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INTRODUCCION

,
,

Las fracturas del tercio distal del fémur presentan

difíciles problemas debido a la conminución, al desplaza-

miento persistente de fragmentos y a la organización de

la superficie articular. Son lesiones graves y el pro-
nóstico está muy relacionado con el normal funcionamien-

to de la rodilla (15).

El objetivo perseguido al realizar este trabajo, es
que el Médico que trata este problema, sobre bases pre-

cisas resuelva con el tratamiento indicado la lesión, es-

tando advertido de las secuelas que cada tratamiento con-
lleva.

Con este trabajo se esclarece el tipo de tratamiento

mas efectivo, las secuelas más frecuentes producto de em-
plear uno u otro tratamiento y su evolución, a fin de po-

der ofrecer a este creciente nUmero de personas un trata-

miento más efectivo.



11

DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las fracturas del tercio distal del fémur, clasica-

mente se distinguen en monocondíleas, intercondíleas Y
supracondíleas (12).

En todas las fracturas, los extremos de los frag-

mentos pueden haber experimentado separación (desviación)
penetración de uno en otro (impactación), o rotura de

fragmentos (conminición) (5).

En las fracturas del tercio distal del fémur los

gemelos flexionan el fragmento distal sobre la tibia,

pues además del poplíteo, son los únicos músculos in-

sertados en esta región; las fracturas en esta área pre-

sentan difíciles problemas debido a la conrninución al
desplazamiento persistente de fragmentos Y a la organi-

zación de la superficie articular (15).

Se encontró el manejo Y el tratamiento que ha de-
jado menos secuelas y el tipo de estas que es más fre-
cuente. Debido ha que no contabamos con información

, nacional al respecto, surgió la idea de realizar esta

I

investigación.

III

JUSTIFICACION

El trabajo que actualmente se presenta,

dera de importancia, porque se sabe que aquí

tes con fractura del tercio distal del fémur

dos quirúrgicamente en su mayor porcentaje.

se con si-

los pacien-

son trata-

Se desconoce si las técnicas aquí empleadas ofrecen~L_~_-
~ ~~ ~~a on ~l ~rrnr ~~



i estar empleando el tratamiento que podría dejar mayor ín-
dice de secuelas. Los datos que se obtengan contribui~án

a la información necesaria para que sobre bases precisas
y sólidas, pueda contestarse la incogni ta y hacer las re-

comendaciones pertinentes ajustadas a la situación. por

otro lado se desconoce que número de pacientes tratados

sufren secuelas y cuales se observan con más frecuencia.

Evitar los problemas incapacitantes, deformantes

estéticos que conlleva este tipo de problema.

y

IV

OBJETIVO

Determinar la eficacia del tratamiento quirúrgico

conservador para fracturas del tercio distal del fémur

las secuelas inherentes al mismo.

o
y

V

REVISION BIBLIOGRAFICA

FRAGrURAS DEL TERCIO DISTAL DEL FEMUR

A. Definici6n

Se refiere a la solución de continuidad de ese hueso
por arriba de los cóndilo s (supracondíleas), entre

los cóndilos (intercondíleas), de un cóndilo (mono-
condíleas) (8, 12)

!I

B. Etiología de fracturas

lo

2.

Por traumatismo brusco
Por sobre carga o fatiga



c. Fisiopatología

A grandes rasgos la patología de las fracturas del
macizo femoral es evidente el punto débil consti-

tuído por la garganta
intercondilea, por su forma

admite a la rótula de actuar como cuña, el lugar
geométrico de los puntos críticos es por consiguien-

te visualizaPle como un plano sagital que divide al

fémur a nivel de la garganta; presenta una estructu-

ra a graso modo tubular que gradualmente se injerta

a nivel metaficiario de la estructura en forma de
nido de abeja en la esponjosa. De esto deriva la
presencia de una zona débil que da lugar a puntos

geométricos de pasaje entre las diversas estructu-

ras.

D. Pato gene sis

l. Trauma directo

a.
b.

