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Las fracturas del tercio distal del fémur presentan
dificiles problemas debido a la conminucidn, al desplaza-
miento persistente de fragmentos y a la organizacidn de
la superficie articular. Son lesicnes graves y el pro-
nstico estd muy relacionado con el normal funcionamien-
to de la rodilla (15).

El objetivo perseguido al realizar este trabajo, es
gue el Médico que trata estée problema, sobre bases pre-
cisas resuelva con el tratamiento indicado la lesidén, es-—
tando advertido de las secuelas que cada tratamiento con-
lleva.

Con este trabajo se esclarece el tipo de tratamiento
mas efectivo, las secuelas mas frecuentes producto de em-
plear uno u otro tratamiento y su evolucidn, a fin de po-
der ofrecer a este creciente nimero de perscnas un trata-
miento miAs efectivo.
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| DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las fracturas del tercio distal del fémur, clasica-
mente se distinguen en monocondileas, intercondileas y

supracondileas (12).

Fn todas las fracturas, los extremos de los frag-
mentos pueden haber experimentado separacidn (desviacidn)
enetracién de uno en otro (impactacifn), o rotura de
Eragmentos (conminicién) (5) -
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‘ En las fracturas del tercio distal del fémur los
gemelos flexionan el fragmento distal sobre la tibia,
pues ademds del popliteoc, son los {inicos misculos in-
sertados en esta regidn; las fracturas en esta drea pre-
sentan dificiles problemas debido a la conminucidn al
desplazamiento persistente de fragmentos y a la organi-
zacidn de la superficie articular (15).

ce encontrd el manejo y el tratamiento que ha de-
jado menos secuelas y el tipo de estas que es més fre-
cuente. Debido ha que no contabamos con informacidn
nacional al respecto, surgid la idea de realizar esta

investigacidn.

IIT
JUSTIFICACION

El trabajo que actualmente se presenta, se consi-
dera de importancia, porque se sabe que aqui los pacien-
tes con fractura del tercio distal del fémur son trata-
dos quirfirgicamente en su mayor porcentaje.

Se desconoce si las técnicas aqui empleadas ofrecen
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estar empleando el tratamiento que podria dejar mayor in-
ce de secuelas. ILos datos que se obtengan contribuiran
= 1a informacidn necesaria para que sobre bases precisas
v sélidas, pueda contestarse la incognita y hacer las re-
mendaciones pertinentes ajustadas a la situwacidén. Por
ro lado se desconoce gue niimero de pacientes tratados

sufren secuelas y cuales se observan con mis frecuencia.

Evitar los problemas incapacitantes, deformantes Vv
estéticos que conlleva este tipo de problema.

v
OBJETIVO

Determinar la eficacia del tratamiento guiriirgico o
conservador para fracturas del tercio distal del fémur v
las secuelas inherentes al mismo.

Vv
REVISION BIBLIOGRAFICA

FRACTURAS DEL TERCIO DISTAL DEL FEMUR

A. Definicibn

Se refiere a la solucidn de continuidad de ese hueso
por arriba de los céndilos (supracondileas), entre
los céndilos (intercondileas), de un cbndilo (mono-
condileas) (8, 12)

B. Etiologia de fracturas

1. Por traumatismo brusco
2. Por sobre carga o fatiga



E.

Fisiopatologia

A grandes rasgos la patologia de las fracturas del
macizo femoral es evidente el punto débil consti-
tufdo por la garganta intercondilea, por su forma
admite a la rétula de actuar como cufia, el lugar
geométrico de los puntos criticos es por consiguien-—
te visualizable como un plano sagital que divide al
fémur a nivel de la garganta; presenta una estructu-
ra a groso modo tubular gue gradualmente se injerta
2 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.

