Capitulo 39

Fracturas de la diafisis femoral

y del fémur distal

Lisa K. Cannada, MD

. Fracturas de la diafisis femoral

A. Anatomia

1. El fémur es el hueso mds grande y mds fuerte de
todo el cuerpo y esta cubierto por una masa mus-
cular voluminos (Figura 1).

2. La diéfisis femoral se define como la porcién cen-
tral del hueso, que se extiende desde debajo del
trocanter menor hasta por encima de la porcion
metafisaria del fémur distal.

3. La anatomia 6sea de la diafisis femoral describe
un arco anterior.

4. Compartimentos del muslo.

a. Compartimento anterior con los muisculos del
cuadriceps.

b. Compartimento posterior con los musculos is-
quiotibiales.
¢. Compartimento de los musculos aductores.

5. Fuerzas deformantes después de una fractura.

a. Los musculos abductores (gltiteos medio y me-
nor) se insertan en el trocanter mayor y produ-
cen una abduccion del segmento proximal.

b. El psoas iliaco se inserta en el trocanter menor
y flexiona el fragmento proximal.

c. El aductor largo, el aductor corto, el recto in-
terno y el aductor mayor tienen una superficie
de insercion amplia en el fémur distal y ejercen
una fuerza en varo sobre el segmento distal.

El Dr. Cannada o alguno de sus familiares inmediatos es
miembro del comité de oradores o tiene prestaciones pa-
gadas en Smith & Nephew; sirve como consultor pagado
o empleado para Zimmer, Synthes, el Departamento de
Defensa y la Southeast Fracture Consortium; y sirve como
miembro del consejo de la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons, la Orthopaedic Trauma Association y la
Rutj Jackson Orthopaedic Society.

B. Mecanismos de lesion

1.

Las fracturas de la didfisis femoral suelen estar
causadas por un traumatismo de alta energia,
como un accidente de tréfico en coche o en moto.
El mecanismo de lesién mds frecuente en los acci-
dentes de tréfico es el impacto de la rodilla contra
el salpicadero del coche. Las lesiones asociadas
mads frecuentes son fracturas de pelvis/acetabulo,
fracturas y/o luxaciones de cadera y fracturas de
la cabeza femoral, fémur distal, meseta tibial y le-
siones de los ligamentos de la rodilla.

. Un pequeno porcentaje de las fracturas estdn cau-

sadas por una actividad fisica repetitiva, como la
que realiza un soldado joven o un corredor des-
pués de un aumento de la intensidad del entrena-
miento fisico.

Las fracturas patoldgicas pueden ser la primera
manifestacion de un cdncer metastasico. Deben
evaluarse las radiografias en busca de lesiones
Oseas, sobre todo si la lesion no es coherente con
el mecanismo (subir un bordillo o levantarse de
una silla).

. Una caida desde la posicion levantada es un me-

canismo habitual en las personas ancianas, lo que
pone de manifiesto la necesidad de prevenir las
fracturas osteoporoticas.

. Las fracturas pueden producirse en el fémur

proximal por mecanismos de lesion relativamente
leves en los pacientes con un antecedente de trata-
miento prolongado con bifosfonatos.

. Las fracturas de fémur bilaterales han producido

clasicamente una mortalidad de hasta el 25%.
Sin embargo, en los estudios recientes las tasas de
mortalidad han descendido por debajo del 7%.

C. Evaluacién clinica

1.

En los pacientes con fracturas de la didfisis femo-
ral deben aplicarse de inmediato los principios de
soporte vital traumdtico avanzado.

. Exploracion fisica.

a. El cuadro clinico mas frecuente consiste en
una deformidad evidente del muslo, con acor-
tamiento, rotacién y tumefaccion de la extre-

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

ejbojojewnel) :¢

423



Seccion 3: Traumatologia
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Figura1 Los dibujos muestran las inserciones musculares principales (A) en la cara anterior y (B) en la cara posterior del fémur.
(Modificada con autorizacion de Nork SE: Fractures of the shaft of the femur, en Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown
C, eds: Rockwood and Green’s Fractures in Adults, ed 6. Philadelphia, PA, Lippincott Williams and Wilkins, 2001, p 1852.)

midad inferior en comparacién con la extremi- 4. También es probable una fractura del cuello fe-
dad inferior del lado contrario. moral ipsilateral, aunque pasa desapercibida con
bastante frecuencia (hasta en el 50% de los pa-

b. Debe palparse la extremidad inferior para lo- .
. . cientes).
calizar el dolor y la deformidad.
a. Al principio, estas fracturas presentan un des-
plazamiento minimo o nulo hasta en el 60%

de los pacientes.

c. Deben explorarse los pulsos, la sensibilidad y
la funcién motora en la region distal de la ex-
tremidad inferior.

b. La fractura del cuello femoral suele tener una

d. La presencia de dolor a la palpacién, equimo- . - :
p paip » €q orientacion vertical.

sis, crepitacion y deformidad indica que debe
realizarse una evaluacion del paciente para de- D. Evaluacion radiogréfica

tectar otras lesiones. . . y .
1. Deben realizarse radiografias anteroposterior de

3. Es probable la presencia de lesiones asociadas en la la pelvis y anteroposterior y lateral del fémur, in-
columna vertebral, la pelvis y la extremidad infe- cluyendo la articulacién de la rodilla.
rior ipsilateral, asi como lesion rtes blan . . .
or ipsilateral, asi como lesiones de partes blandas, 2. En los pacientes traumatizados que han sufrido

en concreto, lesiones ligamentosas y/o meniscales
de la rodilla. Por lo tanto, en los pacientes con frac-
turas del fémur debe realizarse siempre una evalua-
cién exhaustiva para detectar lesiones asociadas.

una fractura de la didfisis femoral se recomienda
una evaluaciéon con tomografia computarizada
(TC) de la cadera para detectar una fractura del
cuello femoral sin desplazamiento asociada.
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Capitulo 39: Fracturas de la diafisis femoral y del fémur distal

Figura 2

of Orthopaedic Surgeons, 1990, pp 513-527.)

