Fractura por fatiga atipica de la cabeza femo-
ral sobre deslizamiento epifisario cronico.
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Resumen. Presentamos el caso de un paciente joven con fractura de estrés desplazada cuyo trazo se localiza a
nivel de la antigua placa fisaria de la cabeza femoral. La imagen radiografica era claramente de fractura de estrés,
posiblemente sobre una secuela de epifisiolisis cronica de cabeza femoral. La cadera contralateral era normal y se
descartd un cierre tardio de fisis por hipotiroidismo. Por el desplazamiento de la fractura y tiempo de evolucion se
tratd mediante artroplastia total de sustitucion no cementada. El estudio anatomopatologico informoé de fractura de
caracteristicas de fractura de estrés con necrosis de la cabeza femoral. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria y
el paciente se incorpor? a su trabajo.

Displaced stress fracture placed over old femoral head growth plate

Summary. We present a case report of a young patient with a displaced stress fracture, which fracture pattern
is placed over the old femoral head growth plate (femoral head physis). The x-ray showed a clear image of a stress
fracture, possibly on a sequel of chronic slipped capital femoral epiphysis. The contralateral hip was normal and a
delayed closure of physis due to hypothyroidism was ruled out. Due to the fracture displacement and the evolution
time it was treated with uncemented total hip arthroplasty. The anatomopathologic study showed characteristics of
stress fracture and femoral neck necrosis. The postoperatory result was excellent and the patient returned to work.
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tura de cabeza femoral sobre en un paciente joven a nivel
de la antigua fisis con caracteristicas clinicas y radiolo-
gicas de fractura de estrés por fatiga.

Caso clinico.

Varon de 34 afios, de origen armenio, sin anteceden-
tes de traumatismos ni otros antecedentes patologicos de
interés, que durante su trabajo de pedn de construccion

Introduccion.

La fractura de estrés es una patologia poco frecuente
relacionada con una sobrecarga mecanica. Cuando afec-
ta al fémur, su localizacion mas frecuente es en la extre-
midad proximal, siendo el lugar de presentacion el cue-
llo femoral. A nivel de la cabeza femoral solo se han des-
crito fracturas relacionadas con una osteonecrosis y la
artritis reumatoide, pero dada la patologia de base deben
considerarse como fracturas por insuficiencia. Presenta-
mos un caso de fractura con caracteristicas de fractura de
estrés nivel de la cabeza femoral cuyo trazo se localiza
en la antigua zona fisaria. Presentamos un caso de frac-

inicia dolor intenso en miembro derecho irradiado a rodi-
lla y raquis lumbar, y claudicacion. Realizé una primera
consulta médica no especializada en la que sin estudio
radiografico se le diagnostica de lumbalgia inespecifica
y se le recomienda permanecer cuatro dias en reposo
absoluto con analgésicos y antiinflamatorios. El pacien-
te presentd una mejoria relativa y volvié a su trabajo
habitual con manteniendo la medicacion sintomatica.
Las molestias persistieron desde el primer dia de la
reincorporacion laboral, por lo que dos semanas mas
tarde acude a un servicio de urgencias hospitalarias hos-
pital con la misma sintomatologia donde se orient6 el

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N.° 235 . Vol. 45 . JULIO - SEPTIEMBRE 2008 / 103



Figura 1. Radiografias anteroposterior y perfil raquis lumbar.

problema a una patologia del raquis siendo la explora-
cion clinica negativa y el estudio radiografico del raquis
lumbar no mostro6 alteraciones significativas (Fig. 1), por
lo que fue diagnosticado de lumbalgia con radiculalgia
derecha. Se le paut6 tratamiento analgésico y antiinfla-
matorio con corticoides intramusculares mas reposo.
Por problemas econdmicos, el paciente intent6 traba-
jar de nuevo al dia siguiente, pero durante la jornada
laboral el dolor se intensifica mucho y sufre un bloqueo
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en flexo de cadera y limitacion funcional completa del
miembro inferior derecho, siendo trasladado al servicio
de urgencias. En esta ocasion, a la exploracion fisica pre-
senta leve hinchazén en tercio proximal del muslo dere-
cho, dolor inguinal severo, flexo rigido de cadera a 30° e
impotencia funcional para la flexoextension activa. La
movilizacion pasiva de la extremidad provoca dolor
intenso a la mas minima rotacion de la cadera. Siendo la
exploracion neurovascular normal.