Patogenesis

1. Trauma directo

a. El choque directo sobre el macizo femoral
b. Cémo accién de levaen regidn supracondilea
c. Chogque directo sobre el macizo tibial

d. Anterior o posterior

e. Externo

£f. Interno

g. Contra lateral

2. Trauma indirecto

a. La colisién femorotibial

b. TLa colisién femorotibial con la rodilla frac-
cionada

c. Valgismo forzado, el mas importante y fre-
cuente

d. Varismo forzado (2)

Clasificacién, incidencia ¥y etiologia de
las fracturas del tercio distal del fémur



1. Clasificacién

EXTERNA

MONOCONDILEA

INTERNA

v

INTERCONDILEA ¥
P

ESPIROIDEA
SUPRACONDILEA OBLICUA
HORIZONTAL

FRONTAL
POSTERIOR
OBLICUA
INTERMEDIA

FRONTAL
POSTERIOR
OBLICUA

FRACTURA DIAFISO-METAFISO-EPIFISIARIA

FRACTURA EPICONDILOIDEA INTERNA

FRACTURA OSTEOCONDRAL
FRACTURA OSTEOCONDRAL PURA
DESPRENDIMIENTO EPIFISIARIO

2. Incidencia 61%

23%
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85 casos
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Stewart 1966
360 casos

Clinica
1967
50 casos
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la incidencia de fracturas del tercio distal del
fémur ha sido estudiada por algunos autores como
se observa en la grafica anterior, en donde cada
uno ha encontrado los porcentajes indicados para
‘cada tipo de fractura.

3. Etiologia

£l mecanismo con el cual se asoclia esta clase de
fracturas, en orden de frecuencia es:

a. Accidente automovilistico
b. Caida severa
c. Golpes varios

(8, 15, 18, 19, 23)

Métodos diagn&sticos

Ios signos fisicos que sugieren la posibilidad de
fractura incluyen:

1. Tumefaccidén local
2. Delor

3. Deformidad

4. Movilidad anormal
5. Crujido

6. Equimosis

7. Espasmo muscular

Ios rayos "X" comprueban la existencia de fractura

(8) .
Tratamiento

El propdsito del MEdico en el tratamiento de las
fracturas, es restaurar la funcidén de las partes
afectadas en el menor tiempo posible, con el mini-
mo de riesgo para el paciente; por lo que es preci-

so, una reduccidn razonablemente exacta para lograr
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1. Tratamiento quirtirgico

a. Preparacién del miembro fracturado

s

Traccidn preliminar: Si hay incertidumbre
en la seleccidén de tratamiento o si prevee
que por razones gue se atribuyen al enfer-
mo mismo, la intervencidn cruenta no se se-
guird inmediatamente sino varios dias des-
pués, es oportunc aplicar un clavo de trac-
cién en la tuberosidad tibial.

Fracturas expuestas: Regquiere una limpie-
za de la herida, sutura inmediata y trata-
miento con antibifticos.

b. Sistematizacién del enfermo en sala de opera-
ciones

Colocando al enfermo en deciibito dorsal, el
miembro se viste desde el pie a la rodilla;
es una regla también opera¢- bajo un neuma-
tico a la raiz del muslo con el cuidado de no
sobrepasar los 90 minutos.

Vias de acceso para llevar a cabo la opera-
e
cidn

x %

ii.

Posterolateral: Es la via mias aconseja-
ble, las incisiones laterales muy reduei-
das de pocos centimetros que corresponden
a los céndilos se usan en las fracturas
intercondileas en los cuales es suficien-
te introducir un tornillo (12).

via anterior: La exposicidn también en

el lado anterior es ciertamente mejor que
otras vias, pero la lesién directa del a-
parato extensor es considerada frecuente-
mente causa de rigidez en la rodilla (12).
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iii. Via interna: Estid indicada cuando la frac-

tura ha movilizado un fragmento interno,
puede ser ademds necesario su ayuda en!la
via posterolateral, estd limitada a descu-
brir la parte distal del fémur (12).

d. Medios de Osteosintesis

Ios medios de osteosintesis que hasta hoy tenemos
a disposicién se pueden subdividir en tres grupos:
Placa o monobloque en "L", placa y tornillo, pla-
ca y clavo y placa con tornillo de Judet.

i,

2 10
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Placa o monoblogue en "L": Es la mds usa-

da, la ventaja es gue una vez bien dintrodu-
cida vy convenientemente dispuesta, garanti-
zan una estabilidad de la fractura para ob-
viar inconvenientes se ha disefiado una pla-
ca mas robusta que tiene una direccién de
95 grados, tanto en la hoja como en la pla-
ca, viene asegurada asi una inmovilidad de
la fractura; requiere algunos inconvenien-
tes, que el Cirujano tenga una precisidn
sin improvisacifén; el punto de introduccidn
de la hoja debe ser sblo en aquel justo lu-
gar en los tres planos, porgue tienen el
inconveniente que puede suceder deformida-
des en recurvatum, en varo o valgo.

