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Resumen

Introducciéon: La fractura subcapital bilateral del cuello femoral en pacientes
jovenes, secundaria a un mismo traumatismo, es una entidad clinica de extrema
rareza. Constituye un desafio diagndstico y terapéutico de primer orden, donde las
decisiones iniciales impactan decisivamente en el prondstico funcional y la calidad
de vida del paciente. Objetivo: Realizar una revisién integral de la literatura
reciente sobre esta patologia, enfocandonos en su presentacion clinica, estrategias
diagndsticas y, fundamentalmente, en la discusidon de las opciones terapéuticas.
Material y método: Se realizd una busqueda bibliografica en bases de datos
cientificas (PubMed, Scopus, SciELO) de los ultimos 15 afos. La epidemiologia
confirma su rareza, representando <1% de todas las fracturas de cadera. El
mecanismo de alta energia y la sintomatologia inespecifica pero bilateral exigen un
alto indice de sospecha. Resultado: Se presentd un caso de esta rarisima
combinacién tratada con artroplastia parcial bilateral. Discusion: El tratamiento ha
evolucionado desde la artroplastia primaria hacia la osteosintesis con tornillos
canulados como estandar de oro en jovenes, buscando preservar la cadera natural
y evitar la necrosis avascular. Conclusién: El manejo de esta fractura exige un
enfoque multidisciplinario y agresivo. La osteosintesis urgente y anatdmica sigue
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siendo el pilar del tratamiento en pacientes jévenes, aunque existen otras opciones
de tratamiento.

Palabras Clave: Fractura subcapital bilateral, cuello femoral, paciente joven,
osteosintesis, artroplastia parcial, necrosis avascular, revisidon bibliografica.

Introduccion

Las fracturas del cuello femoral se han considerado tradicionalmente una patologia
de la poblacion geriatrica, asociada a caidas de baja energia y osteoporosis. Sin
embargo, cuando ocurren en pacientes jévenes (generalmente definidos como <60
afos), suelen ser el resultado de traumatismos de alta energia, como accidentes de
trafico, caidas de altura o traumatismos laborales. Dentro de este espectro, la
fractura subcapital bilateral en un mismo evento traumatico es una condicidon
excepcionalmente rara y devastadora.

La presentacién bilateral y simultanea de esta fractura es una rareza bibliografica.
La incidencia exacta es dificil de establecer, pero se estima que constituye menos
del 1% de todas las fracturas de cuello femoral. La mayoria de los casos reportados
en la literatura corresponden a fracturas patoldgicas (secundarias a osteomalacia,
insuficiencia renal croénica, terapia con corticoides, electrocucion o terapia de
electroshock) o fracturas por estrés en atletas. La fractura subcapital bilateral
puramente traumatica en un esqueleto maduro y sano es excepcional.

Esta singular presentacién representa uno de los mayores retos en la cirugia
ortopédica contemporanea. El cirujano se enfrenta no solo a la complejidad técnica
de reparar una fractura intrinsecamente inestable con alto riesgo de complicaciones,
sino que debe hacerlo de manera bilateral, duplicando el desafio. El prondstico del
paciente depende criticamente de la precocidad del diagndstico, la calidad de la
reduccidén quirurgica y la eleccién de la técnica de osteosintesis mas adecuada. Esta
revision busca profundizar en la evidencia cientifica reciente para ofrecer un marco
clinico y terapéutico actualizado, util tanto para la practica clinica como para la
docencia de posgrado en Ortopedia y Traumatologia, asi como la presentacién de
un caso extremadamente infrecuente en nuestro medio.

Objetivos

1. Realizar una revisién integral de la literatura reciente sobre las fracturas
subcapitales bilateral de cadera.

2. Presentacion de un caso clinico con fractura subcapital bilateral de cadera.



Material y método

Se realizd una busqueda bibliografica en bases de datos cientificas (PubMed,
Scopus, SciELO) de los ultimos 15 afios.

Epidemiologia e Incidencia

Las fracturas de cadera en general son un problema de salud global, con una
incidencia anual que supera el millon de casos a nivel mundial. No obstante, la
fractura bilateral sincrénica (que ocurre en el mismo momento) es una rareza. Se
estima que representa entre el 0.5% y el 2% de todas las fracturas de cadera,
siendo la variedad subcapital bilateral aun menos frecuente.

