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RESUMEN

Las fracturas de cadera son lesiones raras entre los atle-
tas. Cuando ocurren son secundarias a traumatismos de al-
ta energia durante la practica de deportes de contacto o
con riesgo de caidas como el esqui, la bicicleta de monta-
fla o el fatbol americano. Cuando afectan al macizo tro-
cantérico su tratamiento es quirdrgico mediante tornillo
placa deslizante o un clavo de reconstruccioén femoral pro-
ximal, que ofrece una mayor estabilidad. Las fracturas de
estrés son el resultado de una sobrecarga continua y repe-
tida sobre el cuello femoral. Se manifiestan por dolor cro-
nico en la region inguinal. El tratamiento quirdrgico se de-
be realizar de forma precoz con tornillos canulados para
evitar el desplazamiento secundario. Aun asi el indice de
pseudoartrosis y necrosis avascular es alto.
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ABSTRACT

Hip fractures are uncommon between athletes. They are
usually related with high-energy traumas during hard con-
tact o high risk of fallen sports like skiing, biking or Ameri-
can football. When fractures are located in the trochante-
ric area surgical options include the sliding hip screw or
the more stable recon nail. The stress fractures are due to
a continuous and repetitive overload on the femoral neck.
Chronic groin pain is often present. Early surgical treat-
ment with canulated screws is mandatory to avoid fractu-
re displacement. However risk of pseudoarthrosis and
avascular necrosis is still high.

Key words: Hip fracture. Stress fracture. Osteosynthesis.

Ladero F., Asenjo . J.
Hip fracture in athlete
Patologia del Aparato Locomotor, 2005; 3 (4): 286-291

Correspondencia:

F. Ladero

Fundacion Hospital Alcorcén
Servicio de Traumatologia

C/ Budapest, 1

28922 Alcorcon (Madrid)

286 PATOLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR, 2005; 3 (4): 286-291

64



INTRODUCCION

Fracturas de cadera en el atleta

FRACTURAS DEL MACIZO TROCANTERICO

La situacion anatémica de la articulacién coxo-
femoral, a ambos lados del centro de gravedad del
cuerpo situado delante de la 2.2 vértebra sacra, la
convierte en puente imprescindible para el paso
de fuerzas hacia las extremidades inferiores. Se ha
demostrado que las cargas que discurren a través
de esta articulacion pueden superar en mas de
ocho veces el peso corporal durante actividades
como la carrera, situacion que puede potencial-
mente aumentar durante el desarrollo de deportes
a nivel competitivo (1). Tanto por su situacion ana-
témica como por su importancia biomecanica, la
Optima funcién de articulacién de la cadera es im-
prescindible para el desarrollo de cualquier activi-
dad deportiva.

Los traumatismos deportivos que afectan a
la region de la cadera son menos frecuentes
gue los que asientan en partes mas distales de
las extremidades inferiores. Estudios epidemio-
I6gicos han demostrado que suponen entre el
5% y el 9% de los accidentes deportivos en
atletas de ensefianza secundaria entre la pobla-
cion americana (2, 3). Junto con otros trauma-
tismos de la pelvis comprenden aproximada-
mente el 6% de los accidentes deportivos en
los atletas adultos y entre el 10% y el 24% en
los atletas infantiles (4).

Por convencién, el término fractura de cade-
ra se emplea para describir aquellas lesiones que
afectan al cuello femoral y a la metéfisis proxi-
mal del fémur. Al contrario de lo que sucede en
otros colectivos de poblacion, entre los atletas
jovenes es preciso un traumatismo de alta ener-
gia para producir una lesion de estas caracteris-
ticas. De ahi que generalmente se asocien a
deportes de maximo contacto como el fatbol
americano, el jockey o el ski. Sin embargo, entre
los atletas maduros con hueso osteoporotico
pueden aparecer con traumatismos de menor
violencia. Las fracturas de estrés del cuello fe-
moral del deportista constituyen una entidad cli-
nica y fisiopatolégiamente bien diferenciada de
las fracturas de cadera por traumatismos alta
intensidad. Sea cual sea el tipo de fractura de
cadera que haya sufrido el deportista su diagnos-
tico precoz y tratamiento adecuado sera impres-
cindible para conseguir un buen resultado fun-
cional que le permita una rapida reincorporacion
a su actividad deportiva habitual.