Placa y tornillo; y Placa y clavos: Han

sido abandonados, y se hace mencidn de in-
conveniencias tales como el aparecimiento
de una prominencia en la unidn entre los
dos componentes, la movilidad misma gue no
garantiza en absoluto una inmovilidad de
la fractura, ocasionando frecuentes frac-
turas.

Placa con tornillo de Judet: Modelo cons-—

+r1uido como alternativa a iosdefectos de



movimientos secundarios, por lo tanto la
facilidad de introduccién con menores trau-
matismos y menores dafios a la epifisis.

Placa y tornillo de Hall-Richards: Es una
placa que mantiene una direccidn fija y
con-un grueso tornillo en forma de hélice.

Placa en forma de "T" de la "A-O": Esta
ensanchada en su extremo y lleva mas agu-
jeros permitiendo la introduccidén a 1la
epifisis de otros tornillos anteriores y
posteriores.

e. Técnica quirfirgica

El Cirujano debe perseguir dos objetivos

e

11 .

Una perfecta reconstruccién anatdmica de
la extremidad femoral.

Es imperativo la perfecta solidez mecdni-
ca del implante

Para alcanzar estos objetivos es necesario gue
la organizacién 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 ds-
posicién.

f. Tipo de fractura y técnica quirfirgica

i.

Fractura monocondilea

Trazo vertical: E1 trazo puede ser mas o
menos vertical u oblicuo y desplaza un cdn-
dilo del macizo meta epificiario, se reco-
mienda al menos dos tornillos o dos bulones
y deben estar perpendiculares al trazo de

Framt-1197a
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Trazo frontal: La fractura de Hoffa, esta
divide en dos un sdlo céndile y desplaza la
parte posterior. Los tornillos se pueden
dirigir de afuera de la superficie articular
cartilaginosa, sea dirigiendo de adelante
hacia atrids o viceversa.

Fracturas supracondileas

Por definicibn estas fracturas separan la
metafisis v la diafisis sobre los céndilos
sin dividirse entre ellos, estas pueden ser:
transversas, oblicuas o en espiral, la re-
duccidn es facil; un ayudante extenderi o
fleccionard o bien moveri diversamente la
pierna para movilizar el blogque condilear.
Este tipo de fractura es el mds simple para
sistematizar el uso de la placa, ya sea la
de Miiller, Staca, Mittlermeier.

Fracturas intersupracondileas

Ia linea de fractura'separa los cdndilos
entre ellos y la de la diafisis, seria
oportuno reservar el té€rmino a los casos
con pocas lineas de fractura no conminuta

Yy no muy extensa. Es necesario ini¢iar.con
la reconstruccidn del macizo articular redu-
ciendo y fijando la fractura del plano fron-
tal, se sigue fijando los dos coéndilos entre
ellos. Es casi una reglarecurrir a la tem-
poré@nea fijacién con alambre de Kirschner,
si se usa la placa en "L" de Miiller a 95°,
su hoja va introducida paralela al plano
articular, el punto de entrada debe estar

a un centimetro de la interlinea articular.

Fracturas intersupracondileas complejas y
conminutas



entre ellos y la metdfisis, son multiples
fragmentos, como un verdadero entallamien-
to de las estructuras. Una vez puesta la
indicacidén de la reduccidén cruenta, es ne-
cesario reconstruir los cdndilos, para tal
fin se usa una incisidén interna, ademas de
la postero externa. Es imposible recons-
truir y alinear todos los fragmentos gque
son muy numerosos, se recomienda no des—
prenderlos de las partes blandas porgue
estos van a llegar a la mecrosis; el seg—
mento va simplemente alineado como en toda
fragmentacidn, sistematizando en forma de
puente una placa que tenga tomados los cén-
dilos y la didfisis.

1.1 CUIDADOS POSOPERATORIOS INMEDIATOS

a.

Posicién del miembro, es aconsejable que en el
posoperatorio la rodilla sea colocada a 20°,
de modo que el miembro esté en suspensidn con
poleas y que pueda comenzar a moverse sin es-
fuerzo.

