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RESUMEN

Los autores presentan un caso de asociacion de fractura diafisaria de
fémur junto con lesién de ligamento cruzado posterior.

Distintos trabajos muestran ¢l alto porcentaje de lesiones ligamentosas de
larodilla, que pasan desapercibidas en un primer momento, diagnosticandose tar-

diamente.

Los autores pretenden enfatizar dicha posibilidad.

Descriptores: Asociacion fractura femoral, Iesion ligamento cruzado posterior de

rodilla.

SUMMARY

One case of femoral shaft fracture with acute posterior cruciate
rupture is showed by the authors.

There are differents papers than point out this association and the
late diagnosis of the ligament injury.

Key Words: Femoral shaft fracture and rupture of ligaments of the knee.

INTRODUCCION

Por la dificultad intrinseca que tienen
los traumatismos graves para hacer un perfil
diagnéstico mis 0 menos bxacto de todas
las lesiones, la concomitancia de rotura de
ligamentos de rodilla con fractura de fémur

ipsilateral puede pasar facilmente inadverti-
da. Pedersen y Serra (1968) (1), en un trabajo
sobre una serie de seis pacientes llegan a
afirmar que laincidencia de estaasociacién cs
desconocida. Diez afios més tarde, Dunbar y
Coleman (2), encuentran un 25% de enfermos
con laxitud ligamentosa significativa en una
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serie de 20 enfermos, y Walter y Kennedy (3),
en veintitres pacientes de un total de veinti-
seis, afirman que la lesién ligamentosa no s¢
evidenci6 durante el periodo inicial de hospi-
talizacion.

Con la presentacion de un caso ocurri-
do en nuestro Servicio, evidenciado desde su
ingreso, intentamos enfatizar la posibilidad
de asociacién lesional, que aunque infrecuen-
te, reviste mucha importancia para el futuro
del paciente.

Caso CLiNICO

Presentamos un varén de 24 afios de edad
recibido en el Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
tras sufrir un accidente al colisionar un automovil con
su moto.

En el examen fisico inicial, sus constantes son
nommales, estd consciente y oricntado, y aqueja dolor
¢ impotencia funcional del miembro inferior izquierdo
(en antecurvatum) localizada en el muslo y una herida-
abrasién en la cara anteroexterna de la rodilla del citado
miembro. No encontramos déficit circulatorio 'y
la movilizacién del pic y sensibilidad son normales.

Foto 1: Imagen Rx de rodilla, el 1a que puede
apreciarse la ostcosintesis del fragmento
arrancado por el L.C.P. y la placa atornillada
estabilizadora de la fractura diafisaria femoral.

Foto 2: Imagen radioldgica represiva de patolo-
gfa traumética asociada: fractura diafisaria de
fémur y arrancamiento de la espine tibial
posterior.

El paciente carece de otra sintomatologia que haga
sospechar lesién de 6rgano vital.

En la exploracién radiolégica del miembro
inferior izquierdo se observa: 1/ Fractura de trazo
transverso entre los tercios medio e inferior de 1a difisis
femoral desplazada. 2/ Fragmento oseo correspondiente
al rcborde paraarticular posterior de la parte central
de la extremidad proximal de tibia (Foto 1). Los analisis
de laboratorio los consideramos dentro de la normali-
dad.

Tras estos momentos preliminares, es llevado a
quiréfano, con el diagnéstico de certeza de fractura de
diéfisis femoral izquierda y el diagndstico presuntivo de
arrancamiento de insercién tibial de ligamento cruzado
posterior, colocdndosele una traccion transtibial.

A los seis dias, se toma la decisién de hacer
osteosintesis de la fractura de fémur con una placa de
autocompresién, comprobandose tras el s6lido montaje,
una inestabidad posterior sin componcente rotatorio en la
rodilla. El miembro operado lo inmovilizamos ademaés
con una férula posterior de yeso inguinopédica; asi,
hasta tres semanas después, que es intervenido de nuevo,
con el paciente en deciibito prono, por un abordaje
posterior en hueco popliteo, de la avulsién de la inser-
cién del LCP: se localizé el fragmento, y se le reinserté
en su lecho con un tomillo de esponjosa (Foto 2),
visualizandose la capsula posterior no encontrando le-
siones asociadas.
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El paciente permanecié enyesado 6 semanas
comprobindose al retirar el yeso en un control RX,
signos de consolidacién de la fractura, por lo que se
introdujo al enfermo en un programa de rehabilitacién
de su rodilla y carga asistida.

Alos tres meses y medio, la fractura estaba con-
solidada y el paciente camind sin bastones y el arco
articular y la estabilidad de la rodilla son normales.

Di1scusION

Reconocer esta asociacion (lesion
ligamentosa mds fractura diafisaria femoral)
lempranamente exige sospecharla, y aunque
inicialmente en la exploracion fisica la defor-
midad y el dolor producidos por la propia
fractura sélo permite examinar la rodilla de
manera limitada, es a los pocos dias la apari-
cioén de equinosis o hinchazén de rodilla, lo
quenos debe hacer pensar en ella(1,4); sibien
en nuestro caso el hallazgo radioldgico fue
bastante evidente o concluyente. Walling y
cols. (4), recomiendan la utilizacién de un
clavo de Steinmann transcondileo para esta-
bilizar el fémur temporalmente (pues las
maniobras convencionales de exploracién no
se pueden hacer por la fractura) y realizan
radiografias de stress y si no evidencia nada
anormal durante las mismas retiran el clavo
condileo y colocan uno en tibia proximal para
continuar el periodo de traccién de la fractura.

Lagénesislesional de estararaentidad
la preside un trauma de alta energia que puede
llevar a la rodilla a un valgo o varo extremos
0 a una hiperextension; en nuestro enfermo
nos atrevemos a decir que el miembro recibid
un impacto directo con la rodilla en flexién,
desplazdndose la tibia proximal hacia atrds y
sin agotarse la fuerza, fractur6 la didfisis; la
otra posibilidad de ruptura en hiperextension
como afirma Kennedy y cols. (5), nos parece
mas remota aunque no imposible, pues el caso
que nos ocupa fue un accidente de moto,
situacién que también coincide con los datos
recogidos en muchas series (6, 7'y 8).

En cuanto a la estratégia terapéutica
escogida por nosotros, pensamos que crame;jor

operar primero el fémur, y luego a las tres
semanas aproximadamente abordar el LCP,
pucs Trickey (9) considera en las avulsiones
de este ligamento las 3 semanas como fecha
limite ideal. Sin embargo, Takchiko (6) opina
que la reparacién aunque sea mas tardia s
satisfactoria si el fragmento es grande y con-
sidera el abordaje posterior en el hueco popli-
teo como el mas adecuado, como otros mu-
chosautores (10,11). Creemos que ¢l plantea-
miento es modificable segiin la lesion.
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