Los dibujos muestran el sistema de clasificacion de Winquist y Hansen de las fracturas de la diéfisis femoral. Tipo 0 - sin
conminucion. Tipo I: conminucién nula o minima. Tipo Il: al menos 50% de las corticales intactas. Tipo Ill: conminu-
cion del 50-100% de la circunferencia del hueso. Tipo IV: sin contacto cortical en el foco de fractura con conminucion
circunferencial. (Reproducida de Poss R, ed: Orthopaedic Knowledge Update, ed 3. Park Ridge, IL, American Academy

E. Clasificacién de las fracturas

1. El sistema de clasificacion de Winquist y Hansen

estd basado en el grado de conminucién y tiene
implicaciones para el apoyo en carga y el uso de
tornillos de bloqueo (Figura 2).

. La clasificacion de las fracturas y las luxaciones
de la AO/OTA (AO Foundation and Orthopaedic
Trauma Association) se utiliza con més frecuencia
con fines de investigacion y no es muy util para
decidir el tratamiento (Figura 3).

F. Tratamiento no quirurgico

1. La estabilizacion inmediata (en las primeras

24 horas) de las fracturas del fémur disminuye la
tasa de complicaciones y puede acortar la dura-
cion de la estancia hospitalaria.

. La traccion esquelética puede ser un tratamiento
razonable en los pacientes que presentan un gra-
do de inestabilidad fisiologica que impide un tra-
tamiento quirargico.

. Sin embargo, un periodo prolongado de reposo
en cama puede ser perjudicial, y es necesaria una
vigilancia intensiva de los pacientes.

a. Debe vigilarse con atencion la infeccion en la
entrada del clavo de traccion y las lesiones por
decubito secundarias a la inmovilizacién pro-
longada.

b. Deben realizarse radiografias a intervalos pe-
riédicos para comprobar la distraccion en el
foco de fractura durante el tratamiento.

c. En estos pacientes es importante la profilaxis
mecdnica y quimica de la trombosis venosa
profunda.

G. Tratamiento quirdrgico

1. El patréon de referencia del tratamiento de las

fracturas de la diafisis del fémur es el clavo intra-
medular fresado con bloqueo estatico.

a. Un clavo intramedular puede ser un disposi-
tivo que comparte la carga, a diferencia de la
placa de compresion, que es un dispositivo que
soporta la carga.

b. La colocacion central de un clavo intrame-
dular dentro del canal femoral disminuye las
fuerzas de tension y de cizallamiento soporta-
das por el implante.

c. El enclavado intramedular tiene varias ventajas
frente a las placas y los tornillos, como una ex-
posicién y una diseccién mds limitadas, una tasa
de infeccién mds baja, menos fibrosis del mus-
culo cuadriceps, uso funcional de la extremidad
precoz, apoyo en carga total inmediato, mejor
restablecimiento de la longitud y de la alineacion
en las fracturas conminutas, consolidacién rapi-
da de la fractura y tasa baja de refractura.
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Seccién 3: Traumatologia

HUESO: FEMUR (3) Localizacion: segmento diafisario (32)

Tipos:
A. Simple (32-A) B. En cuiia (32-B) C. Compleja (32-C)
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Grupos:

Fémur, diafisaria, fractura simple (32-A) Fémur, diafisaria, fractura simple (32-B) Fémur, diafisaria, fractura compleja (32-C)

1. Espiroidea 2. Oblicua 3. Transversa 1.Cufia espiroidea 2. Cufia en 3. Cuiia 1. Espiroidea 2. Segmentaria 8. Irregular
(32-A1) (230° (32-A2) (< 30°) (32-A3) (32-B1) flexién (32-B2) Eggs_!ggsmada (32-C1) (82-C2) (32-C3)

Figura3  Este diagrama presenta el sistema de clasificacion AO/OTA de las fracturas de la diafisis del fémur.

d. El punto de entrada depende de la preferencia f. En las fracturas del fémur con conminucién
del traumatologo. segmentaria, puede estar indicado colocar va-
rios tornillos de bloqueo proximales y dista-
e. En todas las fracturas deben colocarse al me- les queo p Y
nos dos tornillos de bloqueo, uno proximal y ’
uno distal. 2. Enclavado intramedular retrégrado.
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Capitulo 39: Fracturas de la diafisis femoral y del fémur distal

a. Las indicaciones de esta técnica son politrau-
matismo, lesion traumdtica de la extremidad
inferior ipsilateral, pelvis/acetabulo y/o colum-
na vertebral, fractura de fémur bilateral y obe-
sidad mérbida.

b. La tasa global de consolidacion con el encla-
vado intramedular retrégrado es parecida a la
del enclavado intramedular anterégrado.

c. Esta técnica tiene varias ventajas, como la faci-
lidad para realizar el punto de entrada, la po-
sibilidad de acortar la duracion de la interven-
cién quirdrgica y que no es necesario utilizar
una mesa ortopédica.