Drenaje, el drenaje por aspiracidn las 48 ho-
ras.

Antibidticos, estd reservado a ciertos casos
por exposicidn grave de las fracturas.

Anticoagulantes, estid reservada a los casos
de riesgo.

REDUCCION POST OPERATORIA

da

Fleccidn de la rodilla, el fisiocterapista debe
estar al lado del enfermo desde el primer dia
hasta m3s o menos el sexto dia. El primer dia
debe comenzar las contracciones estdticas del
cuiadricens v movimientos pasivos del pie: en



el segundo dia se modificarad la posicidnde la
rodilla, alternando en el dia fleccibn y exte
sién, después del cuarto o quinto dia, se .co-
mienzan movimientos activos. De este modo al
gunos consideran que el octavo dia puede habe
fleccidn hasta de 100°.

Ambulatorio, se admite siempre que no existan
otras lesiones asociadas, el paciente debe se
levantado enrel sexto o septimo dia.

Carga scbre el lado operado, depende mucho de
tipo de fractura y de la inteligencia del pa-
ciente, de todos modos es mejor gularse por e
contrdl radiogrifico que nos dird cuando debe
permitirse el apoyo.

1.3 COMPLICACIONES OPERATORIAS

Infeccidén, es la mis temida por el Cirujano,:
se comprende facilmente la causa.

Muerte Intra o Post Operatoria, no se ha re-
gistrado ninguna directamente relacionada al
tipo de intervencidn.

Tromboflebitis, paraddgicamente la trombosis
es poco frecuente después de la ostiosintesi
esto con relacidn al mejor control clinico y
con una movilidad més precoz del miembro tra
matizado.

Hematoma, han sido reportadas pero raras y
estin ligadas a particulares situaciones.

1.4 COMPLICACICNES TARDIAS

A

Retardo de consolidacidn, es debido a una ma
1la reduccidn o bien a ruturas del material G
ostiosintesis.
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b. Seudoartrosis, también estd ligada al medio de
ostiosintesis y de la habilidad del cirujano.

c. Consolidaciones viciosas, son también debido
2]l material de ostiosintesis gue se utiliza,
que no da una rigidez completa.

d. Rigidez de la rodilla puede ser debida a:

i. adherencias entre la rétula y los condi-
los,

ii, fijacidén de cuadriceps al fémur,

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

e. Artrosig defectos molestos de la reconstruccidn
articular o desviacién del eje, dan lugar a
largo tiempo, a artrosis postraumatica de la
rodilla.

f. Ruptura de los medios de ostiosintesis, atri—
buible a una aplicacién defectuosa de los me-
dios o a una exagerada movilizacidn.

g. Lacitud ligamentosa residual, el Cirujano pone
en mente los ligamentos si nota alguna ruptura
traumitica o quirfirgica de elles, podrd 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 levantael paciente, de los
siete a los veintiun dias.

b. Tiempo de hospitalizacién, va de los veinte a
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¢. Tiempo de ambulacidn, con carga y plenc apoyo
sobre el miembro, va de uno a seis meses, se-
gtn el tipo de fractura.

d. Tiempo de curacidén y regresoc al trabajo, al-
gunos autores opinan que es de seis meses a
un afio, excluyendo los casos complicados.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTCO QUIRURGICO

No se puede parangonar exactamente el resultado
de la literatura guirfirgica, porque los autores
parten de una casuistica diferente con medios de

e . - . %
ostiosintesis diferentes y emplean criterios de
valorizacidn diferentes.

Tratamiento conservador
METODOS DESCRITOS Y UTILIZADOS

a. Reposo sobre férula, existen casos particula-
res en los cuales estd indicado el simple re-
poso del miembro sobre un plano inclinado o©
sobre una canal enguatada cuando las fracturas
son sin desplazamiento.

b. BAparato de yeso, se entiende agui sdlo el apa-
rato de yeso sin preliminar traccidn, deberia
ser reservado a fracturas bien engranadas con
leve desplazamiento de hueso ostecporético o
fracturas parciales con desprendimiento liga-
mentosoc. Una rodillera de yeso de la raiz del
muslo a los maleolos confeccionada sin ninguna
maniobra o manipulaciones en varo o en valgo,
es mantenida por cuatro o seis semanas.