Como pruebas complementarias se realizan radiogra-
fias anteroposterior de pelvis y axial de cadera derecha,
observandose un trazo de fractura de la cabeza femoral,
a la altura de la antigua fisis, con una imagen superponi-
ble a una epifisiolisis, pro con reaccion osteoblastica
importante con esclerosis muy evidente alredor del foco
de fractura (Fig. 2). Ante la ausencia de un antecedente
traumatico claro que justificara la causa de la fractura de
nuestro paciente y el trazo atipico que presentaba, lleva-
mos a cabo un estudio clinico y analitico para descartar
su posible origen patologico, incluido una posible epifi-
siolisis por fisis presente por hipotiroidismo, siendo
todos los estudios normales.

La evolucién clinica, la exploracion, los hallazgos
radioldgicos, la ausencia de traumatismo y de alteracio-
nes analiticas complementarias, asi como de anteceden-
tes patologicos, nos llevaron al diagnostico de presun-
cion de fractura por estrés atipica de la cabeza femoral,
(atipica por presentar el trazo de fractura a nivel de la
antigua zona fisaria) (Fig. 3).

Figura 2. Radiografias anteroposterior de pelvis y axial de cadera derecha, donde se puede observar la fractura atipica desplazada de la cabeza femoral.
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Dado el grave desplazamiento, la edad del paciente y
el tiempo de evolucion, se considerd que no era posible
la reduccion y fijacion de la fractura sin provocar una
necrosis de cabeza femoral, por lo que se decidid inter-
vencion de artroplastia total de sustitucion de la cadera
con protesis no cementada, que se realizo a las 48 horas
del ingreso hospitalario (Fig. 4). Durante la cirugia se
comprobd una gran esclerosis de los bordes de la fractu-
ra y de la cabeza femoral.

La cabeza fue enviada para estudio anatomopatologi-
co. El estudio macroscopico informaba de cabeza femoral
de 4,7 cm de diametro por 3cm de espesor con linea
anfractuosa, carnosa y parduzca de 0,4 cm de espesor a
ambos lados de la zona de la fractura completa (fractura
localizada en zona epifisaria) (Fig. 5). El estudio con
microscopia optica informaba de la existencia de multiples
focos eosinofilicos de desestructuracion de las trabéculas
del hueso esponjoso con lagunas anucleadas asi como en
la médula, en la que destaca la presencia de multiples
focos hemorragicos en la periferia de las areas necroticas.
Asocia zonas de callo de tejido blando, con reaccion fibro-
blastica y proliferacion de yemas vasculares, sin fenéme-
nos de remodelacion 6sea asociada. No se observan signos
especificos de displasia fibrosa ni lesion neoplasica subya-
cente (Fig. 6). El diagnostico definitivo anatomopatologi-
co fue de “Infarto 6seo medular parcheado asociado a teji-
do blando en relacion con linea de fractura”.

El inicio de la deambulacion se produjo a las 48 horas
de la cirugia, con un postoperatorio sin incidencias, y

Figura 3. Imagen aumentada en la que se aprecia como el trazo de fractura pasa
a través de la antigua placa fisaria.

alta hospitalaria al tercer dia.

Durante el seguimiento en consultas externas, el
paciente ha evolucionado favorablemente sin ningtin tipo
de molestias o limitaciones, reincorporandose a su acti-
vidad laboral a los dos meses.

Figura 4. Artroplastia total de cadera primaria impactada. Proyecciones anteroposterior de pelvis y axial de la cadera derecha.
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Figura 5. Imagenes macroscopicas de la cabeza femoral: se observa linea anfractuosa, carnosa y
parduzca de 0,4cm de espesor a ambos lados de la zona de la fractura (fractura localizada en zona
epifisaria).
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Discusion.

Dentro de las fracturas por estrés, diferenciamos dos
tipos: las fracturas provocadas por cargas ciclicas de
fuerzas anormales sobre hueso normal (fracturas por
fatiga) y las provocadas por fuerzas normales en hueso
anormal o de calidad comprometida (fracturas por insu-
ficiencia) (1).