d. El punto de entrada recomendado para el encla-
vado intramedular retrogrado esta 10 mm an-
terior al ligamento cruzado posterior en la fosa
intercondilea y en linea con el canal femoral.

e. En el plano lateral, el punto de entrada 6ptimo
estd justo anterior a la linea de Blumensaat (Fi-
gura 4). La linea de Blumensaat puede verse en
la radiografia en proyeccion lateral. Esta linea
representa el techo de la fosa intercondilea.

f. Antes de la intervencion quirurgica debe rea-
lizarse una radiografia en proyeccion lateral
estricta, con ambos condilos femorales super-
puestos de manera que parezcan un solo con-
dilo. La radiografia debe evaluarse antes de
la intervencioén quirdrgica para detectar una
rétula baja, que puede interferir con una inci-
sion percutdnea y hace necesario realizar una
artrotomia (infrecuente).

g. Consejos quirurgicos: debe colocarse de ma-
nera estratégica un tridngulo o un rodillo ra-
diotransparente para ayudar a la reduccion.
La piel que cubre la rétula y la rétula deben
protegerse durante el fresado introduciendo la
fresa en el hueso antes de empezar a fresar. An-
tes de finalizar, debe realizarse una radiografia
anteroposterior de la pelvis para descartar una
fractura oculta del cuello femoral, debe eva-
luarse la rotacién y la longitud de la extremi-
dad inferior y debe explorarse la rodilla para
detectar lesiones ligamentosas.

h. Las complicaciones son la malrotacién y el do-
lor en la rodilla.

3. Punto de entrada en la fosa piriforme.

a. Este punto de entrada estd en linea con el eje
mecanico del fémur.

b. Un punto de entrada demasiado anterior
aumenta el riesgo de fractura del cuello femo-
ral secundaria a fuerzas circunferenciales.

c. Elpunto de entrada en la fosa piriforme puede pro-
ducir mas dafios en los musculos y en los tendones
y puede dafiar la vascularizacion de la cabeza fe-
moral mis que el punto de entrada trocantéreo.

gura4 Laimagen de radioscopia en proyeccion lateral

muestra el punto de entrada para un enclavado
intramedular retrégrado.

d. El uso de un punto de entrada en la fosa pi-
riforme disminuye el riesgo de deformidad,
sobre todo en varo, en las fracturas femorales
proximales.

4. Punto de entrada trocantéreo.

a. Este punto de entrada tiene varias ventajas res-
pecto al punto de entrada en la fosa piriforme,
como una posicion mads lateral, menos dafios
en los musculos aductores y una disminucion
de la duracion de la intervencion y del tiempo
de uso de la radioscopia.

b. Las complicaciones son la fractura iatrogénica
si se utiliza un clavo de tipo piriforme recto,
conminucion iatrogénica con reducciéon andé-
mala, penetracion anterior en la region distal
con disparidad entre curvatura y clavo y
desalineacion en varo si el clavo no se adapta
a la anatomia del paciente.

H. Enclavado intramedular con o sin fresado

1. El enclavado intramedular con fresado es mas

apropiado que el enclavado intramedular sin fre-
sado porque permite colocar un clavo de mayor
didmetro con mejor ajuste cortical.

Las preocupaciones previas relacionadas con el
fresado eran la mayor incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria aguda y las complicaciones
pulmonares en los pacientes con una lesién pul-
monar asociada. Sin embargo, un estudio compa-
rativo entre la reduccion abierta y fijacion interna
y el enclavado intramedular con fresado en este
tipo de pacientes no hallé un aumento de la inci-
dencia.
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Seccion 3: Traumatologia

jaciéon externa por un enclavado intramedular
debe realizarse antes de las dos semanas, para

I. Mesa normal de quiréfano o mesa ortopédica

1. En todos los enclavados intramedulares anteré-
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grados hay que tomar la decision entre usar una
masa normal radiotranparente o una mesa orto-
pédica. Hay estudios favorables a cualquiera de
las dos opciones.

Los aspectos a analizar son el tipo de fractura, el
biotipo del paciente, el niimero de ayudantes dis-
ponibles, las lesiones asociadas y las preferencias
del traumatélogo.

Se han descrito diversas complicaciones con el
uso de una mesa ortopédica, como la neuroapra-
xia del nervio pudendo y el sindrome comparti-
mental en la extremidad inferior contraria sana.
Ademas, puede resultar dificil la colocacién en la
mesa ortopédica de un paciente con lesiones mul-
tiples.

J. Fijacién con placa y tornillos

1. La fijacion con placa de las fracturas del fémur no

se utiliza con frecuencia y tiene pocas indicacio-
nes.

Las indicaciones de fijacion con una placa de
compresion son una fractura que afecta a la union
metafisodiafisaria distal del fémur, una fractura
periprotésica, una deformidad previa o un canal
intramedular pequefio o cerrado.

Complicaciones de la fijaciéon con placa de com-
presion.

a. Fracaso de la fijacion.
b. Infeccién.
c. Seudoartrosis.

d. Desvitalizacion de los fragmentos de fractura
por despegamiento peridstico excesivo.

e. Aislamiento funcional con probable refractura.

K. Fijacion externa

1. La fijacion externa de las fracturas del fémur se

utiliza con frecuencia de modo provisional como
técnica de control de dafios en pacientes politrau-
matizados.

La fijacion externa es util en el paciente trauma-
tizado inestable y en los pacientes en los que el
estado de la piel no permite la fijacion interna de-
finitiva de la fractura.