c. Traccidn continua, esel mas difundido sistema
de tratamiento incruento, se introduce un cla-
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U SR [T T S, (U . P [ (P JPREP .~ (7N



*

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 reduccién cfmo para la traccidn
continua; constituida por un anillo enguatado
que se aplica a la raliz del muslo, y por dos
barras paralelas que se reunen en el pie. Por
lo regular la rodilla es puesta en fleccidn de
veinte a treinta y cinco grados con un pesc de
siete kilogramos en la traccidn tibial.

e. Traccidn continua y yeso articulado, la trac-
cibn continua con apoyo sobre la férula permi-
te reducir el periodo de traccidén de cuatro a
ocho semanas y después se hace levantar al pa-
ciente aplicando al miembro fracturado, un ye-
so atrticulado con mecanismo que permiten la
fleccién de la rodilla por cerca de sete sema-
nas, de tal modo se reduce el encamamiento y
la hospitalizacién y se acelera la recupera-
cidn. :

f. Traccidn, reduccién y yeso, la traccidn es man=
tenida por siete dfas sobre un plan inclinado,
sirve para alinear fragmentos y evitar la con-
traccién muscular; con anestesia general se ma-
nipula y se reduce bajo control radiografico,
luego el yeso confeccionado con el clavo dnclui-
do; el yeso es pelvipoddlico y mantenido por dos
meses en su domicilio; en seguida es necesario
un segundo yeso o rodillera hasta la pelvis y
maleolo, segln el tipo y estado de la fractura
y el tiempo que se juzga necesario, un mes, dos
‘meses, ma&s raramente un tercer yeso.

2.2 COMPLICACIONES Y DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO IN-
CRUENTO
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Desventajas, ademds de las comunes a todos los
métodos incruentos y la frecuente posibilidad
de una reduccidn son:

i. el gran tiempo de hospitalizacidn
ii. la grave rigidez articular

Mortalidad, dificil encontrar datos sobre mor-
talidad.

Complicaciones generales, escasos también son
los datos de las posibles complicaciones liga-
das a los métodos incruentos.

Infecciones por Alambre de Traccidn, su impor-
tancia es escasa frente a estos prcblemas.

Falta de reduccidn de la fractura y consolida-

T 3 . 3 - 3
cidén viciosa, la reduccidén puede faltar o bien
una reduccidn obtenida, se puede perder después
de semanas o meses por razones inherentes al mé-
todo mismo. i

Rigidez de la rodilla, es menos grave en los
métodos de traccidn continua con félulas movi-
bles.

TIEMPO DE TRATAMIENTO INCRUENTO

aa

Tiempo en que el paciente es levantado, de 8
a 12 semanas, los méetodos de traccidn continua,
de 4 a 7 semanas en los métodos de traccidn

1 - &
continua mas yeso articulado, cerca de 12 se-
manas con yeso domiciliario.

Tiempo que llega al trabajo, es otro dato di-

ficil de la mayoria de estadisticas, se habla

de traccidn, aungue &sta no corresponde al re-
greso al trabajo.



2.4 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO INCRUENTO

Debemos expresar las mismas reserxrvas ya dichas en
el tratamiento cruento, es dificil la interpreta-
cidén y confrontacién de casuisticas de los dife-
rentes autores.

3. Consideraciones conclusivas

ILa orientacién predominante en el tratamiento de
las fracturas articulares del tercio inferior del
fémur es guirtirgico, pero es conveniente tener
presente las siguientes consideraciones:

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

b. Otras conviene la intervencién con escaso ries-
‘go y se inmoviliza una fractura con dos -torni-
llos y permite la inmediata estacidn de pie y
movilizacidén articular.

c. Otros tambidn requieren el acto quirfirgico,
se trata con ostiosintesis que garantizan un
resultado anatdmico perfecto y una precoz re-
cuperacién funcional.

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

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

La valoracién de los resultados obtenidos en el tra-
tamiento de las fracturas condiliares del fémur en-

cuentra muchos parametros y esto es sobre todo por
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ticas provocan a nivel articular especialmente a niwvel
de la articulacién que estd muy lastimada y por el tra-
bajo estdtico y dindmico, como en el caso de la unidad
de la rodilla.

