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INTRODUCCION. 

Las fracturas lpsllaterules de fémur y tibia pueden considerarse como lesiones graves, yo que presentan 
compllcocioncs que ponen en peligro lo función, la preservación de la extremidad y la vida misma. 

Un rápido incremento de la población sumado a olros factores como son: lo violencia, la falla de 
precaución y el uso lnodc-cuodo de vehlculos de transporte. Dan por resultado el rápido aumento en el 
número de pach.~tcs lesionados y de modo simultáneo en la sc ... ·ericbd de lns lesiones que presentan. De 
este modo, el médico se enfrenta con lesiones complejas que demandan un alto grado de especiali:mción 
para su lnltamicnto, debiendo manejar recursos y métodos terapéuticos complejos. 

En el presente trabajo se muestra inicialmente los concc.-ptos básicos en relación al tem~ se realizn un 
análisis de aquellos factores que se cncucntr.m alrededor de los pacientes seleccionados y de las 
caracterfsticas de las lesiones que presentan y principalmente las complicaciones a nivel local y sistémico. 

El presente traba.jo se presenta como un estudio de la prevalencia de las complicncioncs que pueden 
presentarse en cualquiera de los pacientes que presenten la. pntolog(a en cuestión. 
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JUSTIFICACION 

El presente estudio se justifica por la alta repercusión que significa a nivel biológico, pslcológlco y social 
las lesiones lpsilaterales de fémur y tibia. 

Que sirva para mostrar la experiencia obtenida en el servicio de pollfracturados y fractúras cXpuestas del 
hospital de traumatología Victoria de la Fuente Narvllez. 

Que quede como un estudio donde se Indique la prevalencia de compllcaclones a nivel local y sistémico 
de la patología en cuestión, ya que no existen trabajos previos en nuestro medio. 
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ANTECEDENTES CIENTiFICOS. 

Las fracturns lpsllaterales de fémur y tibia ocurren ocasionalmente de modo simultáneo. Es un Indicador 
de un paciente polilruumutizado. Esta combinuc.::ión de h:siom."S requicn: de la estabilización tanto de la 
fractura femoral como tibia! para continuar con un resultado funcional óptimo. La falla de la fijación de 
alguna de lo.s fnicturas resulta en la pérdida del movimiento de la articulación, lo que es, inaceptable. 
Todos los pacientes con una lesión ipsiluter.il de fémur y tibia deben ser tratados como un paciente 
po1itruumatizndo debido a la alta frecuencia de lesiones en otras partes del cuerpo.1 

El término de "rodilla ílotante" fue inicialmente concebido por McBrydc" en 1975, Esta lesión 
combinada ocurre por lo regular en pacientes politraumutizados y es 11.SOCiada a lesiones por calda de 
motocicleta o en peatones arrollados por v~hfculos automotores. En un estudio de pacientes 
po1itraumatizados con fracturas de huesos largos. est.l lesión se presentó en el SOo/o de los casos. McBrydc 
y Bloke12 notificaron que en estos lesionados habla una alta frecuencia de complicaciones siendo notable 
una Incidencia de 60 u 70% de discapacidad permanente. Ellos cn.'Ctl que es resultado de múltiples 
factores, incluyendo la absorción de alta energia necesario paro producir lo lesión, dificultad para 
movilizar al pach."nte y el status de palilroumatizado. Lo mortalidad de estos pacientes ha sido descrita 
con vañacloncs desde un 5 hasta un 15,,ó. 

La clasificación inicial para este tipo de lesiones las divide Me Bryde "en dos tipos: 
TIPO l. Es aquella en que se presenta la fractura diafisiaria del fémur y dfalisiaria de tibio. de modo 
simultáneo. 
TIPO 11. Son variucionc'S con ln,·olucro de la cadera, rodilla o tobillo. 

En 1978 Fraser 13 las clasificó del siguiente modo: 
TIPO t. frJeturu diufisiarla de fémur y libia. 
TIPO 11 A. Fractura dlafisioriu de fémur con fractura artlculor de tibia. 
11PO 11 B. Fractura articular de fémur con diafislaria de tibia. 
TIPO 11 C. Fractura articular de ambos huesos. 

,;. ' .. ;1 lla llb lle 
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En el llllo del 2001 Hwan Tak Hee7 ublicó Ja escala ronosllc:a re-o ratona: 

PREDICTOR/ VARIABLE 
Edad(llllos) 
46ymcnos 
47-60 
61 y más 
A~os de fumador 
o 
1-JO 
11·21 
22 o más 
Escala de severldud de trauma 
36 y menos 
mayora36 
Fractura expuesta o cerrada 
Fractura cerrada 
Grado J.IJ expuesta 
Grado 111 expuesta 
Fractura segmentarla 
Ninguna 
1 ómds 
Fractura conminuid11 
Ninguna. 
1 ómñs 

Excelente 6 1 bueno 7 ... 9, regular 10..14, malo IS-16. 

