Caso Clinico

Sindrome de compresion longitudinal
del miembro inferior: reporte de un caso

Lower limb’s longitudinal compression syndrome: a case report

Dr. Ender Yanez*; Dr. Manuel Brito**; Dr. Jhonny Morantes™

RESUMEN

El Sindrome de Compresion Longitudinal del Miembro In-
ferior (SCLMI) es la asociacion de una fractura diafisiaria
de fémur con una fractura de cadera ipsilateral. Es una
condicién clinica muy rara con una incidencia de 2,5 %
al 5 %. La fractura de cadera es considerada de baja
energia, ocasionada por la energia residual no disipada
de del accidente a alta velocidad, gue principalmente ori-
gind la fractura diafisiaria, y son fracturas de con minimo
0 sin desplazamiento, lo cual dificulta su diagnostico. Se
ha reportado que cerca de un 30 % de las fracturas de
cadera en un SCLMI pasa desapercibida. Las lesiones de
rodilla ipsilateral se encuentran presentes en 34 % y las
de piema, tobillo y pie en 19 %. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 24 anos, quien ingresa posterior
a hecho vial por colision en moto, presentando fractura
diafisiaria del fémur y posterior a la realizacion de estudios
protocolares de pelvis, se diagndstica la fractura de cade-
1a. Se presenta su tratamiento y evolucion.

Palabras clave: Fractura de Fémur, Fracturas de Cade-
ra, Fracturas Alta Energia, Politraurnatizado, Traumatismo
Multiple, Accidentes de Transito.

INTRODUCCION

Debido al aumento en la incidencia de los accidentes auto-
movilisticos y de los traumatismos de alta energia, es mas
frecuente la atencion de pacientes politraumatizados o
polifracturados en nuestras salas de emergencia. Estos
pacientes, en muches casos, son individuos jovenes.

ABSTRACT

Lower limb’s Longitudinal Compression Syndrome
(LLLCS) is the association of a femoral shaft fractures with
ipsilateral hip fracture. It's a very rare clinical condition with
an incidence of 2.5% to 5%. Hip fracture is considered
low-energy, caused by residual energy dissipated at high
speed crash, which originated mainly diaphyseal fracture,
and are fractures with minimal or no displacement, which
makes hard their diagnosis. It is reported that about 30%
of hip fractures in a LLLCS unnoticed. Ipsilateral knee in-
juries are present in 34% and leg, ankle and foot in 19%.
We report of a 24 years male, who is admitted after mo-
toreycle collision presenting femoral diaphyseal fracture.
After post-protocal studies of pelvis, hip fracture is diag-
nosis. We present his treatment and evolution.

Key words: Femur Fracture, Hip Fracture, High-Energy
Fractures, Polytraumatized, Multiple Trauma, Accidents
Traffic.

La asociacion de la fractura de diafisis femoral con frac-
turas de la cadera del mismo lado, fue denominada
como Sindrome de compresion Longitudinal del Miem-
bro Inferior por De Pedro Moro en 1999%". Es una con-
dicion clinica rara que requiere de consideraciones es-
peciales para su diagnostico. Los primeros repartes de
esta lesion son de Becher en 1951 y Delaney en 1953,
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y desde entonces se han usado varios métodos para su
tratamiento®.

Se ha reportado gue esta asociacion se presenta con una
incidencia de 2,5 hasta 5% de los pacientes con fractura
de la diafisis femoral, y se ha reportado un retraso en su
diagnostico de 19% a 30% * 4. Este retraso se ha rela-
cionado con la realizacién inadecuada de estudios radio-
graficos iniciales y su baja incidencia se ha reportado en
aquellos hospitales donde se realizan radiografias de pelvis
protocolarmente a todos los pacientes con fracturas de
fémur®,

Con mucha frecuencia se encuentran asociadas otras le-
siones sistémicas u ortopédicas, son pacientes politrau-
matizados o polifracturados, y dentro de este contexto,
la atencion se dirige hacia la lesion mas evidente, en este
caso la fractura de la didfisis femoral.

Se han reportado otras lesiones ipsilaterales asociadas,
como de rodilla en un 34% y de la piema, tobillo y pié en
un 19%".

De Pedro Mora", refiere que el SCLMI se produce debido
a accidentes de alta energia y el mecanismo de lesion es la
compresion longitudinal con la rodilla en flexion, que produ-
ce las lesiones asociadas en la rodilla, o en extension, que
produce las lesiones asociadas en la piemna, tobillo y pie.

En el SCLMI la fractura de cadera es considerada una frac-
tura de baja energia, causada por la energia residual no di-
sipada del traumatismo de alta energia que primariamente
origino la fractura de la diafisis femoral. Por lo cual se tratan
de fracturas con minimo o sin desplazamiento y minima le-
sion de las partes blandas. Lo que se suma a la serie de
condiciones que hace que pase desapercibida’ %),

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 anos
quien inicia enfermedad actual en abril 2011 posterior a he-
cho vial, fras colision moto — vehiculo, motivo por el cual
es llevado a la sala de emergencias de nuestro centro. No
refirié antecedentes de importancia.

Al examen fisico de ingreso, el paciente se encontraba
conciente, palido y sudoroso. Excoriaciones en miembro
superior derecho y hemitorax derecho. Se evidencia de-
formidad en el tercio medio del muslo derecho, en rela-
cion con hematoma al mismo nivel. Se evidencid herida
puntiforme en cara anterior de la rodilla con importante
aumento volumen y extensa excoriacion anterior en la
misma. No se encontraron otfras lesiones al examen fisi-
co de ingreso.