- Contexto Global: La mayoria de los reportes en la literatura son casos clinicos
aislados o series muy pequenas. No existen estudios epidemioldgicos poblacionales
robustos debido a su baja incidencia. La mayoria de los casos publicados ocurren en
adultos jovenes (20-50 afios) involucrados en accidentes de trafico motociclisticos o
automovilisticos, o en caidas desde grandes alturas.

- Contexto Latinoamericano: La informacion epidemioldgica especifica para América
Latina es escasa y fragmentada. La realidad de la region, con una alta tasa de
accidentalidad vial y una poblacion joven activa, sugiere que la incidencia podria ser
mayor a la reportada en la literatura de paises desarrollados, aungque con
subregistros notable. La falta de estos registros nacionales sistematicos y de acceso
a estudios de imagen avanzados en todas las areas contribuye a esta invisibilidad
estadistica. Es imperativo, por tanto, que los sistemas de salud y los profesionales
de la regidn mantengan un alto indice de sospecha ante traumatismos de alta
energia.

La relevancia de su estudio, por tanto, no reside en su frecuencia, sino en la
severidad del cuadro y la falta de un consenso claro para su manejo, lo que obliga a
tomar decisiones basadas en la extrapolacidn de datos de fracturas unilaterales y
en la evidencia limitada de los casos publicados.

Presentacion Clinica, Diagnostico y Evaluacion

Mecanismo de Lesion y Sintomatologia

El mecanismo de lesidon es invariablemente un traumatismo de alta energia. La
fuerza axial aplicada a través del fémur, con la cadera en una posicidn particular (a
menudo en abducciéon o aduccion forzada), puede generar la fractura bilateral. El
paciente tipicamente llega al servicio de urgencias como un politraumatizado, lo



que puede distraer la atencién de las caderas y de la posiciéon de los miembros
inferiores.

La sintomatologia, aunque puede estar enmascarada por otras lesiones, es
caracteristica:

- Dolor intenso, agudo y profundo e incapacitante en ambas regiones inguinales o
caderas.

- Una incapacidad funcional completa e inmediata para la bipedestacion y la marcha.

- Acortamiento y rotacion externa de ambos miembros inferiores. Este es un signo
cardinal, pero que puede pasar desapercibido si no se realiza un examen fisico
minucioso y bilateral. En las primeras horas puede estar ausente la rotacién externa.

A diferencia de las fracturas unilaterales, el paciente puede adoptar una postura
"simétrica" en la camilla, lo que podria enmascarar inicialmente la naturaleza
bilateral de la lesién si el explorador no es meticuloso. Es fundamental interrogar
sobre enfermedades metabdlicas, consumo de farmacos (esteroides, bifosfonatos) o
antecedentes de dolor crénico en la cadera que pudieran sugerir una fractura por
estrés previa.

Examen Fisico

El examen fisico es crucial. Debe ser sistematico, dentro del protocolo de
politraumatizado:

- Inspeccién: Se observa la posicidn en rotacidén externa y ligera flexion de ambas
caderas. El acortamiento o no de los miembros inferiores y la imposibilidad para
mantenerse de pie y deambular.

- Palpacién: Dolor a la palpacién profunda en la region inguinal bilateral. Crepitacion
es rara pero posible.

Movilidad: La movilizacién pasiva de cualquier cadera es extremadamente
dolorosa y debe evitarse. Impotencia funcional total, el paciente es incapaz de
elevar activamente los talones de la camilla (signo de Ludloff positivo bilateral).

- Evaluacion Neurovascular: Es imperativo descartar lesién del nervio ciatico o del
paguete vascular femoral, aunque no es comun en este tipo de fractura.