El choque directo sobre el macizo femoral

Cómo acción de leva en región supracondílea
Choque directo sobre el macizo tibial

Anterior o posterior

Externo

Interno

Contra lateral

c.
d.
e.
f.
g.

2. Trauma indirecto

a.
b.

La colisión femorotibial

La colisión fernorotibial con la rodilla frac-
cionada .

Valgismo forzado, el mas importante y fre-

cuente

Varismo forzado (2)

c.

d.

E. Clasificaci6n, incidencia Y etiología de

las fracturas del tercio distal del fémur



1. Clasificación

EXTERNA

FRONTAL
POSTERIOR
OBLICUA
INTERMEDIA

MONOCONDILEA

INTERNA

FRONTAL
POSTERIOR
OBLICUA

\

INTERCONDILEA

v
y

T

SUPRACONDILEA

ESPIRO IDEA

OBLICUA
HORIZONTAL

FRACTURA DIAFISO-METAFISO-EPIFISIARIA

FRACTURA EPICONDILOIDEA INTERNA

FRACTURA OSTEOCONDRAL
FRACTURA OSTEOCONDRAL PURA

DESPRENDIMIENTO EPIFISIARIO

2. Incidencia
61%

Stewart 1966

360 casos

Caucho ix

85 casos

Clínica 11

1967
50 casos

34%



La incidencia de fracturas del tercio distal del

fémur ha sido estudiada por algunos autores corno

se observa en la gráfica anterior, en donde cada

uno ha encontrado los porcentajes indicados para
.
cada tipo de fractura.

3. Etiología

El mecanismo con el cual se asocia esta clase de
fracturas, en orden de frecuencia es:

a.
b.

Accidente automovilístico

caída severa
Golpes varios
(8, 15, 18, 19, 23)

c.

F. Métodos diagn6sticos

Los signos físicos que sugieren la posibilidad de

fract~ura incluyen:

1. TUIrefacción local
2. Dolor

3. Deformidad

4. Movilidad anormal
5. Cruj ido

6. Equimosis

7. Espasmo muscular

Los rayos "X" comprueban la existencia de fractura
(8).

G. Tratamiento

El propósito del Médico en el tratamiento de las
fracturas, es restaurar la función de las partes

afectadas en el menor tiempo posible, con el míni-

mo de riesgo para el paciente¡ por lo que es preci-
so, una reducción razonablemente exacta para lograr

---~ ;¡~ .(;..~ ~'"' "'., 1') ~ ':¡: A Q'-



1. Tratamiento quirúrgico

a~ Preparación del miembro fracturado

i. Tracción preliminar: Si hay incertidumbre

en la selección de tratamiento o si prevee
que por razones que se atribuyert al enfer-

mo mismo, la intervención cruenta no se se-
guirá inmediatamente sino varios días des-
pués, es oportuno aplicar un clavo de trac-

ción en la tuberosidad tibial.

ii~ Fracturas expuestas: Requiere una limpie-
za de la herida, sutura inmediata y trata-
mien~o con antibióticos.

b. sistematización del enfermo en sala de opera-

ciones

Oolocando al enfermo en decÚbito dorsal, el

miembro se viste desde el pie a la rodilla;

es una regla también operaf~ bajo un neuma-

tico a la raíz del muslo con el cuidado de no
sobrepasar los 90 minutos.

c. Vías de acceso para llevar a cabo la opera-
ción

i. posterolateral: Es la vía más aconseja-

ble, las incisiones laterales muy reduci-

das de pocos centímetros que corresponden

a los cóndilos se usan en las fracturas

intercondíleas en los cuales es suficien-

te introducir un tornillo (12).

ii. vía anterior: La exposición también en

el lado anterior es ciertamente mejor que

otras vías, pero la lesión directa del a-

parato extensor es considerada frecuente-

mente causa de rigidez en la rodilla (12).



iii~ vía interna: Está indicada cuando la frac-

tura ha movilizado un fragmento interno,
puede ser además necesario su ayuda en~la

vía posterolateral, esta limitada a descu-

brir la parte distal del fémur (12).