Asi, para las fracturas monocondileas habrd una maycr
oportunidad de buenos resultados en aquellas llamadas
incompletas, que en aguellas completas. En las: frac-
turas bicondileas observaremos mids facilmente buenos
resultados entre agquellas en "Y" "T" que no con aque-
1las conminutas; también el grado de desplazamiento de
la fractura y el hecho de ser expuesta o con compromi-
sos vasculares o nerviosos, jugari un papel no indife-
rente en el futuroc de estos pacientes (1, 3, 5, 10, 15,
EOrs 26!

VI
MATERIAL Y METODOS

ATERTAL

Para la realizacidn del presente trabajo se revisaron
renta y nueve historias clinicas de pacientes con diag-
tico de Fracturas del Tercio Distal del Fémur, atendi-
s en un periodo de diez afios: enero 1973 a diciembre de
32, en el Hospital General de Accidentes (IGSS)

ETODOS

Se localizd en el Departamento de Registros los niime-
ros de papeletas con Diagnéstico de Fracturas del Ter-
cio Distal del Fémur.

Se solicitd al archivo clinico las papeletas encontra-
das con Diagndstico de Fracturas del Tercio Distal del

Fémur .

Se revisd cada una de las papeletas con Diagndstico de
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Fracturas del Tercio Distal del Fémur, cbteniéndose
un nimero de 76 casos.

Se investigd diferentes par@metros a cada papeleta
haciendo enfasis en los siguiente:

a. edad
b. fecha de accidente
¢. lado afectado
i. derecho
ii. izquierdo
iii. ambos lados
d. tipo de fractura
i. expuesta
ii. cerrada
e. tipo de tratamiento
i. conservador
ii. quirfirgico
f. Tiempo de consolidacién
g. Tiempo de apoyo

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

a. complicdciones postratamiento
i. guirfirgico
ii. conservador
b. deformidad
i. wvalgo
ii. wvaro
iii. recurvatum
iv. procurvatum
c. doler
i. al movimiento
ii. sin movimiento
d. Amplitud articular
i. menos de 90°
ii. de ©0°



Evaluado el paciente en su habitacién con la ayuda del
oniémetro, se midieron ambos miembros para compararlos;
uando existid una desviacidén de 5° o mayor que &sta, se
omd como deformidad asi: si la desviacidn era hacia afue-
fa, valgus; si lo era para adentro, varo; cuando el miembro
e inclind hacia adelante, procurvatum y hacia atrag recur-
vatum. E1 dolor fue referido por el paciente, guien indi-
% si el dolor lo presentaba con movimiento o sin &ste.

La amplitud articular fue medida con gonidmetro, en
sta medida se emplearon tres categorias para clasificar-
cs dependiendo de la amplltud gue cada articulacidn ha-
ia logrado obtener asi: excelente para la amplitud mayor
de 90°, buena la de 90° y mala la menor de 90°.
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VIII L
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

lLa investigacién realizada en el Hospital General de
Accidentes (IGSS) se hizo en base a 76 registros clinicos
de pacientes gque fueron tratados en un pericdo de 10
afics, 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 importante en la patologia gque atiende el Hospital
General de Accidentes (IGSS). El grupo etdreo més afec-
tado con esta lesidn, es el comprendido entre los 25 y
29 afics, encontrande dieciocho casos {23.68 por cliento},
esto puede atribuirse a que es la edad laboral mas acti-
va del hombre y cuando mis expuesto estd a recibir trau-
matismos; aunque los medios de locomocién han incremen-
tado este tipo de lesidn, podria parecer paradbgico
gque el tipo de fractura més frecuente sea cerrado, pero
ilo 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 quirlirgicamente y 16 pacientes
tratados conservadoramente (Cuadro 2).

La valoraci®n 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
pardmetros; en este estudio prevalecid la conducta gui-
rlirgica 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-
mo puede apreciarse (Cuadro 1), no se observa tratamiento
conservador después de los cuarenta afios. Asi también en
el tratamiento influye el tiempo de consolidacidn para la




i6n y los resultados que se pretende, segin se ob- ‘
(Cuadro 3), la mayor frecuencia en cuarenta y siete
htes (60.50 por ciento) ocuparon un periodo de 5 a 9
ipara consolidar y como puede apreciarse, hay tres pa-
25 tratados quirfirgicamente y seis pacientes tratados
Fvadoramente gue ocuparon un pericdo mayor, conside-

gue se trata de "Retardo de Consolidacidn"; en el tra-
nto quirfirgico se sabe de dos pacientes que presenta-
pactura del medio osteosintesis siendo &sta la causa
etardo de consolidacidn, en el tratamiento conserva-

fos pacientes requirieron injerto &seo debido a la dias-
de los fragmentos, esto también es causa de retardo
nsolidacidn.