Las fracturas intertrocantéricas y subtrocanté-
ricas en los atletas son habitualmente secunda-
rias a traumatismos directos de alta energia so-
bre la regién de la cadera. Su incidencia entre
deportistas es baja. Frost y Bauer (5) observaron
gue eran particularmente frecuentes entre atle-
tas que practicaban el esqui de travesia y alpino,
por lo que denominaron a este tipo de lesion
“cadera del esquiador” (Figura 1A, 1B, 1C vy
1D). Habernek y cols. (6) revisaron retrospecti-
vamente 31 pacientes que durante un periodo
de 8 afios habian sido tratados en su centro por
una fractura pertrocantérea o subtrocantérea de
fémur a consecuencia de un accidente deporti-

Fig. 1. A) Fractura pertrocantérea de fémur tras un acci-
dente de ski en un paciente de 25 afios B) Osteosintesis
con un DHS (Dinamic Hip Screw) C) Resultado al afio de
la cirugia proyeccion anteroposterior D) Resultado al afio
de la cirugia proyeccién axial.
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Fig. 2. A) Fractura de estrés del cuello femoral en una co-
rredora de fondo de 34 afios. B) Tratamiento inicial con
tornillos canulados C) Desplazamiento secundario de la
fractura D) Osteotomia intertrocantérea valguizante para
el tratamiento de la pseudoartrosis de la fractura del cue-

llo femoral.

vo. Mas del 50% de los pacientes se lesionaron
practicando el esqui. En el resto la fractura se
produjo practicando bicicleta de montafia o ca-
reras de trineos. En todos los casos se utilizé co-
mo sistema de osteosintesis un clavo Gamma o
un tornillo-placa dinamico de cadera (DHS). No
existieron diferencias significativas entre los dos
sistemas en el tiempo medio transcurrido hasta
la reincorporacion a la actividad deportiva o la-
boral. Sin embargo, el clavo Gamma se mostro
superior en cuanto a estabilidad primaria ya que
permitia la movilizacion precoz de la extremi-
dad afecta a los 4 o 5 dias. Por el contrario el
tiempo empleado para su colocacién era clara
mente superior al empelado para el DHS. La in-
cidencia de complicaciones intra y postoperato-
rias fue similar en ambos grupos. Los autores
concluyen que las fracturas pertrocantéreas es-
tables pueden ser convenientemente tratadas

con el DHS o con el clavo Gamma indistinta-
mente. Para los casos de fracturas inestables re-
comiendan el empleo del calvo Gamma por su
mayor estabilidad primaria.

FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR

Las fracturas de estrés del cuello femoral son el
resultado de una sobrecarga continua y repetida
sobre un hueso mas alla de su umbral de resisten-
cia mecanica (7). Esta situacion se produce bien
cuando un hueso esencialmente normal es inca-
paz de responder a solicitaciones mecénicas anor-
malmente elevadas (fractura por fatiga) o bien
cuando un hueso patoldgico es incompetente pa-
ra soportar cargas fisioldgicamente adecuadas
(fractura por insuficiencia) (8). Habitualmente las
fracturas de estrés guardan una estrecha relacion
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con el deporte. Comprenden aproximadamente el
10% de las lesiones que tratan los especialistas en
medicina del deporte y el 15% de las lesiones que
afectan a los corredores de fondo. Se localizan con
mayor frecuencia en la tibia, siendo progresiva-
mente menos comunes en tarso, metatarsianos, fé-
mur, pelvis, sesamoideos y columna (9).

Las fracturas de estrés del cuello femoral son
lesiones poco frecuentes. Afectan tipicamente a
dos grupos etarios bien diferenciados: adultos
jovenes y activos, altos para su edad, con un pe-
so corporal desproporcionadamente bajo, en
muchas ocasiones durante el servicio militar y a
adultos de edad avanzada con osteoporosis (10).
Suponen el 11% de todas las fracturas de estrés
que sufren los deportistas y alrededor del 5%
del total de las fracturas de estrés entre la po-
blacion en general (11).