d. Medios de Osteosíntesis

Los medios de osteosíntesis que hasta hoy tenemos

a disposición se pueden subdividir en tres grupos:

Placa o monobloque en IIL"J placa y tornillo, pla-
ca y clavo y placa con tornillo de Judet.

i. Placa o monobloque en "L": Es la más usa-
da, la ventaja es que una vez bien introdu-

cida y convenientemente dispuesta, garanti-

zan una estabilidad de la fractura para ob-

viar inconvenientes se ha diseñado una pla~

ea mas robusta que tiene una dirección de

95 grados, tanto en la hoja como en la pla-
ca, viene asegurada así una inmovilidad de

la fractura; requiere algunos inconvenien-
tes, que el Cirujano tenga una precisión

sin improvisación; el punto de introducción

de la hoja debe ser sólo en aquel justo lu-
gar en los tres planos, porque tienen el

inconveniente que puede suceder deformida-

des en recurvatum, en varo o valgo.

ii. Placa y tornillo; y Placa y clavos: Han

sido abandonados, y se hace mención de in-

conveniencias tales como el aparecimiento

de una prominencia en la unión entre los

dos componentes, la movilidad misma que no

garantiza en absoJ~to una inmovilidad de

la fractura, ocasionando frecuentes frac-

turas~

iii. Placa con tornillo de Judet: Modelo cons-
truído como alternativa a 16sdefectos de



movimientos secundarios, por lo tanto la

facilidad de introducción con menores trau-

matismos y menores daños a la epífisis.

iv'. Placa y tornillo de Hall-Richards: Es una
placa que mantiene una dirección fija y

con--un grueso tornillo en forma de hélice.

v. Placa en forma de "Tu de la !'A-O": Esta
ensanchada en su extremo y lleva más agu-

jeros permitiendo la introducción a la

epífisis de otros tornillos anteriores y

posteriores.

e. Técnica quirúrgica

ii.

El Cirujano debe perseguir dos objetivos

i. Una perfecta reconstrucción anatómica de

la extremidad femoral.

Es ilrperativo la perfecta solidez mecáni-

ca del ilrplante

Para alcanzar estos objetivos es necesario que
la organización del Hospital sea de buen nivel
y que la actitud del Cirujano sea tal que pue-

da usar los mejores medios que esten a su de-
posición.

f..Tipo de fractura y técnica quirúrgica

i. Fractura monocondílea

Trazo vertical: El trazo puede ser más o

menos vertical u oblicuo y desplaza un cón-

dilo del macizo meta epificiario, se reco-

mienda al menos dos tornillos o dos bulones
y deben estar perpendiculares al trazo de

-F1"'"", ,t-",..;:¡



Trazo frontal: La fractura de Hoffa, esta

divide en dos un sólo cóndilo y desplaza la

parte posterior. Los tornillos se pueden

dirigir de afuera de la superficie articular

cartilaginosa, sea dirigiendo de adelante

hacia atrás o viceversa a

iL Fracturas supracondíleas

Por definición estas fracturas separan la

metafisis y la díafisis sobre los cóndilo s

sin dividirse entre ellos, estas pueden ser:

transversas, oblicuas o en espiral, la re-

ducción es fácil; un ayudante extenderá o
fleccionara o bien movera diversarnente la
pierna para movilizar el bloque condilear.

Este tipo de fractura es el mas simple para

sistematizar el uso de la placa, ya sea la

de Müller, staca, Mittlermeier.

iii. Fracturas intersupracondíleas

La línea de fractura 'separa los cóndilo s

entre ellos y la de la diafisis, sería

oportuno reservar el término a los casos e
"con pocas líneas de fractura no conminuta

y no muy extensa. Es necesario iniciarGcon

la reconstrucción del macizo articular redu-

ciendo y fijando la fractura del plano fron-

tal, se sigue fijando los dos cóndilos entre

ellos. Es casi una reglarecurrir a la tem-

poránea fijación con alambre de Kirschner,

si se usa la placa en "L" de Müller a 95° I

su hoja va introducida paralela al plano

articular, el punto de entrada debe estar

a un centímetro de la interlínea articular.

