pacientey
los familiares, junto con las posibles complicaciones, pa
ra prevenirlos ante una eventual nueva cirugia.
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