Estudios Complementarios

de pelvis y vistas axiales de ambas caderas suelen ser diagndsticas. La linea de
fractura subcapital se visualiza justo por debajo de la cabeza femoral. Es crucial



obtener imagenes de buena calidad. La clasificaciéon de Garden y la de Pauwels son
las mas utilizadas para valorar el desplazamiento y el angulo del trazo de fractura,
factores prondsticos clave para el riesgo de necrosis avascular.

diagnédstica y la planificacion pre quirdrgica. La TC se ha convertido en una
herramienta casi indispensable en el paciente joven. Ofrece una visualizacidn
tridimensional detallada del trazo de fractura, permite identificar la conminucién del
muro posterior (frecuente en traumas de alta energia) y ayuda a una planificacién
preoperatoria mucho mas precisa.

La TC permite:
- Confirmar el diagndstico en fracturas no desplazadas u ocultas en rayos X.

- Caracterizar con precision el trazo de fractura, el grado de conminucion vy el
desplazamiento.

- Clasificar la fractura de manera mas precisa (clasificacién de Garden o Pauwels).

- Descartar otras fracturas asociadas en la pelvis o el acetabulo.

razones de disponibilidad y tiempo, la RM es el estudio mas sensible para detectar
precozmente la necrosis avascular en el seguimiento postoperatorio, incluso antes
de que aparezcan cambios en la radiografia simple.



DIAGRAMA 1: Algoritmo Diagndstico para el Paciente Joven con Sospecha de
Fractura Bilateral de Cadera

Paciente Joven + Traumatismo de Alta Energia

U

Examen Fisico: Dolor inguinal bilateral, rotacidn externa, impotencia funcional

U

Radiografia Simple de Pelvis + Caderas

74 M

Si diagnéstico claro Si duda diagndstica o para planificacion

Planificacién Quirurgica Tomografia Computarizada de Pelvis y Caderas

Clasificacion y Estrategia Quirdrgica

Abordaje Terapéutico

El objetivo principal en el paciente joven es preservar la cabeza femoral nativa.
Esto implica lograr una reducciéon anatdomica y una fijacidn interna estable de forma
urgente para restaurar la vascularizacidn de la cabeza femoral. La artroplastia
(prétesis) se considera un fracaso de salva-vidas y se reserva para situaciones muy



especificas debido a la larga expectativa de vida del paciente y a los riesgos de
revision protésica futura.

Tratamientos Histdricos y su Evolucion

Historicamente, el tratamiento conservador con traccidén y reposo prolongado, asi
como la reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso fue una opcién, pero con
resultados catastréficos en términos de pseudoartrosis, consolidacién viciosa y
necrosis avascular, llevando a una discapacidad severa. Rapidamente se establecid
que el tratamiento de estas fracturas es eminentemente quirdrgico y debe
considerarse una urgencia traumatoldgica. El "tiempo a la cirugia" es uno de los
factores prondsticos mas debatidos y cruciales. La mayoria de los estudios actuales
abogan por la cirugia en las primeras 6-12 horas tras el traumatismo para
descomprimir el hematoma intracapsular y restaurar el flujo sanguineo.

Artroplastia Primaria Bilateral: Se utilizaba en casos de fracturas muy desplazadas o
con alto riesgo de necrosis. Si bien resuelve el problema del dolor y permite una
movilizacién precoz, condena a un paciente joven a multiples cirugias de revision a
lo largo de su vida, con la consiguiente pérdida de hueso y funcion.

Tratamiento Actual de Eleccion: Osteosintesis

El consenso actual establece la osteosintesis con tornillos canulados como el
procedimiento de primera linea. Los principios son:

Reduccion Cerrada: Se intenta inicialmente bajo anestesia y control radioscépico.
Las maniobras de Leadbetter (flexidon, traccion, rotacién interna y abduccién) son
las clasicas. El objetivo es una reduccion anatémica o casi anatomica.

Reduccion Abierta y Anatdmica: Si la reduccidon cerrada es insatisfactoria (lo cual no
es infrecuente en fracturas desplazadas y de trazo vertical), no se debe dudar en
realizar una reduccién abierta. El abordaje antero lateral (Watson-Jones) o anterior
directo (Smith-Peterson) permite la visualizacion directa de la fractura y una
reducciéon anatomica precisa, aunque tedricamente hay mayor agresién a la
vascularizacion. La decisién del abordaje depende de la experiencia del cirujano.
Lograr una alineacién lo mas perfecta posible (indice de Garden satisfactorio) es el
factor prondstico mas importante para prevenir la necrosis avascular y lograr la
consolidacién.