iv. Fracturas intersupracondíleas complejas y

coruninutas



entre ~os y la metáfisis, son multiples

fragmentos, corno un verdadero entallarnien-

to de las estructuras. Una vez puesta la
.

indicación de la reducción cruenta, es ne-

cesario reconstruir los cóndilos, para tal

fin se usa una incisión interna, además de

la pastera externa. Es imposible recons-

truir y alinear todos los fragmentos que

son muy numerosos, se recomienda no des-

prender los de las partes blandas porque

estos van a llegar a la mecrosis; el seg-

mento va sinplemente alineado como en toda
fragmentación, sisternatizando en forma de

puente una placa que tenga tomados los cón-

dilos y la diáfisis.

1.1 CUIDADOS POSCPERATORIOS INMEDIATOS

a. posición del miembro, es aconsejable que en el
posoperatorio la rodilla sea colocada a 90°,

de modo que el miembro esté en suspensión con
poleas y que pueda comenzar a moverse sin es-

fuerzo.

b. Drenaje, el drenaje por aspiración las 48 ho-

ras.

c. Antibióticos, esta reservado a ciertos casos
por exposición grave de las fracturas.

d. Anticoagulantes, está reservada a los casos

de riesgo.

1.2 REDUCCION POST OPERATORIA

a. Flección de la rodilla, el fisioterapista debe

estar al lado del enfermo desde el primer día

hasta mas o menos el sexto día. El primer día

debe comenzar las contracciones estaticas del
cuadríceps v movimientos pasivos del pie: en
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el segundo día se modificara la posición de la
rodilla, alternando en el día flección y exte

sión, después del cuarto o quinto día, se ,co-

mienzan movimientos activos. De este modo al

gunos consideran que el octavo día puede habe

flección hasta de 100°.

b. Ambulatorio, se admite siempre que no existan

otras lesiones asociadas, el paciente debe se
levantado en~el sexto o septirno díaG

c. Carga sobre el lado operado, depende mucho de
tipo de fractura y de la inteligencia del pa"
ciente, de todos modos es mejor guiarse por €
contról radiográfico que nos dirá cuando debe
permitirse el apoyo.

1.; 3 CCMPLICACIONES OPERATORIAS

a. Infección, es la más temida por el cirujano,'
se comprende fácilmente la causa.

b. Muerte Intra o Post operatoria, no se ha re-
gistrado ninguna directamente relacionada al

tipo de intervención.

c. Tromboflebitis, paradógicamente ¡a trombosis

es poco frecuente después de la ostiosíntesi:

esto con relación al mejor control clínico y

con lll1amovilidad mas precoz del miembro tra'
matizado.

d. Hematoma, han sido reportadas pero raras y

están ligadas a particulares situaciones.

1.4 COMPLICACIONES TARDIAS

a. Retardo de consolidación, es debido a una roa

la reducción o bien a ruturas del material d
ostiosíntesis.



b. Seudoartrosis, también está ligada al medio de
ostiosíntesis Y de la habilidad del cirujano.

c. Consolidaciones viciosas, son también debido
al material de ostiosíntesis que se utiliza,
que no da una rigidez conpleta.

d. Rigidez de la rodilla puede ser debida a:

i. adherencias entre la rótula y los cóndi-
losy

ii. fijación de cuadriceps al fémur,

iii. por adherencias o esclerosis con retrac-
ción capsular o peri articular.

8. l~trosi~ defectos molestos de la reconstrucción

articular o desviación del eje, dan lugar a

largo tiempo, a artrosis postraumatica de la

rodilla.

f. Ruptura de los medios de ostiosíntesis, atri-
buible a una aplicación defectuosa de los me-

dios o a una exagerada movilización.

g. Lacitud ligamentosa residual, el cirujano pone

en mente los ligamentos si nota alguna ruptura

traumatica o quirúrgica de ellos, podrá repa-

rarse en el mismo momento; esto es causa de
lacitud residual de la rodilla agravada ulte-

riormente por una posible deformidad.