Los inconvenientes relacionados con la fijaciéon
externa son:

a. Infeccion en la entrada de los clavos semifija-
dos.

b. Momento apropiado para retirar la fijacion
externa y llevar a cabo un enclavado intrame-
dular. Los estudios publicados en la bibliogra-
fia médica indican que la sustitucion de la fi-

disminuir el riesgo de infeccion.

L. Fracturas de la didfisis y del cuello femoral ipsilateral

1. Evaluacién radiografica.

a. La mayoria de las fracturas del cuello femoral
asociadas a una fractura de la diafisis femo-
ral ipsilateral tienen una orientacion vertical y
presentan un desplazamiento minimo o nulo,
lo que dificulta el diagnéstico radiografico.

b. La TC con cortes finos puede ayudar a detec-
tar este tipo de fracturas del cuello femoral an-
tes de la intervencion quirtrgica.

2. Tratamiento.

a. El periodo de tiempo transcurrido hasta que
se descubre la fractura del cuello femoral tiene
implicaciones en su tratamiento.

b. Con independencia del momento en que se
diagnostique la fractura del cuello femoral, es
fundamental lograr una reduccién anatémica
y realizar una estabilizaciéon adecuada de la
fractura del cuello femoral.

c. Pueden utilizarse uno o dos implantes. Con
un solo implante, puede emplearse un clavo
cefalomedular o un clavo intramedular con
tornillos canulados colocados en posicion es-
tratégica evitando el clavo. Con dos implantes,
puede utilizarse un clavo retrogrado con torni-
llos canulados o un clavo retrogrado con una
placa-tornillo deslizante de cadera.

M. Fracturas abiertas de la diafisis femoral

1. Las fracturas abiertas de la didfisis femoral de-

ben tratarse mediante lavado, desbridamiento y
enclavado intramedular primario. Para lograrlo,
es necesario realizar una incisién adecuada que
permita la visualizacién y el desbridamiento de
los extremos 6seos y de toda la zona de lesion.

El enclavado intramedular retrégrado de las frac-
turas femorales abiertas no esta relacionado con
una tasa de infeccién mas alta.

La tasa de infeccion de las fracturas abiertas del
fémur es bastante mas baja que la de las fracturas
abiertas de la tibia.

N. Rehabilitacion

1. Si se consigue una fijacion estable de la fractura,

el paciente puede iniciar pronto los ejercicios de
arco de movilidad y el apoyo en carga. La ma-
yoria de los pacientes pueden apoyar en carga en
cierta medida, pero las lesiones asociadas, el tipo
de fractura, la seleccion del implante y las prefe-
rencias del traumatélogo determinan las indica-
ciones precisas de rehabilitacion postoperatoria.

Se recomienda empezar pronto los ejercicios de
movilidad activa de las articulaciones de la cadera
y de la rodilla.
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Capitulo 39: Fracturas de la diafisis femoral y del fémur distal

O. Complicaciones

1. Sindrome de embolia grasa.

a.

Por lo general aparece 24 a 72 horas después
del traumatismo inicial en un porcentaje pe-
quefio de los pacientes que tienen una fractura
de un hueso largo.

Puede ser mortal hasta en el 15% de los pa-
cientes.

Los sintomas tipicos son taquipnea, taquicar-
dia, hipoxemia, cambios del estado mental y
petequias.

El tratamiento consiste en ventilaciéon mecdni-
ca con niveles altos de presion teleespiratoria
positiva.

La prevencion consiste en estabilizacién inme-
diata (24 horas) de las fracturas de los huesos
largos.

2. Tromboembolia.

a.

La trombosis venosa profunda es un proble-
ma serio en los pacientes traumatizados, sobre
todo en los que presentan fracturas en un hue-
so largo, fracturas pélvicas y acetabulares o le-
siones traumdticas vertebrales. Puede conducir
a una embolia pulmonar mortal.

La ecografia Doppler puede ser ttil para diag-
nosticar una trombosis venosa profunda.

En los pacientes en los que se sospecha una
embolia pulmonar puede realizarse una TC
helicoidal, una gammagrafia de ventilacion y
perfusion o una arteriografia pulmonar (pa-
tron de referencia) para hacer el diagnostico.

Los sintomas de la embolia pulmonar son
inicio brusco de taquipnea, taquicardia, febri-
cula, hipoxia, alteracion del estado mental y
dolor toracico.

Las medidas preventivas son profilaxis far-
macoldgica (warfarina, heparina subcutanea,
heparina de bajo peso molecular), dispositivos
de compresion gradual o bombas para el pie
y estabilizacién quirtrgica inmediata con la
consiguiente movilizacién temprana, que son
medidas importantes y controlables.

3. Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

a.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda es
una insuficiencia respiratoria aguda con ede-
ma pulmonar.

Puede estar producido por distintas causas y se
sabe que aparece después de un traumatismo y
de un shock.

El paciente puede tener dificultad para la ven-
tilacién, porque disminuye la distensibilidad
pulmonar.

Otros signos y sintomas son taquipnea, taqui-
cardia e hipoxemia.

El tratamiento consiste en presion teleespira-
toria positiva alta.

La tasa de mortalidad puede llegar al 50%.

La estabilizacion inmediata de las fracturas de
los huesos largos disminuye la lesion de partes
blandas en evolucién y ayuda a disminuir la
incidencia del sindrome de dificultad respira-
toria aguda.

4. Sindrome compartimental.

a.