Fijacion Interna Rigida: Se realiza con 3 tornillos cdnulados de compresién,
colocados en configuracion triangular invertida. Esta configuracidn ofrece la mejor
estabilidad biomecanica, proporcionando una fijacién estable con compresion
interfragmentaria y minima agresion de partes blandas.



Tornillo Deslizante de Cadera (DHS/SHS): Ofrece una fijacion mas rigida y puede
ser preferible en fracturas con trazos mas verticales (Pauwels III) o con cierta
conminucién posteromedial. Algunos cirujanos lo complementan con un tornillo anti
rotatorio.

Urgencia Quirdrgica: Se considera una cirugia urgente. La descompresion de la
capsula articular mediante artrotomia o la aspiracion de hematoma puede mejorar
el flujo sanguineo residual y reducir el riesgo de necrosis avascular.

Opciones de Vanguardia y Controversias

v

Capsulotomia: Realizar una apertura en la capsula articular para evacuar el
hematoma a tensidn y disminuir la presidon sobre los vasos retinaculares es
una practica defendida por muchos autores para disminuir el riesgo de
necrosis avascular.

Osteotomia de Reorientacién (Pauwels / Ganz): Para fracturas con un angulo
de Pauwels muy vertical (tipo III), donde las fuerzas de cizallamiento son
altas. La osteotomia permite reorientar el plano de la fractura a uno mas
horizontal, convirtiéndola en una fractura mas estable que favorece la
consolidacién. )

Vascularizacion y Sustitutos Oseos: Se estan investigando injertos dseos
vascularizados (peroné) o el uso de sustitutos 6seos (fosfato tricalcico) para
llenar defectos y promover la osteointegracion.

Vias de Abordaje: Existe un debate entre el abordaje anterior minimamente
invasivo (para preservar mas vascularizacién posterior) versus el abordaje
lateral tradicional.

La artroplastia (reemplazo de la articulacién) se considera tradicionalmente
una opcidn de salvamento en pacientes jévenes, reservada para el fracaso de
la osteosintesis (pseudoartrosis o necrosis avascular sintomatica). Sin
embargo, en los Ultimos afios, el debate se ha abierto sobre su indicacion
como tratamiento primario en casos muy seleccionados.

Hemiartroplastia: Reemplaza solo la cabeza y el cuello femoral.
Generalmente se desaconseja en pacientes jovenes y activos debido al riesgo
de desgaste del cartilago acetabular (protrusién acetabular) y dolor a
mediano plazo.

Artroplastia Total de Cadera (ATC): Reemplaza tanto el componente femoral
como el acetabular. Indicacion Primaria (Controvertida): Algunos autores
proponen la ATC primaria en pacientes jévenes (>40-50 afos) con fracturas
muy desplazadas (Garden 1IV), conminucion significativa, o un retraso
diagnostico mayor a 24-48 horas, argumentando que el riesgo de fracaso de
la osteosintesis es tan alto que una ATC primaria ofrece un resultado
funcional mas predecible y rapido, evitando cirugias de revisién.

Superficies de Contacto (Pares de Friccién): En un paciente joven, la
durabilidad del implante es crucial. Se prefieren superficies de alta resistencia
al desgaste como la cerdmica-cerdamica o la ceramica-polietileno de alta
densidad y entrecruzamiento.



DIAGRAMA 2: Arbol de Decisién Terapéutica

Fractura Subcapital Bilateral en Joven Confirmada

Evaluar Grado de Desplazamiento (Garden I-IV) y Angulo (Pauwels I-III)

Garden I/II y Pauwels I/II Garden III/IV y/o Pauwels III

Osteosintesis Urgente con Evaluar Viabilidad Cabeza Femoral

3 Tornillos Canulados —

Viable y Reducible

Viable pero Inestable \/

No Viable (Cabeza Fragmentada)

Osteosintesis con

Tornillos Canulados \/

Osteosintesis + Osteotomia

Artroplastia de Salva-vidas




Resultado

Presentacion de nuestro Caso Clinico

Paciente masculino de 46 anos de edad, antecedentes de Esquizofrenia Paranoide
para lo cual lleva como tratamiento ingreso en Hospital Psiquiatrico y electroshock.
Sufre caida de la mesa de tratamiento y a partir de ese momento no se puede
incorporar ni caminar refiriendo dolor intenso en ambas regiones inguinales motivo
por el cual es traido a nuestro centro asistencial al tercer dia de evolucion.