1.5 TIEMPOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

a. Tiempo en que se levanta el paciente, de los
siete a los veintiun días.

b. Tiempo de hospitalización¡ va de los veinte a
- -,-- ..::J<:!_~



c. Tiempo de ambulación, con carga y pleno apoyo

sobre el miembro, va de uno a seis meses, se-
gún el tipo de fractura.

d. Tiempo de curación y regreso al trabajo, al-

gunos autores opinan que es de seis meses a

un año, excluyendo los casos complicados~

1.6 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

2.

No se puede parangonar exactamente el resultado
de la literatura quirúrgica, porque los autores
parten de una casuística diferente COIT medios de
ostiosíntesis diferentes y emplean criterios de

valorización diferentes.

Tratamiento conservador

2.1 METODOS DESCRITOS
y UTILIZADOS

a. Reposo sobre férul~: existen casos particula-

res en los cuales está indicado el simple re-
poso del miembro sobre un plano inclinado o

sobre una canal enguatada cuando las fracturas

son sin desplazamiento.

b. Aparato de yeso, se entiende aquí sólo el apa-

rato de yeso sin preliminar tracción, debería
ser reservado a fracturas bien engranadas con

leve desplazamiento de hueso osteoporótico o
fracturas parciales con desprendimiento liga-

mentoso. una rodillera de yeso de la raíz del

muslo a los maleolos confeccionada sin ninguna

maniobra o manipulaciones en varo o en valgo,

es mantenida por cuatro o seis semanase

c. Tracción continua, es el más difundido sistema

de tratamiento incruento, se introduce un cla-
'-'.L_:: ~.~ ;-, +-'~h"'Y''''''''C~H:::>~ :::>nt-AY';nr np



la tibia exactamente perpendicular al eje de la

tibia; el peso aplicado es casi cerca de un sex~

to del peso del cuerpo del paciente.

d. Férula de Thomas, puede emplearse para reducir
y mantener la reducción cómo para la tracción

continua; constituída por un anillo enguatado
que se aplica a la raíz del muslo, y por dos

barras paralelas que se reunen en el pie. Por
lo regular la rodilla es puesta en flección de

veinte a treinta y cinco grados con un peso de

siete kilogramos en la tracción tibial.

e. Tracción continua y yeso articulado, la trac~

ción contínua con apoyo sobre la férula permi-

te reducir el período de tracción de cuatro a
ocho semanas y después se hace levantar al pa-

ciente aplicando al miembro fracturado, un ye-

so articulado con mecanismo que permiten la

flección de la rodilla por cerca de sete sema-
nas, de tal modo se reduce el encamarniento y

la hospitalización y se acelera la recupera-

ción.

f. Tracción, reducción y yeso, la tracción es man~

tenida por siete días sobre un plan inclinado,

sirve para alinear fragmentos y evitar la con-

tracción muscular; con anestesia general se ma-
nipula y se reduce bajo control radiográfico,

luego el yeso confeccionado con el clavo incluí-

do; el yeso es pelvipod61ico y mantenido por dos

meses en su domicilio, en seguida es necesario

un segundo yeso o rodillera hasta la pelvis y

maleo lo , según el tipo y estado de la fractura
y el tiempo que se juzga necesario, un mes, dos

"meses, más raramente un tercer yeso.

2.2 COMPLICACIONES Y DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO IN-

CRUENTO



a.
.

Desventajas, además de las comunes a todos los

métodos incruentos y la frecuente posibilidad

de una reducción son:

i. el gran tiempo de hospitalización

ii. la grave rigidez articular

b. Mortalidad, difícil encontrar datos sobre mor-

talidad.

c. Complicaciones generales, escasos también son

los datos de las posibles complicaciones liga-

das a los métodos incruentos.

d. Infecciones por Alambre de Tracción, su impor-
tancia es escasa frente a estos problemas.

e. Falta de reducción de la fractura y consolida-

ción viciosa, la reducción puede faltar o bien

una reducción obtenida, se puede perder después

de semanas o meses por razones inherentes al mé-
todo mismo.

f. Rigidez de la rodilla, es menos grave en los

métodos de tracción contínua con félulas movi-

bles.