El sindrome compartimental es poco frecuen-
te en los pacientes que presentan una fractu-
ra femoral. Es importante tener en cuenta el
mecanismo de lesion. En una lesiéon por aplas-
tamiento o en una lesién asociada a un pe-
riodo de extraccion prolongado, en el que el
salpicadero del coche estd comprimiendo los
compartimentos de la extremidad inferior, es
imprescindible una vigilancia intensiva.

Algunos pacientes pueden presentar un sin-
drome compartimental después de un enclava-
do intramedular en mesa ortopédica.

5. Paralisis nerviosa.

a.

En las fracturas de fémur estabilizadas en
mesa ortopédica, puede producirse una parali-
sis del nervio pudendo como consecuencia de
una traccion excesiva y/o de una colocacion
inadecuada del poste perineal.

Puede producirse una paralisis del nervio ciati-
co popliteo externo como consecuencia de una
traccion excesiva.

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas
a menos que el traumatdlogo preste mucha
atencion.

6. Retraso de consolidacion, seudoartrosis, consoli-
dacién viciosa.

a.

La tasa de seudoartrosis de las fracturas de la
diafisis femoral tratadas mediante enclavado
intramedular bloqueado es baja.

El tratamiento consiste con mucha frecuencia
en recambio del clavo intramedular por un
clavo de mayor didmetro.

En la seudoartrosis infectada (una complica-
cién poco frecuente), se recomienda el trata-
miento antibidtico supresor crénico hasta lo-
grar la consolidacion, seguido de extraccion
del clavo intramedular.

Los retrasos de consolidacion pueden estar re-
lacionados con problemas técnicos. La retira-
da de los tornillos de bloqueo puede permitir
la compresion en el foco de fractura y puede
lograr la consolidacion.
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e. Hasta el 20% de los pacientes pueden presen-
tar deformidades por rotacion de la extremi-
dad inferior.

f. Antes se pensaba que las deformidades en ro-
tacion interna se toleraban mal, pero la mayo-
ria de los pacientes toleran bien una deformi-
dad rotacional menor de 20°.

Rotura del material de fijacion y fractura recu-
rrente.

a. La tasa de rotura del material de fijacion es
baja en el enclavado intramedular con blo-
queo estdtico y fresado de las fracturas del fé-
mur.

b. Cuanto mds proxima estd una fractura al tor-
nillo de bloqueo, mayores son las fuerzas que
debe soportar el material de fijacion.

Osificacion heterotopica.

a. La creacion de la puerta de entrada de un cla-
vo anterégrado provoca dafios en los muscu-
los abductores. Por esta razon, algunos pacien-
tes pueden presentar osificacion heterotdpica
en la region de la cadera.

b. Los pacientes con fracturas de fémur estabi-
lizadas utilizando un punto de entrada en la
fosa piriforme presentan una tasa de osifica-
cion heterotépica con escasa repercusion cli-
nica del 26%. No se ha evaluado la tasa de
osificacion heterotépica cuando se utiliza un
punto de entrada trocantéreo.

P. Aspectos novedosos relacionados con las fracturas
femorales

1. Fracturas femorales atipicas.

a. El tratamiento prolongado con bifosfonatos
produce un descenso considerable del recam-
bio Gseo. Se ha planteado la hipdtesis de que
estas son fracturas por insuficiencia relaciona-
das con un descenso pronunciado del recam-
bio 6seo con acumulacion de dafios 6seos mi-
croscopicos.

b. Este tipo de fracturas estin causadas por un
mecanismo de muy baja energia (p. €j., caida
desde la propia altura).

c. Estas fracturas tienen un patrén caracteristico.

e Suelen ser fracturas oblicuas o transversas
simples.

e Existe un engrosamiento cortical alrededor
del foco de fractura.

¢ Presentan un pico lateral o medial.
d. Tratamiento.

¢ Enclavado intramedular (con atencién al
deterioro de la calidad 6sea y de la capaci-
dad de consolidacion del hueso).

2

e Fijacién con placa aplicando compresién
en el foco de fractura.

e Retirada del tratamiento con bifosfonatos.
. Fracturas interprotésicas de la diafisis femoral.

a. Una fractura interprotésica es una fractura
localizada entre una protesis de cadera y una
protesis de rodilla.

b. La incidencia de este tipo de fracturas va en
aumento.

c. Lo mads frecuente es que los pacientes que pre-
sentan estas fracturas tengan un deterioro es-
tablecido de la calidad 6sea, y este problema
debe tenerse en cuenta al decidir el tipo de tra-
tamiento mds apropiado.

d. El tratamiento mds apropiado es la fijacion
con placa. Es importante que la placa se ex-
tienda por encima del vastago de la protesis de
cadera, para lograr una superposicioén, y por
debajo del componente femoral de la protesis
de rodilla, para evitar la apariciéon puntos de
concentracion de fuerzas.

Fracturas del fémur distal

A. Epidemiologia

1

. Las fracturas del fémur distal tienen una distribu-
cién bimodal.

La incidencia es mas alta en hombres jovenes sa-
nos (a menudo por un traumatismo de alta ener-
gia) y en mujeres ancianas con osteopenia (por
mecanismos de baja energia).

B. Anatomia

1.

La seccidn transversal geométrica de la didfisis fe-
moral pasa de cilindrica a trapezoidal, y el condi-
lo interno se extiende mads en direccion distal.

El fémur distal es trapezoidal y esta formado por
hueso esponjoso.

El fémur distal presenta un valgo fisiolégico de 9°
aproximadamente.

