
Rev Esp Cir Osteoart 1994; 29: 209-211 

Fractura por estrés del cuello femoral 
sobre clavo centromedular en cerrojo 
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Resumen.—Se presenta un caso de fractura de estrés del cuello femoral en una paciente de 
81 años de edad, a los 7 meses del tratamiento de una fractura de diáfisis femoral mediante 
clavo intramedular en cerrojo estático. El aumento de solicitaciones mecánicas en cuello femo­
ral producidas por la rigidez femoral que provoca el clavo centromedular, junto a la pobre ma­
sa ósea por la edad, parecen ser las causas de la fractura de estrés de cuello femoral. Esta 
posible complicación plantea la necesidad de retirar los clavos centromedulares en pacientes 
ancianos que lleven una vida activa. 

STRESS FRACTURE OF THE FEMORAL NECK AFTER FEMORAL SHAFT FRACTURE 
TREATED BY INTRAMEDULLARY INTERLOCKING NAIL 

Summary.—A case of femoral neck stress fracture is reported in a 81 years old patient, se­
ven months after diaphyseal femoral fracture treated with static intramedullar interlocking nail. 
The increase of mechanical solicitations on the femoral neck caused for the femoral stiffness 
induced by the intramedullar nail together with the poor bone mass related with the age see­
med to be the ethiology of the stress fracture of the femoral neck. This complication support 
the need for the ablation of the intramedullar nails in aged patients with an active life. 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 81 años de edad y 43 Kgrs de peso, presen­
ta tras caída casual una fractura cerrada oblicua corta 
diafisaria de fémur izquierdo en zona IV de Wiss (fig. 1). 
En la radiología de cadera el índice de Singh es 2 (fig. 
1). Se trata la fractura mediante enclavamiento centro-
medular en cerrojo estático de Grosse-Kempf de 12 mm 
de diámetro con fresado hasta 13 mm, siendo el punto 
de entrada del clavo en la fosa piriforme. La evolución 
de la fractura es satisfactoria comenzando la carga par­
cial a las 8 semanas de la intervención, consolidando la 
fractura a las 10 semanas, fecha en que es dinamizado 
proximalmente el clavo (fig. 2). Es dada de alta definiti­
va con deambulación normal sin bastones a los 5 meses 
de producirse la fractura. 

Dos meses más tarde, comienza sin antecedente trau­
mático con dolor en región inguinal izquierda y cojera a 
la marcha, aumentando progresivamente ambos sínto­
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mas hasta dos semanas después, en que acude a consul-
tas externas. En el estudio radiológico se aprecia v a r i -
zación de la cabeza femoral (fig. 3). Ante la ausencia de 
antecedente traumático y la progresividad de los sínto­
mas, se establece el diagnóstico de fractura por estrés del 
cuello femoral por tensión según la clasificación de De-
vas. Es intervenida quirúrgicamente realizando la retira-
da del clavo centromedular y artroplastia parcial bipolar 
cementada de cadera. En el acto operatorio se aprecia 
fractura en la parte superior del cuello femoral con inte-
gridad de la parte inferior y varización de la cabeza fe-
moral. 

DISCUSIÓN 

Las fracturas por estrés han sido descritas hace 
más de un siglo, siendo 10 veces más frecuentes en 
mujeres. Ha sido demostrado por biopsias óseas, 
que zonas hipersolicitadas presentan importantes 
lagunas osteoclásticas (1-3). La descompensación 
fracturaria aparece por persistencia de hipersolici-
taciones, que se traducen por microfisuras histoló­
gicas múltiples, que provocan la fractura por estrés 
macroscópica. 
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Figura 1. Fractura diafisaria femoral. 

En el extremo proximal del fémur, estas fractu­
ras aparecen tanto en el joven como en el anciano 
(4). A edades avanzadas, viene favorecida su apa­
rición por la calidad del hueso, donde a menor 
elasticidad mayor frecuencia, y por la disminución 
de la masa ósea. La presencia de una coxa vara 
predispone a la fractura por estrés (5), hecho que 
no se producía en nuestro caso. 

Devas en 1965 (4) describe dos tipos de fractu­
ras por estrés del cuello femoral. La primera, debi­
da a fuerzas de compresión, presenta la línea de 
fractura en la parte inferior del cuello femoral y la 
segunda, debida a fuerzas de tensión, presenta la 
línea de fractura en la parte superior, tipo al que se 
adapta nuestro caso. 

Esta complicación ha sido descrita tras artro-
plastia de rodilla (6-8), pero no es referida tras 
enclavarniento centromedular, excepto como com­
plicación intraoperatoria (9). Miller (10) estudia 
experimentalmente la fragilización del cuello femo­
ral tras enclavarniento centromedular en depen­
dencia del punto de entrada y diámetro de fresado, 

produciéndose en todos los casos la fractura del 
cuello partiendo del orificio de entrada. Este hecho 
no sucede en nuestro caso, en el que los factores 
que han determinado la aparición de la fractura 
por estrés, han sido, la masa ósea disminuida junto 
con la rigidez femoral producida por el clavo cen­
tromedular, que hace multiplicarse las solicitacio­
nes a nivel del cuello femoral. 

Podría ser discutible la utilización de los clavos 
centromedulares en cerrojo, para el tratamiento de 
las fracturas femorales en los ancianos por la osteo­
porosis que habitualmente presentan, aunque exis­
ten publicaciones sobre la técnica a estas edades sin 
presentar problemas especiales (11). 

Figura 2. Consolidación de la fractura femoral y dinamización 
proximal del clavo en cerrojo. 
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Esta complicación, nos hace plantear la necesi­
dad de retirar los clavos centromedulares femorales 
en pacientes ancianos que lleven una deambula­
ción y vida activa. 

Figura 3. Fractura del cuello femoral con varización. 
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