Clinicamente debutan con una historia de do-
lor crénico en la regidn inguinal que aumenta con
el ejercicio, lo que obliga habitualmente al atleta
a restringir su actividad. Inicialmente aparece al fi-
nal del esfuerzo y desaparece con el reposo, pero
con el paso del tiempo aflora con mayor rapidez
durante el ejercicio y se precisan periodos mas
largos de descanso para su remision. El examen fi-
sico puede descubrir dolor en los arcos extremos
del movimiento. El paciente puede caminar con
una marcha antialgica y presentar dolor a la per-
cusion sobre le trocanter mayor. Generalmente el
salto monopodal reproduce el dolor (12).

La evaluacion radioldgica debe siempre in-
cluir una proyeccion anteroposterior de la pelvis
y lateral de ambas caderas. Cuando se obtienen
dentro de la primera semana desde el comienzo
de los sintomas los hallazgos radiogréaficos sue-
len ser irrelevantes. Habitualmente son necesa-
rias radiografias seriadas obtenidas a partir de la
segunda o tercera semana desde el comienzo del
dolor para demostrar la presencia del callo de
fractura (13). El tratamiento debe ser quirdrgico
precoz mediante osteosintesis con tornillos ca-
nulados o con tornillo-placa de cadera a com-
presion. Lee Ch et al (14) en un estudio sobre 42
fracturas de estress del cuello femoral encontra-
ron un 28% de necrosis avascular en los pacien-
tes tratados con tornillos canulados y un 17,6%
en los tratados con el tornillo-placa de cadera a
compresion. El retraso en el tratamiento quirdr-
gico y la alineacién en varo fueron los principa-

Fracturas de cadera en el atleta

les factores relacionados con la aparicion de ne-
cosis avascular (Figura 2A, 2B, 2C y 2D).

Las fracturas intracapsulares agudas del cuello
femoral son muy raras entre los deportistas. Gene-
ralmente precisan un tratamiento quirdrgico urgen-
te, especialmente si estan desplazadas. La reduc-
cién precoz vy fijacion interna de la fractura con
tornillos canulados o con un tornillo-placa desli-
zante permite estabilizar la fractura, aliviar la pre-
sion intracapsular producida por el hematoma y
preservar los vasos retinaculares siempre que no ha-
yan resultado lesionados con la fractura (Figura 3).

La necrosis avascular de la cabeza femoral
aparece como la complicacion mas grave que
puede presentarse en este tipo de fracturas (Fi-
gura 4A, 4B, 4C y 4D). A pesar de instaurarse un
tratamiento precoz, muestra una alta incidencia
gue se situa entre el 5% y el 50% dependiendo
del grado de desplazamiento y del retraso en la
reduccién de la fractura (15). Se ha comproba-
do que la reduccion y estabilizacién de la cabe-
za femoral durante las primeras 6 horas dismi-
nuye el riesgo de necrosis avascular (15).
Karaeminogullari et al (16) en un estudio sobre
30 pacientes con fracturas del cuello femoral
tratadas mediante reduccion y osteosintesis con
tornillos canulados, encontraron un 12,5% de
necrosis avascular y un 25% de pseudoartrosis
en los pacientes intervenidos dentro de las pri-
meras 12 horas tras el accidente. La incidencia
de ambas complicaciones fue del 14% y 27%
respectivamente cuando la cirugia se difirié més

Fig. 3. Fractura del cuello femoral
tratada con un DHS asociado a un
tornillo antirrotatorio.
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Fig. 4. A) Fractura subcapital de fémur en un paciente de 54 afios tras un acci-
dente de equitacion B) Osteosintesis con tornillo canulados C) Fracaso de la os-
teosintesis por necrosis avascular de la cabeza femoral D) Artroplastia total de
cadera como tratamiento definitivo.

all4d de las primeras 12 horas. En las fracturas
desplazadas (Garden 3 y 4) la incidencia de ne-
crosis avascular y pseudoartrosis fue del 23% y
38% respectivamente mientras que en las no
desplazadas (Garden 1 y 2) fue del 6% y del
18%. A la vista del alto indice de complicacio-
nes la mayoria de los autores recomiendan el se-
guimiento rutinario de estos pacientes con estu-
dios radioldgicos seriados y examenes fisicos
minuciosos para detectar cualquiera de estos
trastornos en sus estadios iniciales.
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