La mitad posterior de ambos céndilos femorales
estd mas posterior que la diafisis femoral.

Fuerzas deformantes que acttian en el fémur distal
después de una fractura.

a. De manera caracteristica, el origen de los
musculos gemelos tira del fragmento distal en
extension, provocando una angulacion poste-
rior del vértice de la fractura.

b. Es necesaria una evaluacion preoperatoria ex-
haustiva del paciente para detectar una frac-
tura de Hoffa en el plano frontal (Figura 5).
Las fracturas de Hoffa son fracturas intraarti-
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Capitulo 39: Fracturas de la diafisis femoral y del fémur distal

culares caracterizadas por un trazo de fractura
en el plano frontal. Lo habitual es que sean

fracturas unicondileas y se detectan mediante
TC.

C. Via de abordaje quirtrgico

1.

Depende de la eleccion del tipo de reduccion (di-
recta o indirecta) y de la placa.

. Las vias de abordaje quirtirgico minimamente in-

vasivas se utilizan para realizar una osteosintesis
con placa minimamente invasiva.

a. Esta via de abordaje es ideal para las fracturas
extraarticulares, que pueden reducirse de ma-
nera indirecta.

b. Se hace una incisién lateral para facilitar la co-
locacion de la placa, con incisiones punzantes
minimas proximales para colocar los tornillos
diafisarios.

. Via de abordaje pararrotuliana externa.

a. Permite una exposicion excelente de la diafisis
femoral y permite realizar una eversion de la
roétula.

b. Una desventaja es que se necesita una incision
diferente para una artroplastia total de rodilla
futura.

c. La ventaja de esta via de abordaje es que per-
mite una visualizacion adecuada de la superfi-
cie articular.

d. La via de abordaje pararrotuliana externa
debe utilizarse para la reducciéon de los frag-
mentos de la fractura de Hoffa del condilo ex-
terno.

D. Mecanismos de lesion

1.

Las fracturas que afectan a la region supracondi-
lea del fémur suelen estar causadas por los mis-
mos mecanismos de alta energia que los observa-
dos en las fracturas de la diafisis femoral.

. Los mecanismos de baja energia, como las caidas

leves, son frecuentes en las personas mayores.

E. Evaluacién clinica

1.

Segun el mecanismo de lesion: en los mecanismos
de alta energia, debe efectuarse una evaluacién
traumatica completa.

. Por lo general, el paciente presenta dolor, tume-

faccion y deformidad en la region del fémur dis-
tal.

. Las estructuras vasculonerviosas estin cerca de

estas fracturas, por lo que es imprescindible una
evaluacion exhaustiva del estado vasculonervio-
$0.

. Debe explorarse con atencién el estado de la piel

en busca de heridas abiertas.

Figura 5

Esta imagen de tomografia computarizada presen-
ta una fractura de Hoffa (flecha).

5.

En el paciente anciano, deben evaluarse las enfer-

medades previas y la artropatia degenerativa de la
rodilla.

F. Evaluacion radiogrifica

1.

Se realizan radiografias anteroposterior y lateral
del fémur distal.

. Puede ser conveniente realizar una evaluacién

radiogrifica de la extremidad inferior ipsilateral,
por el riesgo de lesiones asociadas.

Las proyecciones oblicuas pueden ayudar a cono-
cer mds detalles de la anatomia intercondilea. Sin
embargo, la TC a menudo anula la necesidad de
estas proyecciones radiograficas adicionales.

Las radiografias en traccion son ttiles, pero pueden
resultar demasiado incomodas para el paciente.

Las proyecciones radiograficas contralaterales pue-
den ayudar a planificar la intervencién quirtrgica.

La TC proporciona detalles de la afectaciéon in-
traarticular y puede identificar deformidades en
el plano frontal mediante proyecciones de recons-
truccion.

G. Clasificaciéon: La clasificacion de la AO/OTA es el
sistema aceptado en todo el mundo para definir las
lesiones del fémur distal (Figura 6).

1.
2.

Las fracturas tipo A son lesiones extraarticulares.

Las fracturas tipo B son lesiones parcialmente ar-
ticulares y afectan a un solo céndilo femoral.
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Tipos:

HUESO: FEMUR (3) Localizacién: segmento distal (33)

A. Extrarticular (33-A) B. Articular parcial (33-B) C. Articular completa (33-C)

N/

Grupos:
Fémur, distal, extrarticular (33-A) Fémur, distal, articular parcial (33-B) Fémur, distal, articular completa (33-C)
1. Simple 2. Cuiia 3. Compleja 1. Céndilo 2. Condilo 3. Frontal 1. Articular 2. Articular 8. Fractura
(33-A1) metafisaria metafisaria externo, interno, (33-B3) simple, simple, articular
(33-A2) (33-A3) sagital (33-B1) sagital metafisaria metafisaria multifragmentaria
(33-B2) simple (33-C1) multifragmentaria (33-C3)

Figura 6  Este diagrama presenta el sistema de clasificacion AO/OTA de las fracturas del fémur distal.

3. Las fracturas tipo C son lesiones intraarticulares 2.
intercondileas o bicondileas con distintos grados
de conminucién.

H. Tratamiento no quirurgico: El tratamiento no quirtr-
gico estd indicado s6lo en las fracturas del fémur dis-
tal sin desplazar. El tratamiento no quirtrgico de las
fracturas supracondileas e intercondileas del fémur
desplazadas obtiene por lo general resultados insa-
tisfactorios y debe reservarse para los pacientes que
presentan un riesgo quirtrgico inaceptable 3

[. Tratamiento quirurgico

1. El objetivo del tratamiento quirdrgico debe ser
conseguir una fijacion estable que permita iniciar
pronto los ejercicios de movilidad.

