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RESUMEN

A case of bifocal hip fracture in a patient with osteogenesis imperfecta has been treated at Obrero Hospital # 2 in the city 
of Cochabamba. Clinically presents deformities in all four extremities, short stature, is mobilized in a wheelchair and has a 
history of polyfractures treated orthopedically since childhood. He goes to the service with a history of falling from his whe-
elchair. Because it was an unstable, subcapital and transtrocanteric fracture of the hip, an osteosynthesis was performed with 
plaque and screws, which allowed for early mobilization, with prompt reintegration to daily activities. In the hospital there 
are no reports of similar cases with surgical management of fractures in patients with osteogenesis imperfecta, which is why 
this work is done. In the management of this case, endocrinology has complemented the treatment with Alendronate a weekly 
dose plus calcium supplement and daily vitamin D.
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Se ha tratado, un caso de fractura bifocal de cadera en un paciente con osteogénesis imperfecta, en el Hospital Obrero # 2 de 
la ciudad de Cochabamba. Clínicamente presenta deformidades en las cuatro extremidades, talla baja, se moviliza en silla de 
ruedas y tiene el antecedente de polifracturas tratados ortopédicamente desde su infancia. Acude al servicio con antecedente 
de caída de su silla de ruedas. Por tratarse de una fractura inestable, subcapital y transtrocanterica de cadera, se realizó una os-
teosíntesis con placa y tornillos, lo que permitió la movilización precoz, con pronta reintegración a sus actividades cotidianas.
En el hospital no se tiene reportes de casos similares con manejo quirúrgico de las fracturas en pacientes con osteogénesis 
imperfecta, razón por la cual se hace el presente trabajo. En el manejo de este caso, endocrinología ha complementado el 
tratamiento con Alendronato una dosis semanalmente más suplemento de calcio y vitamina D diario.
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La osteogénesis imperfecta (OI), es una enfermedad 
hereditaria, caracterizada por una osteoporosis ge-
neralizada, fragilidad ósea y la presencia de múlti-

ples fracturas. (1) La causa es una mutación del gen 17, 
que produce una alteración cualitativa y cuantitativa en 
la síntesis del colágeno tipo 1. (1, 2) Es una enfermedad 
rara, pero cuando se presenta, su manejo es un desafío 
para la medicina actual, siendo su incidencia entre 1 en 15 
mil a 20 mil nacidos vivos. (2)

La clínica de la osteogénesis imperfecta, varía desde 
individuos relativamente asintomáticos con mayor pre-
disposición a fracturas, hasta individuos con una alta le-
talidad perinatal con deformidades esqueléticas severas, 
incapacidad motora y talla baja. La principal clasifi cación 
hasta ahora vigente, es la de Sillence (1979) que utiliza 
criterios clínicos, radiológicos y genéticos. (3)

La clasifi cación permite agrupar los casos de OI en le-
ves (tipo I), moderadas (tipo IV), graves y progresivas 
(tipo III) y letales (tipo II), con el mejor conocimiento 
de la genética molecular se tendrán seguramente nuevas 
categorizaciones.

El tipo I, es la forma más leve y común, generalmente 
de herencia autosómica dominante, aunque puede apa-
recer de novo. Las fracturas se presentan a la edad pre-
escolar, disminuyendo su frecuencia en la pubertad. Los 
pacientes muestran escleras azules, no suelen manifestar 
deformidades signifi cativas y su estatura y vida social se 
aproximan a la normalidad. (3-8)

En la etiopatogenia vemos que la triple hélice formada 
por las dos cadenas alfa 1 y una cadena alfa 2, es de vital 
importancia para formar una estructura proteica de colá-
geno estable y resistente. (9, 10)  

TRATAMIENTO
Hasta la actualidad no existe tratamiento curativo para 

la OI, siendo su manejo de carácter multidisciplinario en-
focadas en maximizar la función, disminuir la discapaci-
dad y mejorar la calidad de vida. (11)

A lo largo de la historia, se han utilizado muchos fárma-
cos entre ellos la hormona de crecimiento (GH), pero solo 
los bifosfonatos han demostrado su utilidad en el aumento 
de la densidad ósea y en la disminución del riesgo de frac-
turas. Los bifosfonatos más utilizado son el Pamidronato, 
Alendronato, Zelendronato y Neridronato, este último po-
dría usarse en bebes sin riesgo, o utilizar antes de la apari-
ción de las deformidades. (6) En un estudio realizado por 
Lopez-Marmol AB, et al., (7) se administró Pamidronato 
a 10 niños con OI por el lapso de 4,5 años observándose 
una disminución de 3 a 0,9 fracturas por año.  