Las fracturas "por fatiga" son una entidad infrecuen-
te. Lo mas habitual es encontrarlas en militares y atletas;
pero debemos tenerlas presentes en personas que des-
arrollen una actividad fisica importante y repetitiva. Sin
embargo, en otras ocasiones esta relacion causa-efecto es
mucho mas dificil de establecer, y resulta imposible
identificar un estrés mecanico repetido sobre el hueso o
un desorden metabdlico del mismo, como causa de la
fractura (2).

Se han descrito en numerosos huesos, pero la mayo-
ria se producen en los miembros inferiores, sobre todo en
los metatarsianos (50%), calcaneo (25%) y tibia (20%).
El fémur seria la siguiente localizacion mas habitual pero
ya con un 10% (3), y dentro de ella lo mas comun es el
tercio proximal, sobre todo a nivel del cuello femoral (4).

Las fracturas por fatiga del cuello femoral en gente
joven, son raras. En la literatura, la incidencia de las mis-
mas, varia entre el 3,5% al 7% del total de fracturas por
estrés diagnosticadas (5-7). Las fracturas por fatiga des-
plazadas del cuello femoral son todavia menos frecuen-
tes, y muchas de las referencias previas han sido casos
clinicos (8-9). Los casos de fracturas por fatiga localiza-
das en la cabeza femoral son ain mas raros, siendo reco-
gidos en la bibliografia como fracturas subcondrales, en
el contexto de osteonecrosis y osteoporosis transitoria.

Ante la ausencia de un antecedente traumadtico claro
que justificara la causa de la fractura de nuestro pacien-
te, la normalidad de todos los resultados clinicos, anali-
ticos y radioldgicos realizados, asociado a la mas que
posible presencia de un desplazamiento epifisario croni-
co de la cabeza del fémur inadvertido (por presentar
trazo de fractura a nivel de la antigua zona fisaria y el
informe anatomopatoldgico obtenido), creemos estar
frente a una "fractura de estrés por fatiga atipica de la
cabeza femoral sobre posible antiguo desplazamiento
epifisario cronico".

El deslizamiento epifisario de la cabeza del fémur
(DECF) es un trastorno en el que se produce un desliza-
miento de la epifisis de la cabeza femoral sobre la meta-
fisis a través de la placa fisaria (10).

Para Howarth (11) el DECF es probablemente la
causa mas frecuente de artropatia degenerativa de la
cadera en los pacientes de mediana edad. Autores como
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Figura 6. Cortes histologicos de la cabeza femoral: multiples focos eosinofilicos de desestructuracion de las trabéculas del hueso esponjoso con lagunas anucleadas. En
la médula destaca la presencia de multiples focos hemorragicos en la periferia de las areas necréticas. Asocia zonas de callo de tejido blando, con reaccion fibroblasti-
ca y proliferacion de yemas vasculares, sin fenomenos de remodelacion 6sea asociada. No se observan signos especificos de displasia fibrosa ni lesion neoplasica sub-

yacente.

Murray y Stulberg (12,13) la relacionan con el 40 % de
los pacientes con artropatia primaria degenerativa y sin
afectacion previa conocida de la cadera.

Los deslizamientos cronicos son los més frecuentes,
con un 85,5 % de los casos (14). Los pacientes presentan
antecedentes de dolor inguinal o en la parte interna del
muslo de meses o afos de evolucion (un 46 % lo refieren
en la zona distal del muslo o en la rodilla), sin repercu-
sion funcional aparente, pudiendo asociar mas o menos
episodios de exacerbaciones del dolor y la cojera
(15,16), por lo que muchos casos pasaran desapercibi-
dos, debutando en la edad adulta en forma de artropatia
degenerativa de la cadera (17).

Por lo tanto, la historia natural del DECF croénico es
favorable, siempre que el desplazamiento sea leve y se
mantenga asi. De ahi, que un alto porcentaje de estos
pasen desapercibidos, debutando en la edad media como
artropatias primarias degenerativas sin afectacion previa
conocida de la cadera, e incluso como fracturas de estrés
atipicas de la cabeza femoral, como el caso que presen-
tamos.

Desde el punto de vista clinico, este tipo de fracturas
de estrés, al provocar dolor referido a la region lumbar e
inguinal en su inicio, pueden ser confundidos con lum-
balgias, radiculalgias, artritis inflamatorias, artrosis,
entesopatias y/0 trocanteritis; sobre todo si tenemos en
cuenta que en las fases iniciales del proceso, pueden no
mostrar alteraciones radiologicas apreciables. Motivo
por el que, con frecuencia, estas fracturas se infradiag-
nostican.