Examen Fisico: Dolor a la movilizacion de ambas caderas, las cuales estan en
rotacién externa, con ligera semiflexion de ambas caderas y rodillas. No hay
acortamiento visible. Estable hemodinamicamente con buena tension arterial y
pulsos presentes, llenos y sincronicos en los cuatro miembros. No otros datos de
interés.

- Imagenes: Radiografia de pelvis muestra fractura subcapital Garden III bilateral,
mostrando un angulo de Pauwels de 60° en cadera derecha y 65° en izquierda.
(Anexo 1).

+ Tratamiento: se ingresa para realizar tratamiento quirurgico programado en dos
tiempos consistente en la sustitucion protésica de la cabeza femoral teniendo en
cuenta su antecedente de padecimiento psiquiatrico asi como las limitaciones con
otras posibilidades quirurgicas en nuestro medio. (Anexo 2).

- Seguimiento: Control postoperatorio a los 15 dias de egresado, al mes, alos 3y 6
meses, mostrando una evolucién satisfactoria, logrando incorporarse y comenzar a
deambular.

Discusion del Caso: Este caso ilustra la necesidad de individualizar el tratamiento.
En este paciente especificamente se decidid la sustitucién protésica parcial bilateral
programada en dos tiempos por sus antecedentes psiquidtricos y grandes
posibilidades de futuros tratamientos de electroshock que pudieran dar al traste con
las minimas oportunidades de osteosintesis que teniamos y el peligro de necrosis
avascular de la cabeza femoral por el grado de desplazamiento y ser tipo III de
Pawels.

Discusion

La fractura subcapital bilateral en jévenes es una carrera contra el tiempo y la
isquemia. La discusion se centra en equilibrar el deseo de preservacion de la cabeza
femoral natural con la realidad técnica a nuestro alcance.



Necrosis Avascular (NAV): Sigue siendo la "espada de Damocles", con una
incidencia reportada del 15-30% incluso con un manejo éptimo. Su prevencion es la
principal accién, infelizmente en muchos casos esta batalla se sabe perdida desde el
inicio.

Pseudoartrosis: Menos frecuente con las técnicas actuales, pero aun una
complicacion devastadora y a tener en cuenta.

- Enfoque Docente: Para la formacion de residentes, este tema es invaluable por la
extrema complejidad del mismo. Enfatiza:

1. La sistematicidad del examen fisico en el politraumatizado y en todo paciente
en general.

2. La interpretacion avanzada de imagenes, especialmente la clasificacion de
Pauwels.

3. La planificacidn quirdrgica meticulosa y la habilidad de cambiar de estrategia
segun los hallazgos y las variantes terapéuticas a nuestra disposicion.

4. El manejo de expectativas con el paciente y la familia, explicando el alto riesgo
de complicaciones y la larga rehabilitacion.

Conclusion

La fractura subcapital bilateral del cuello femoral en pacientes jévenes es una
entidad rara pero con implicaciones profundas. Su manejo exitoso descansa sobre
tres pilares: un diagndstico rapido y preciso con ayuda de la tomografia, una cirugia
urgente realizada por un equipo experimentado, y la eleccién de una técnica de
osteosintesis adecuada que priorice la preservacién de la cadera natural. La
evolucion hacia técnicas de salvamento como la osteotomia representa un avance
significativo. Se realiza la presentacion de un caso de este tipo de fractura
subcapital bilateral de cadera tratada quirdrgicamente con proétesis parcial bilateral
programada en dos tiempos. Como docentes, nuestro deber es transmitir que el
tratamiento de estas fracturas no termina en el quiréfano, sino que es un proceso
de seguimiento a largo plazo, donde la vigilancia de las complicaciones es parte
integral del éxito.
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