La piedra angular del tratamiento a largo plazo, es la ci-
rugía ortopédica, Sofi eld y Millar desarrollaron la técnica 
de las osteotomías múltiples y fi jación con clavo intra-
medular, después de una serie de modifi caciones Bailey 
y Dubow, emplearon los clavos telescopados elongables 
con mejores resultados. (5) 

CASO CLÍNICO

Se trata de un adolescente de 17 años, masculino, cuyos 
padres no refi eren antecedentes de osteogénesis imperfec-
ta (OI).

Acude al servicio con un cuadro de 12 horas de evolu-
ción, con antecedente de caída de su silla de ruedas, pos-
terior a lo cual presenta dolor agudo moderado en cadera 
izquierda, impotencia funcional de miembro afectado, 
después de los estudios de gabinete realizados, ingresa al 
servicio de traumatología en fecha 13 de junio del 2017 
con el diagnostico de fractura bifocal de cadera izquierda 
y osteogénesis imperfecta. (Ver fi guras 1 y 2)

Figura 1: Radiografía anteroposterior de cadera, de ingreso. Fuente: 
Resultados del estudio.

Figura 2: Imagen TAC simple de ambas caderas donde se evidencia 

ambos trazos de fractura. Fuente: Resultados del estudio.

Recibe tratamiento con Alendronato semanalmente y 
suplemento de calcio + vitamina D diario desde 2007.

Nacido por cesárea, de término, con peso de 3500 gra-
mos; según refi ere su madre, desde muy temprana edad 
presento fracturas que fueron tratadas ortopédicamente, 
de las cuales no se tiene registro en el Hospital. Acude 
al Hospital por primera vez a los 7 años, desde enton-
ces hasta el 2012 presento fracturas en 11 oportunidades, 
entre los principales son: la fractura diafi siaria de fémur 
derecho, tibia peroné bilateral, radio distal y clavícula en-
tre algunos. En todas las situaciones anteriores fue ma-
nejado con terapéutica conservadora, con resultados apa-
rentemente favorables. Al séptimo día de su internación 
se realiza Reducción Abierta y Fijación Interna (RAFI), 
utilizando una placa de contacto limitado (LCP) tornillos 
bloqueados y tornillos canulados. La técnica quirúrgica 
fue la siguiente: paciente en decúbito dorsal bajo aneste-
sia regional, colocación sobre la mesa de tracción, abor-
daje lateral de cadera, con el intensifi cador de imágenes 
se evidencia buena reducción y se procede a la fi jación 
de la fractura subcapital de cadera con un tornillo canula-
do colocado en los orifi cios proximales de la placa LCP, 
posteriormente se completa la osteosíntesis colocando los 
tornillos corticales, y se corrobora ubicación de los torni-
llos con el intensifi cador de imágenes. (Ver fi guras 3 y 4)
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Figura 3: Imagen de la colocación de tornillos corticales. Fuente: 

Resultados del estudio.

Figura 4: Imagen del intensifi cador de imágenes en el intraoperato-

rio. Fuente: Resultados del estudio.

El tiempo quirúrgico fue de 60 min, siendo la pérdida 
hemática de 400 a 600cc como el hallazgo más llamativo, 
que fue controlado por electrocoagulación y hemostasia 
compresiva. 

En el posoperatorio tuvo una evolución favorable y es 
dado de alta al 5to día, en buenas condiciones generales, 
sin ninguna complicación. (Ver fi gura 5)

Figura 5: Radiografía de control, proyección anteroposterior de cade-

ra. Fuente: Resultados del estudio.

DISCUSIÓN

A pesar de los avances en el conocimiento de la etio-
patogenia y la genética, el diagnóstico de OI es básica-
mente clínico, aunque por su heterogeneidad puede ser 
subdiagnosticado en algunas de sus formas leves, en el 
caso presente, fue diagnosticado en estadios tempranos de 
su vida, pues acudió por primera vez a la institución con el 
diagnostico establecido. El presente caso ha sido clasifi -
cado como OI de tipo I, por mutación espontánea, sin an-
tecedentes familiares, como ocurre en 25% de los casos.