En las fases iniciales de las fracturas por fatiga, cuan-
do todavia no existen alteraciones radiograficas, debe-
mos estar alerta ante un dolor térpido a nivel inguinal,

que aumenta de intensidad a las rotaciones pasivas de la
cadera, acompafiado de un ligero flexo de la misma, y
solicitar pruebas complementarias tipo tomografia axial
computerizada (TAC) o resonancia magnética nuclear
(RMN), que nos ayudaran al diagnostico de la misma.

La sensibilidad inicial de la radiografia simple es tan
solo del 15 %, y se incrementa de forma directamente
proporcional al tiempo transcurrido desde la lesion a la
realizacion de la misma (2). Generalmente los cambios
radiograficos aparecen a partir de las dos a tres semanas
del inicio de los sintomas (18).

El diagndstico precoz de la lesion, es necesario para
establecer el cese de la sobrecarga funcional, y asi evitar
el desarrollo de una fractura completa, y lo que es peor,
su desplazamiento.

En nuestro caso el enfoque terapéutico que se le dio
se ajusta al protocolo de actuacion de las fracturas por
fatiga inestables del cuello femoral referenciadas en la
bibliografia (3, 4, 8, 19-21). Las fracturas por estrés a
nivel del cuello femoral, se clasifican segin la localiza-
cion de su trazo de fractura en: fracturas por tension,
cuando esta localizado en la parte superior de la superfi-
cie del cuello femoral, y fracturas por compresion cuan-
do estd localizado en la parte inferior de la superficie
osea (6, 22). Las fracturas por tension del cuello femoral
presentan un elevado riesgo de desplazamiento, mientras
que las fracturas por compresion son biomecanicamente
estables (23). Por lo tanto, muchas de las fracturas de
fatiga por compresion no desplazadas, podran ser trata-
das de forma conservadora (4), a diferencia de las frac-
turas de fatiga por tension, que presentan un elevado
riesgo de progresar hacia fracturas completas con el con-
secuente desplazamiento, siendo frecuentes los retardos
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de consolidacion, las pseudoartrosis u osteonecrosis de la
cabeza femoral, con la necesidad de una artroplastia total
de cadera (3, 8, 20).

La lesion de nuestro paciente situada en la antigua
placa fisaria, supone una particularidad muy poco fre-
cuente, por no decir extraordinaria, en lo que a anatomia
patoldgica se refiere, aumentando por ello, la probabili-
dad de un mayor riesgo de desplazamiento y necrosis.

En las fracturas por fatiga a nivel del cuello femoral,
las fracturas parciales o indetectables se tratan de forma
conservadora, y las fracturas completas se tratan quirtr-
gicamente. Dentro de estas tltimas, en las fracturas por
estrés Garden tipo [ y 11, el tratamiento de eleccion es la
reduccion cerrada y fijacion con tornillos canulados o
tornillo con placa deslizante; para las Garden tipo III,
existen autores que recomiendan la misma técnica, mien-
tras que otros se decantan por la reduccion abierta de la
misma, porque la reduccion anatdmica inmediata evitan-
do la alineacion en varo y la fijacion interna estable, son

I. ESCRIBA URIOS. Fractura por fatiga atipica de la cabeza femoral sobre deslizamiento epifisario crénico.

los factores mas importantes para prevenir la osteone-
crosis o pseudoartrosis en los pacientes jévenes con este
tipo de fracturas (19, 21); en las fracturas Garden tipo IV,
la mayoria de autores abogan por la artroplastia total de
cadera impactada como primera eleccion, debido al ele-
vado riesgo de pseudoartrosis y osteonecrosis que aso-
cian.

La incidencia en gente joven de osteonecrosis y pseu-
doartrosis después de la reduccion abierta de las fractu-
ras agudas desplazadas del cuello del fémur, se sitda ini-
cialmente entre un 10-20%, aumentando a los 2.7 afios
entre el 19-86% (24,25). Las de Graden tipo IV, son logi-
camente las que mayor porcentaje de complicaciones
presentan, hasta un 86 % de los casos, en este caso la mas
que probable existencia de un desplazamiento epifisario
crénico antiguo inadvertido de la cabeza femoral aumen-
ta el riesgo de necrosis, por lo que consideramos que la
mejor opcion terapéutica era la artroplastia total.
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