Se realizo valoracion inicial de acuerdo al protocolo ATLS
incluyendo la radiografia inicial de la pelvis, como es proto-
colo en nuestro servicio en aguellos pacientes con fracturas
diafisiarias de huesos largos del miembro inferior producto
de traumatismos de alta energia.

En las mismas se evidencio una solucion de continuidad
Osea a nivel de la diafisis femoral derecha, transversa, des-
plazada. Solucion de continuidad Gsea, oblicua, incomple-
ta, no desplazada, en el tercio distal del femur del mismo
lado asi como solucion de continuidad 6sea, transversa,
fragmentaria en la rotula. La evaluacion de la radiografia de
pelvis, evidencit una solucion de continuidad 6sea, oblicua,
basicervical, incompleta, no desplazada del cuello femoral
del mismo lado.

Se diagnostica un Sindrome de compresion longitudinal del
miembro inferior derecho: Fractura de fémur AO 31B1.1
ICIMTINV1 + AO 32A3.2 ICIMTINV1 + AO 33A1.2
IOIMTINV1 y Fractura de rotula derecha AO 34C1.3
IC2MT2NV1.

El paciente es planificado para reduccion indirecta y
osteosintesis con 02 tomillos canulades de 7,0 mm ©
para el cuello femoral, reduccion indirecta y enclavado
endomedular retrogrado para la fractura diafisiaria, re-
duccion indirecta y osteosintesis con 02 tornillos de 6,5
mm @ y reduccion directa y cerclaje tipo obenque para
la rétula.

El acto quirtrgico es realizado una semana después de
SuU ingreso, una vez compensado y preparado el paciente,
realizando sin eventualidades el plan establecido con un
tiempo quinirgico de dos horas.
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En las radiografia post operatorias se evidencia la reduc-
cion adecuada alcanzada en todas las fracturas.

3 meses después el paciente presenta buena consolida-
cion de las mismas con buenos resultados clinicos y fun-
cionales, completamente incormporado a sus actividades
previas al accidente.

DISCUSION

En contraste con la solitaria fractura de cadera, la asocia-
cion de ésta y de la fractura ipsilateral diafisiaria de fémur es
producto de traumatismos de lata energia. Se hareportado
que epidemiolégicamente es mas frecuente en pacientes
jovenes de sexo masculino, como sucede en las fracturas
diafisiarias aisladas®.

Su manejo quirtirgico puede resultar un reto dificil para el
cirujano traumatdlogo y ortopedista. El tiempo para la ciru-
gia, los implantes y la secuencia de resolucion deben ser
tomados en cuenta para el éxito de la cirugia.

Se han propuesto numerosos implantes para la resolu-
cion de este problema sin embargo no se ha encontrado
consenso al respecto. H implante, o los implantes que se
seleccionen, deben facilitar la reduccion y mantener una
fiacion estable. Igualmente debe permitir la movilizacion
temprana, altas tasas de consolidacion y bajas tasas de
complicacion(1 — 6).

La principal complicacion del SCLMI es la necrosis a vas-
cular (NA) en un 3% de los casos, mucha menor que en
los casos de fracturas solitarias de la cadera en el mismo
grupo etario que ha llegado a reportarse en el 10%(5 - 8)

Se ha reportado buenos resultados con el uso de enclava-
dos cefalomedulares por su facil colocacion, poco tiempo
de cirugia y bajo gasto sanguineo(s — 7). Otros reportan
que €l uso de dos implantes separados provee mejores
resultados en términos de reduccion y complicaciones®Y.

En el caso que presentamos, la adecuada eleccion del
implante, el haber operado al paciente en el tiempo apro-
piado una vez compensado, la secuencia de fijacion de

las fracturas, seguir los principios de osteosintesis y haber
respetar la biologia, ya que tres de cuatro fracturas de ma-
nejaron de forma cerrada, permitié su excelente evolucion
clinica, funcional y radiclégica.

El SCLMI afecta principaimente a pacientes jovenes y es
consecuencia de traumatismos de alta energia, su aten-
cion en la sala de emergencias requiere de alta prepara-
cion, conocimiento v capacidad para no dejar escapar la
minima senal de las lesiones producidas.

La resolucion quirirgica debe realizarse una vez compen-
sado el estado general del paciente. Se recomienda que en
primer lugar se resuelva la fractura del cuello femoral, luego
la fractura diafisiaria y posteriorimente las demas fracturas
de estar asociadas, con la técnica quirdrgica que domine
el cirujano considerando su experiencia y los principios ba-
sicos de biologia y osteosintesis.

Imagen N° 1
Radiografia de pelvis proyeccién AP al momento
de su ingreso
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Imagenes N° 3y 4 Imagen N° 6
Radiografia anteroposterior y lateral de fémur dere-
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Imagenes N°4y 5 i L "Rhup ssete Toumse M.

Radiografia de rodilla izquierda anteroposterior y
lateral al momento de su ingreso
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Imagenes N°7y 8 Imagenes N° 11y 12
Radiografia anteroposterios y axial de cadera dere- Radiografia de rodilla izquierda anteroposterior
cha post operatori lateral post operatoria

Imagenes N° 12y 13
Radiografia anteroposterior y axial de cadera dere-
cha a los 3 meses de postoperado.

Imagenes N° 9y 10
Radiografia de anteroposterior y lateral
de fémur derecho post operatoria
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Imagenes N°14y 15 Imagenes N° 16y 17
Radiografia anteroposterior y lateral del fémura 3 Radiografia de rodilla anteroposterior y lateral a 3
eratorio

meses del post operatorio

Imagenes N° 17, 18,19y 20
Fotos clinicas y funcionales a 3 meses del post
operatorio
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