2.3 TIEMPO DE TRATAMIENTO INCRUENTO

a. Tiempo en que el paciente es levantado, de 8

a 12 semanas, los metodos de tracción contínua,
de 4 a 7 semanas en los métodos de tracción

contfnua más yeso articulado, cerca de 12 se-

manas con yeso domiciliario~

b. Tiempo que llega al

fícil de la mayoría

de tracción, aunque
greso al trabajo.

trabajo, es otro. dato di-

de estadísticas, se habla

ésta no corresponde al re-



2.4 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO INCRUENTO

Debemos expresar las mismas reservas ya dichas en

el tratamiento cruento, es difícil la interpreta-

ción y confrontación de casuísticas de los dife-

rentes autores.

3. Consideraciones conclusivas

La orientación predominante en el tratamiento de

las fracturas articulares del tercio inferior del

fémur es quirúrgico, pero es conveniente tener

presente las siguientes consideraciones:

a~ Algunas fracturas no ameritan el acto operato-
río cuando hay poco desplazamiento.

b. Otras conviene la intervención con escaso ries-
'qo'y se inmoviliza una fractura con dos"torni-

110s y permite la inmediata estación de pie y
movilización articular.

c. otros también requieren el acto quirúrgico,

se trata con ostiosíntesis que garantizan un
resultado anatómico perfecto y una precoz re-

cuperación funcional.

d~ Esnecesario valorar bien la fractura, y el am-
biente donde se trabaja.

Confrontación entre las casuísticas homogé-
neas de fracturas articulares del extremo
distal del femur , tratadas cruenta e in-
cruentamente.

La valoración de los resultados obtenidos en el tra-

tamiento de las fracturas condiliares del fémur en-

cuentra muchos parámetros y esto es sobre todo por
".~'"',.. ""nH-:~';

,...;::0,...;nro.:>c:: rf1'':> r",1pc:: lpc::i nn¡::>R t.ranmá-



ticas provocan a nivel articular especialmente a nivel

de la articulación que está muy lastimada y por el tra-
bajo estático y dinámico, como en el caso de la unidad

de la rodilla.

Así, para las fracturas monocbndíleas habrá una mayor

oportunidad de buenos resultados en aquellas llamadas

incompletas, que en aquellas completas. En las~frac-

turas bicondíleas observaremos más fácilmente buenos
resultados entre aquellas en "yl1 1fT" que no con aque-

llas conminutas¡ también el grado de desplazamiento de

la fractura y el hecho de ser expuesta o con compromi-
sos vasculares o nerviosos, jugara un papel no indife-

rente en el futuro de estos pacientes (1, 3, 5, lO, 15,
20, 26)'

VI

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Para la realización del presente trabajo se revisaron

u~enta y nueve historias clínicas de pacientes con diag-

nóstico de Fracturas del Tercio Distal del Fémur, atendi-

osen un período de diez años: enero 1973 a diciembre de
982, en el Hospital General de Accidentes (IGSS)

METODOS

l. Se localizó en el Departamento de Registros los núme-

ros de papeletas con DiagnDstico de Fracturas del Ter-

cio Distal del Fémur.

Se solicitó al archivo clínico las papeletas encontra-

das con Diagnóstico de Fracturas del Tercio Distal del

Fémur e

Se revisó cada una de las papeletas con Diagnóstico de



4.

5.

Fracturas del Tercio Distal del Fémur, obteniéndose

un número de 76 casos.

Se investigó diferentes parámetros a cada papeleta

haciendo enfásis en los siguiente:

a.

b.

edad

fecha de accidente

lado afectado

i. derecho

ii. izquierdo

iii. ambos lados
tipo de fractura

L expuesta
ii. cerrada

tipo de tratamiento

i. conservador

.ii. quirúrgico

Tiempo de consolidación
Tiempo de apoyo

c.

d.

e.

f.

g.