6mo puede apreciarse (Cuadro 4), una frecuencia alta,
ta v seis pacientes (47.36 por ciento) pudieron apoyar
embro afectado en un periodo de cinco a nueve meses;
tos dos cuadros podemos cobservar gque la mayor parte de
htes fueron tratados quirlirgicamente, se afirma con
que el tiempo gue ocupd el miembro afectado para con-
ar y apoyar es bueno, de donde se deduce que el tra-
nto quiriirgico para estos dos aspectos del problema
mas adecuado.

omo se describid anteriormente, hay graves lesicnes
rovocan modficaciones v si a ello agregamos el tipo
atamiento, las secuelas no se hacen esperar como se
adro 5), la deformidad mis frecuente observada en el
iento quirlirgico es el valgo con 14 pacientes (18.42
iento), esto concuerda con la literatura reportada (12)
tratamiento conservador la deformidad que presenta

* frecuencia es el recurwvatum con 4 pacientes (5.26
iento). Se aprecia un total de 46 pacientes (60.53
liento) que no presentaron ninguna deformidad de los

36 pacientes (47.36 por ciento) fuercn tratados qui-
camente y 10 pacientes (13.15 por ciento) tratados con-
l[doramente. Vemos de nuevo la ventaja del tratamiento
rgico sobre el conservador, seqglin el cuadro 6, el do-
omo consecuencia de esa lesifn y el tratamiento se ob-
| una mayor frecuencia de éste, cuando el miembro afec-



ido esti en movimiento, esto lo presentan 31 pacientes
0. 78 por ciento) como se aprecia, el 50 por ciento de
)s tratados conservadoramente no presentaron ningiin do-
r, cifra que sobrepasaadl tratamiento quirlrgico de don-

} se deduce que se debe a lo agresivo de &ste {iltimo.

Con el tratamiento quirfirgico se logra excelente re-
lltado en la mayor frecuencia de los vistos con una am-
itud articular que sobrepasa los 90° encontrando 38
cientes (50 por ciento), mientras en el tratamiento
nservador 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 articular mayor de 90°; se hace patente de nue-

i la eficacia del tratamiento quirfirgico.

XI
CONCLUSTIONES

El grupo etareo mas afectado en esta lesidn es el
comprendido entre los 25 a 29 afios.

No se observa tratamiento conservador después de la
cuarta década.

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

Un periodo de 5 a 9 meses es el tiempo de consolida-
cidn para ambos tratamientos, encontrando mayor nime-
ro de pacientes tratados quirfirgicamente.

La mayor frecuencia encontrada en el tiempo de apo-
vo, requiriéron : un periodo de 5 a 9 meses, la ma-
yoria fueron tratados quir@irgicamente.

Se encontré menor nimero de pacientes que presentaron
retardo de consolidacidn, con tratamiento quirfirgico.



Ta deformidad que con mds frecuencia se observa en el °
tratamiento quirfirgico, es el valgo y en el tratamien-
to conservador, es el recurvatum.

Un gran porcentaje no presentaron ninguna deformidad
de los cuales, la mayoria fue tratado quirdrgicamente.

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

De los gque no presentan ninglin dolor, el porcentaje es
mayor en los tratados conservadoramente.

En cuanto a la amplitud articular el mayor nimero de
pacientes presenta excelentes resultados, con trata-
miento quirirgico.

El tratamiento quirfirgico demuestra ventajas siempre
sobre el tratamiento conservador.

X
RECOMEDNDACTIONES

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 Este.

Que se establezca una adecuada clasificacién del tipo
de fractura, yva que por tal motivo no se pudo recopilar
ese dato.

Que haya una mejor evaluacién en el seguimiento del pa-
clente.

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

Que exista un orden adecuado en el archivo de papeleria
como de rayos "X"
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