Las fracturas de cadera se dividen en extracapsulares e 
intracapsulares, siendo la necrosis de la cabeza femoral 
la principal complicación de estas últimas, en pacientes 
adultos mayores puede ser necesario el remplazo articu-
lar, en los pacientes jóvenes, es menos frecuente que en 
la población adulta y está relacionado con mecanismos 
de alta energía, en quienes la osteosíntesis es la primera 
opción ante este tipo de fracturas. Sin embargo, en terreno 
patológico u osteoporótico aumenta su frecuencia. 

El presente caso, lo consideramos como fractura bifocal 
de cadera, un foco subcapital y otro transtrocantérico in-
vertido, por tanto, una fractura inestable poco descrita en 
la bibliografía. Entre los casos aproximados tenemos el 
trabajo de Escribano RJ, et al., (2) que presentan una serie 
de casos (España-2014) entre los cuales, está un paciente 
de 30 años con OI tipo I con fractura de cadera bilateral, 
manejado con placa y tornillos, pero que al tercer mes del 
retiro de material presento una refractura fi nalizando en 
una pseudoartrosis; otro caso es el presentado por Ferrer-
Catasús T, et al., (12) de una paciente de 39 años con co-
xartrosis, a quien se le realizo artroplastia total de cadera 
no cementada con un resultado favorable y sin compli-
caciones, pero utilizándose un alambre de cerclaje en el 
fémur como profi laxis de fracturas periprotésicas intrao-
peratorias. 

El objetivo del tratamiento quirúrgico en nuestro caso 
fue la movilización precoz, aliviar el dolor y estabilizar 
los focos de fractura, para evitar el desplazamiento y el 
desarrollo de la necrosis avascular (NAV) de la cabeza fe-
moral. Las fracturas de cuello femoral desplazadas tienen 
el doble de riesgo de NAV de la cabeza femoral, siendo 
mayor el riesgo en la población adulta.

En el intraoperatorio, por las características óseas de 
estos pacientes, existe un elevado riesgo de fractura, 
además la presencia de deformidades, lo cual, convier-
te a esta cirugía en un reto para el cirujano ortopédico y 
su equipo quirúrgico, razón por la cual, algunas veces se 
utilizan alambres de cerclaje como profi laxis de fractu-
ras iatrogénicas, en nuestro caso no se presentó compli-
cación, tampoco fue necesario el uso de alambre u otras 
medidas profi lácticas, pero tomamos muy en cuenta los 
cuidados necesarios durante el traslado, la movilización, 
posicionamiento en la mesa de tracción y manipulación 
intraoperatoria.

El enfoque multidisciplinario es de vital importancia, 
pues está demostrado que el tratamiento con bifosfona-
tos en pacientes con OI aumenta la densidad mineral ósea 
y disminuye la incidencia de fracturas de cadera. (6) En 
nuestro caso recibió Alendronato, suplemento de calcio y 
vitamina D por 9 años.

La adolescencia por el rol de las hormonas sexuales, y 
el suplemento con bifosfonatos probablemente han sido 
los factores principales en la disminución de la incidencia 
y frecuencia de las fracturas en este caso de un promedio 
de 2,2 a 0 durante 5 años, obviamente sin desmerecer el 
apoyo y el cuidado familiar como otro de los factores im-
portantes para la supervivencia de estos pacientes.

Como conclusión, podemos decir que si bien la osteo-
génesis imperfecta es una patología conocida, su manejo 
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es aún un reto para la medicina actual. La mayoría de las 
fracturas que sufren estos pacientes son manejadas de ma-
nera conservadora con inmovilización y analgesia siendo 
el tiempo necesario el mismo que para un paciente sin OI, 
pero con las complicaciones inherentes a la inmoviliza-
ción prolongada. 

El presente caso de manejo quirúrgico de una fractu-
ra de cadera en OI, lo compartimos por su rareza en su 
presentación y por las contradicciones en su tratamien-
to quirúrgico, no olvidando que cada caso es diferente y 
el manejo debe ser el resultado del análisis particular de 
cada caso.

Potencial Confl icto de Intereses: Los autores declaran no 
tener confl icto de intereses pertinentes a este artículo.
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