Se visitó a los pacientes en su domicilio para ser
examinados, con el fin de determinar los siguientes
datos:

a. complicáciones postratamiento

i. quirúrgico

ii. conservador
deformidad

i. valgo

ii. varo

iii. recurvatum

iv. procurvatum
dolor

i. al movimiento

ii. sin movimiento
Amplitud articular

i. menos de 90°

iL de 90°

b.

c.

d.



20

Evaluado el paciente en su habitación con la ayuda del
~oniórnetro, se midieron ambos miembros para compararlos¡
buando existió una desviación de 5° o mayor que ésta, se

~omó como deformidad así: si la desviación era hacia afue-

~a, valgus¡ si 10 era para adentro, varo; cuando el miembro

~e inclinó hacia adelante, procurvaturn y hacia atras recur-
'vaturn. El dolor fue referido por el paciente, quien indi-

~Ó si el dolor lo presentaba con movimiento o sin éste.

La amplitud articular fue medida con goniómetro, en

esta medida se emplearon tres categorías para clasificar-

~os dependiendo de la amplitud que cada articulación ha-
bía logrado obtener así: excelente para la amplitud mayor

Se 90°, buena la de 90° y mala la menor de 90°.
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VIII

ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

La investigación realizada en el Hospital General de
Accidentes (IGSS) se hizo en base a 76 registros clínicos

de pacientes que fueron tratados en un período de 10
años, comprendidos de enero de 1973 a diciembre de 1982,

estos pacientes fueron estudiados y examinados para de-
terminar lo siguiente:

La Fractura del Tercio Distal del Fémur ocupa un lu-

gar impo~tante en la patología que atiende el Hospital

General de Accidentes (IGSS). El grupo etáreo más afec-
tado con esta lesión, es el comprendido entre los 25 y
29 años, ensnntrande dieciocho casos (23.68 por ciento),

esto .puede ar:ribuirse a que es la edad laboral mas acti-
va del hombre y cuando mas expuesto está a recibir trau-
matismos; aunque los medios de locomoción han incremen-

tado este tipo de lesión, podría parecer paradógico

que el tipo de fractura mas frecuente sea cerrado, pero

lo encontrado coincide con la literatura reportada (12);

en este estudio se encontraron 40 pacientes (52.62 por
ciento) con este tipo de fractura, de los cuales 24 pa-

cientes fueron tratados quirúrgicamente y 16 pacientes

tratados conservadoramente (Cuadro 2).

La valoración de los resultados obtenidos en el tra-
tamiento de las fracturas del Tercio Distal del Fémur con

métodos cruentos e incruentos debe tomar en cuenta muchos
parárnetros¡ en este estudio prevaleció la conducta qui-

rúrgica con 56 pacientes (73~68 por cEnto), mientras que

con el tratamiento conservador fueron 20 pacientes (26.31
por ciento).

En el tratamiento es de suma importancia la edad, co-

rno puede apreciarse (Cuadro 1), no se observa tratamiento

conservador después de los cuarenta años. Asi también en

el tratamiento influye el tiempo de consolidación para la



ción y los resultados que se pretende, según se ob-
(Cuadro 3), la mayor frecuencia en cuarenta y siete

ntes (60.50 por ciento) ocuparon un período de 5 a 9

para consolidar y como puede apreciarse, hay tres pa-

es tratados quirúrgicamente y seis pacientes tratados
rvadoramente que ocuparon un período mayor, conside-

que se trata de "Retardo de Consolidación"; en el tra-

nto quirúr.gico se sabe de dos pacientes que presenta-

ractura del medio osteosíntesis siendo esta la causa
etardo de consolidación, en el tratamiento conserva-

dos pacientes requirieron injerto óseo debido a la dias-

de los fragmentos, esto también es causa de retardo
nsolidación.

amo puede apreciarse (Cuadro 4), una frecuencia alta¡

.ta y seis pacientes (47,36 por ciento) pudieron apoyar

.ernbro afectado en un período de cinco a nueve mese s;
:tos dos cuadros podemos observar que la mayor parte de
ntes fueron tratados quirúrgicamente, se afirma con
que el tiempo que ocupó el miembro afectado para con-

lar y apoyar es bueno, de donde se deduce que el tra-
¡nto quirúrgico para estos dos aspectos del problema

más adecuado.