La tendencia en el tratamiento de las fracturas periar-
ticulares ha cambiado hace poco tiempo desde vias de
abordaje grandes, ampliadas, diseccion subperidstica,
uso de pinzas circunferenciales, estabilidad absoluta
con compresion mediante tornillos de compresion y
uso de placas cortas con varios agujeros al concepto
de técnicas de reduccion bioldgicas en las que prima
la exposicion lateral limitada y la conservacion de las
inserciones de partes blandas.

La placa bloqueada ha logrado bastante acep-
tacion. Distintos fabricantes ofrecen sistemas de
placas bloqueadas.

a. Las ventajas principales de los nuevos siste-
mas de placas son la posibilidad de colocar el
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implante por via percutdnea, menos despega-
miento peridstico y la colocaciéon de la placa
en posicion lateral sin necesidad de estabiliza-
cién adicional con una placa medial.

b. La posicion bloqueada de los tornillos en los
céndilos femorales permite colocar varios “fi-
jadores externos internos”, que han demostra-
do su superioridad de fijacién axial respecto a
las técnicas de fijacion previas. Sin embargo,
el aumento de la solidez axial que se consigue
con estos implantes nuevos no debe generar
una falsa sensacion de seguridad.

c. Otra ventaja de las placas nuevas es el avance
submuscular de la placa hasta el hueso, que
disminuye el despegamiento peridstico y con-
serva el riego sanguineo. Estos implantes no
dependen de un contacto directo de la placa
con el hueso para conseguir la estabilidad. Este
concepto se denomina estabilidad relativa, y se
utilizan placas mds largas y menos tornillos.

d. Si se utiliza una placa percutdnea larga, puede
resultar dificil ver el extremo proximal de la
placa. El traumatologo puede optar por reali-
zar una incision para asegurarse de que la co-
locacion del extremo proximal de la placa es
apropiada.

e. Un inconveniente de las placas de bloqueo
es que la fijacion puede ser demasiado rigida
para permitir la consolidacion. Estudios re-
cientes han analizado diversos tipos de fijacion
tornillos para disminuir la rigidez de la placa,
principalmente con tornillos no bloqueados en
la region diafisaria. Otra tipo de fijacion con
tornillos analizada es el tornillo de bloqueo
cortical extremo. Es necesario ampliar la in-
vestigacion sobre este tema.

J. Técnica quirurgica

1. El paciente debe estar colocado en decubito supi-
no sobre una mesa radiotransparente.

2. Las fracturas abiertas deben tratarse segtn los
principios de tratamiento de las fracturas abier-
tas. Deben utilizarse fijadores externos provisio-
nales que puenteen la rodilla hasta que el estado
de las partes blandas permita colocar fijadores
internos.

3. Cuando las partes blandas estdn estabilizadas, la
via de abordaje quirtrgico y el tipo de fijacion
estan determinados por el grado de conminucion
articular (Tabla 1).

a. Fracturas tipo A.

e La fijacion con placa es una opcion factible
y consigue resultados satisfactorios.

e Las opciones habituales de fijacién con pla-
ca son el tornillo condileo dindmico, la lami-
na-placa de 95 °0 una placa bloqueada. El

Tipos de fijacion apropiados para las fracturas
del fémur distal segiin la clasificacion AO/OTA

Fracturas tipo A o C1/C2
Tornillo condileo dinamico

Lamina-placa 95°

Clavo femoral anterégrado

Clavo femoral retrégrado

Fijador interno bloqueado (placa lateral con tornillos
distales bloqueados)

Fracturas tipo B

Fijacion con tornillos y/o placa

Fracturas tipo C3

Placa de soporte condilea normal

Fijador interno bloqueado (placa lateral con tornillos
distales bloqueados)

Reproducida de Kregor PJ, Morgan SJ: Fractures of the distal femur, en
Baumgaertner MR, Tornetta P Ill, eds: Orthopaedic Knowledge Update:

Trauma, ed 3. Rosemont, IL. American Academy of Orthopaedic Sur-
geons, 2005, pp 397-408.

tornillo condileo dindmico o la ldmina-pla-
ca implican una diseccion mds agresiva para
realizar las técnicas de reduccion directa.

e La fijacion con placa bloqueada puede rea-
lizarse mediante una via de abordaje lateral
minimamente invasiva para el fémur distal,
exponiendo sélo la porcion del condilo ex-
terno distal necesaria para facilitar la colo-
cacion de la placa.

b. Fracturas tipo B.
e Fijacion con tornillo de compresion.
¢ Fijacion con placa.

c. Fracturas tipo C.

e Reduccién abierta y fijaciéon interna con
placas.

e Para lograr un resultado 6ptimo, es funda-
mental una reduccién articular anatémica.

K. Clavos intramedulares

1. El enclavado intramedular retrogrado es una op-
cion factible para las fracturas del fémur distal
que no afectan a la superficie articular.

2. Cuando se decide realizar un enclavado intrame-
dular retrogrado de una fractura del fémur distal
con extension a la superficie articular, debe esta-
bilizarse la superficie articular con agujas de Kirs-
chner y/o tornillos antes de empezar el enclavado
intramedular.

3. Las indicaciones de enclavado intramedular re-
trégrado con un clavo corto son escasas. Todos
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los clavos intramedulares retrogrados deben lle-
gar al menos a la altura del trocanter menor en la
region proximal.

ras después del cierre de todas las heridas, y se
emplea de manera habitual profilaxis mecdnica y
farmacolégica de la trombosis venosa profunda.

L. Fijacion externa: La fijacion externa de puenteo pue- 2. Se ayuda a los pacientes a levantarse de la cama
de ser adecuada como medida provisional en las frac- al dia siguiente de la intervencién quirurgica y no
turas abiertas o en las fracturas con mucha conminu- deben apoyar en carga sobre la extremidad infe-
cién o con un compromiso importante de las partes rior afectada al caminar con ayuda de muletas/
blandas. Si se utiliza una fijacion externa de puenteo, andador.
los clavos roscados del fijador externo deben colocar- 3

. ) p Los ejercicios activos-asistidos de arco de movili-
se lejos de la zona donde después se colocara la placa

dad deben comenzar pronto después de la inter-
vencién quirdrgica. Es importante empezar pron-
to los ejercicios de arco de movilidad porque la
mayoria de los resultados funcionales desfavora-
bles se atribuyen a rigidez de la rodilla, y después
de un afio se gana poca movilidad.

M. Lesion vascular asociada

1. El estado vasculonervioso debe evaluarse con
atencién, debido a la proximidad de las estructu-
ras vasculares a estas fracturas.

2. Si la fractura esta asociada a una luxacion de la
rodilla, puede ser conveniente realizar una arte-
riografia, porque el riesgo de lesion vascular es
mucho més alto por la luxacién asociada.

P. Complicaciones

1. La localizacion metafisaria y el predominio de
hueso esponjoso en estas fracturas puede pro-
P . . vocar una conminucién considerable, incluso

N. Fractura supracondilea después de artroplastia total . de bai p 1
de rodilla con mecanismos de baja energia. Por lo tanto, es
primordial poner mucha atencién en la planifica-

1. Es importante evaluar la estabilidad de la prote- cién preoperatoria, con una evaluacion completa
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sis. Si es estable, puede planificarse la técnica de
fijacion.
Placa bloqueada.

a. La placa bloqueada es el sistema de fijacion
mads apropiado para las fracturas muy distales
en un hueso osteopénico.

b. Los estudios publicados en la bibliografia mé-
dica muestran resultados satisfactorios de la
fijacion con placa bloqueada de las fracturas
periprotésicas proximales a una artroplastia

de todos los factores dependientes del paciente,
como el estado de las partes blandas, las lesiones
concomitantes, las enfermedades concurrentes y
el nivel funcional antes de la lesion.

2. Seudoartrosis.

a. La tasa de seudoartrosis ha bajado con el uso
de técnicas mds bioldgicas, como la fijaciéon
con placa minimamente invasiva.

b. Las seudoartrosis deben tratarse mediante in-
jerto dseo y/o recambio del implante con co-

total de rodilla. locacién de tornillo de compresién o compre-

. . sion con placa siempre que sea posible.
3. El enclavado intramedular retrégrado es otra op- p pred P

cién terapéutica apropiada. Antes de emplear esta
técnica, es importante conocer los detalles de la
artroplastia total de rodilla para determinar si es
posible introducir el clavo por via retrograda a
través del componente femoral de la protesis.

O. Rehabilitacion

1. Al acabar la intervencion quirtrgica se adminis-
tran antibiticos por via intravenosa durante 24 ho-

3. Infeccion.

a. Las tasas de infeccién han bajado con la apli-
cacion de técnicas menos agresivas para las
partes blandas.

b. La infeccion debe tratarse mediante desbrida-
miento meticuloso, cultivo y tratamiento anti-
bidtico apropiado. Si la fractura lo permite, pue-
de ser adecuado retirar el material de fijacion.
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Puntos clave a recordar

Fracturas de la diafisis femoral

1. Las fracturas del fémur proximal pueden estar
causadas por mecanismos de lesion relativamente
leves en los pacientes que realizan un tratamiento
prolongado con bifosfonatos.

2. Las fracturas bilaterales del fémur tiene una tasa
de mortalidad inferior al 7% con las técnicas de
fijacion modernas.

3. En el paciente con una fractura de fémur, es
obligatorio realizar una evaluacién completa para
detectar lesiones asociadas.

4. La estabilizacion inmediata (en un plazo de
24 horas) de las fracturas del fémur disminuye las
tasas de complicaciones y puede acortar la duracién
de la estancia hospitalaria.

5. El tipo de clavo utilizado (anterégrado, trocantéreo,
retrégrado) debe estar basado en las preferencias
del traumatélogo y en el tipo de fractura.

6. El patron de referencia para el tratamiento de las
fracturas de la diafisis femoral es un clavo intrame-
dular fresado con bloqueo estatico.

7. Un rodillo o un tridngulo radiografico colocado
estratégicamente bajo la deformidad puede ayudar
a conseguir la reduccion.

8. Antes de acabar la operacion, debe realizarse una radio-
grafia anteroposterior de la pelvis para descartar una
fractura del cuello femoral. Debe evaluarse la rotacion y
la longitud de la extremidad inferior, y debe explorarse
la rodilla para descartar lesiones ligamentosas.

9. El enclavado intramedular retrégrado de las fractu-
ras femorales abiertas no estad asociado a un aumen-
to de la tasa de infeccion.

10. La tasa de infeccion de las fracturas femorales abier-
tas es bastante mas baja que las de las fracturas
tibiales abiertas.
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