bmo se describió anteriormente, hay graves lesiones
¡rovocan modEEicaciones y si a ello agregamos el tipo

'atamiento, las secuelas no se hacen esperar corno se

:uadro 5) 1 la deformidad más frecuente observada en el
¡miento quirúrgico es el valgo con 14 pacientes (18.42

riento), esto concuerda con la literatura reportada (12)
, tratamiento conservador la deformidad que presenta
. frecuencia es el recurvatum con 4 pacientes (5.26

,iento). Se aprecia un total de 46 pacientes (60.53

:iento) que no presentaron ninguna deformidad de los

's 36 pacientes (47.36 por ciento) fueron tratados qui-
_camente.y 10 pacientes (13.15 por ciento) tratados con-

ldoramente. Vemos de nuevo la ventaja del tratamiento

~gico sobre el conservador, segÚn el cuadro 6, el do-

:omo consecuencia de esa lesión y el tratamiento se ob-

l una mayor frecuencia de éste, cuando el miembro afec-



ido está en movimiento, esto lo presentan 31 pacientes

10.78 por ciento) como se aprecia, el 50 por ciento de
)s tratados conservadoramente no presentaron riingún do-

,r, cifra que sobrepa~a al tratamiento quirúrgico de don-
, se deduce que se debe a lo"agresivo de éste último.

Con el tratamiento quirúrgico se logra excelente re-
lltado en la mayor frecuencia de los vistos con una ~-

.itud articular que sobrepasa los 90° encontrando 38
lcientes (50 por ciento), mientras en el tratamiento

mservador la mayor frecuencia 9 pacientes (11.84 por
.ento), presentan una amplitud articular menor de 90°

solo 3 pacientes (3.95 por ciento) lograron una am-
.itud articularmayor de 90°; se hace patente de nue-
I la eficacia del tratamiento quirúrgico.

XI

e o N e L u S ION E S

El grupo etareo más afectado en esta lesión es el
comprendido entre los 25 a 29 años.

No se observa tratamiento conservador después de la

cuarta década.

En este tipo de trauma la fractura mas frecuente es
la cerrada.

Un.período de 5 a 9 meses es el tiempo de consolida-
ción para ambos tratamientos, encontrando mayor núme-

ro de pacientes tratados quirúrgicamente.

La mayor frecuencia encontrada en el tiempo de apo-
yo, requiriérón ~ un período de 5 a 9 meses, la ma-

yoría fu~~on tratados quirúrgicamente.

Se encontró menor número de pacientes que presentaron
retardo de consolidación, con tratamiento quirúrgico.



La deformidad que con mas frecuencia se observa en el

tratamiento quirúrgico, es el valgo y en el tratamien-

to conservador, es el recurvaturn.

Un gran porcentaje no presentaron ninguna deformidad

de los cuales, la mayoría fue tratado quirúrgicamente.

El dolor se presenta CDn mas frecuencia cuando hay mo-
vimiento.

De los que no presentan ningún dolor, el porcentaje es
mayor en los tratádos conservadoramente.

En cuanto a la amplitud articular el mayor número de
pacientes presenta excelentes resultados, con trata-

miento quirúrgico.

El tratamiento quirúrgico demuestra ventajas siempre
sobre, el tratamiento conservador.

X

R E e o M E N D A e ION E S

Que se lleve un plan educacional completo y estricto en

cada paciente desde su ingreso, pues mucho del éxito al-

canzado o el fracaso obtenido se debe a éste.

Que se establezca una adecuada clasificación del tipo

de fractura, ya que por tal motivo no se pudo recopilar
ese dato.

Que haya una mejQr evaluación en el seguimiento del pa-
ciente.

Que se anote en forma clara, completa y en orden los pro-
cedimientos que se le efectúan al paciente.

Que exista un orden adecuado en el archivo de papelería

como de rayos IIX"
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