PUNTOS 

1 
2 
3 

1 
2 
3 
4 

1 
2 

1 
2 
3 

1 
2 

1 
2 
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En el ca.'iO de que alguno de los huesos Involucrados presente exposición ósea se deberá de empicar Ja 
claslílc:ación de Gustilo4 o bien Ja del servicio de fracturas expuestas del Hospital de Magdalena de las 
salinas del IMSS'. 
Los estudios de las lesiones ipsllatcmles simultá.nens de fémur y tibia h:lll rccomi:ndado la estabilización 
de ambu.s en el periodo inicial del tralamicnto. Una alta cifra de complicaciones se han prescntudo en 
pacientes con una o dos fra1..'tura., concomitantes que no recibieron manejo quirúrg1co1

• Esas 
eompllcacloncs incluyen muerte, embolia grasa. pérdida de movilidad de Ja rodillo. todos ellos se puc-den 
pre\o·enir si se realiz.'l la establliucil\n inmediata de ambas fractur'".J..'i de fémur y tibia: Se ha notndo que el 
embolismo pulmonar y el cmOOtismo graso son el mu)or problema en pacientes en quienes se ha 
retrasado la estabilización pnnicularmcntc del segmento femoral. Una disminución en el rango de 
movimiento de la rodilla se ha notado cuando solo se ha estabilirodo la fractura fcmorat 1• 

En el tratamiento de la rodilla flotante, la tibia es generalmente inmoviliznda o ferulizadn, y el segmento 
femoral es trntaJo f.."C>O enclavado intramcdular cerrado. El desbridamiento y la irrigación de una lesión 
abierta es esencial nntcs de la fijación. Desfués de la cstnbiliznción de la. fractura fi.'TTloral, la atención se 
toma a la estabilización de In fractura tibial . 

En el paciente politraumatizado, lns fracturas femorales dfstales ocurren generalmente a.wciadas a 
h .. "'Siones de la tibia. Las lesiones asociada." del platillo tiblal ocurren posterior a una fut.arza. predominante 
de varo o valgo. La evaluación cuidadosa del platillo t."S necc..~ria y puede requerirse la toma de 
tomogrJfias. Fracturas tibio.les a.sociudns. con conminución o ubiertas. requieren de un manejo agresivo'. 
Con una fractura de hut.~ largo. una lesión de rodilla ipsilotcral debe de ser sospechada ante la presencia 
de equimosis, inílam:u:ión o dolor de la rodilla. Se deben de obt.-ncr radiogr•lias de la rodilla CU"11do se 
presenta una fractura del ft..'mur o de la tibia. Con la Incstabilichd ósc..-a. es casi imposibtc obtener una 
exploración de la rodilla y sus ligamentos. Una vez rcalizacfa la estabilización di! lu fractura de huesos 
largos, la exploración de la rodilla 00.Jo anestesia dc:bc de realizarse. La lesión liga.mentarla put.-dc ser 
tratada de modo primario o diferirse de ocucrdo con el estado del paciente y IB constitucibn del Team 
quirúrgico'. 

La fractura lpsilatcral de fémur y tibia son causados por traumas severos. La significativa. mortalidad del 
(4%) y el riesgo de amputación (8%), la alta incidencia d..: lesiones concomitantes (74%) y exrosición de 
la. fractura (15% pnra el fémur y 44% para la tibia) reílcjan la magnitud de alta encrgfa inicial del traumo1

• 

Debe de prestarse particular ntcnción a la presencia de fracturas simultaneas de lo pelvis y la patc:la y 
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lesión de Jos los ligamentos de la rodilla. Como es común pasan desapcn:lbidos durante la evaluación 
Inicial o pueden ponnnnecer enmascarados por las fracturas de tibia y fémur. 
Van Rnny". Reportó que el 32% de pacientes con una fractura lpsllaternl de femur y tibia tienen lesión 
llgnmentaria, siendo hecho el diagnóstico solo en el 6%; Facclni 15

• Reportó una frecuencia de 44%, 
mientras que en otru serie I• Inestabilidad de rodilla fue diagnosticada en 13% de los pacientes, un 
porcentaje similar a lo reportado por Szalay16

• 

La inmediata fijación de las fracturas estabili'"1 las condiciones del paciente y ponnlte una pronta 
movilización, reduce la Incidencia de slndrome de dificultad respiratoria del adulto a una quinta parte, 
promueve la recuperación de las partes blw1das. La rápida fijación del fémur previene complicaciones 
pulmonares como son tromboembolias. embolismo grJSO, ncumonfns y acorta et tiempo de 
hospitalización y el número de: dh1s en la unidad de culdados intensivos. En la literatura sin embargo, no 
existe unanimidad acerca del método de fijación. Algunos se inclinan hacia la fijación externa de ambas 
fro.cturas, espc.-cialm~ntc cuando son t.~puestas; otros recomiendan el enclavado intramedular del fémur y 
la fijación externa de la tibia o el enclavado de ambas fracturas. Recientemente Ostrum9 sugiere un solo 
abordaje pcrcutánco para el enclavado medular de ambas lesiones en un soto tiempo qu1rúrglco con 
buenos resultados. 

Mcbryde12 notillcó de un alto número de pacientes complicados con discapacidad ponnancnte 60-70%. 
Otros estudios reportan complicaciont:S como son mala-unión, no- unió~ embolismo graso e infecciones 
de tejidos blandos. Sin embargo, la m>yor causa de malos resultados funcionales fue Inestabilidad de la 
rodilla debido a que muchos pucientcs son diagnosticados tardlamcntc de una lesión llgamentaria 
lpsilati.."fll1. Se reconoce tambic!n como una situación de olt.o riesgo para presentar un sfndrome 
compartí mental. 

TESlS CON . i 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la prevalencia de las complicaciones .que se presentan en los ·pacientes con fracturas 
lpsllatemles de fémur y tibia. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$: 
_'<:, ; '.: 

Identificar la cantidad de complicaciones de afección sistémica secundaria"· a las ·fracturas lpsllateral.S'de · 
fémur y tibia durante el periodo hospitalario. e_ ·,:o<' .O: . :_,. · . 
Identificar la proporción de complicaciones de afección local de la extremidad secundarla a las fractutllS 
lpsilaterales de fémur y tibia. · · . · .· · · · · · · 
0..'SCrlbir el tipo de complicaciones tardlas o secuelas en el periodo post·ho_spltahÍrio. 

TESIS CON 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisnran los pacientes que hayan presentado fractura ipsilateral femoral y tibia durante el periodo de 
enero del 2000 a junio del 2001 y que fueron tratados en el servicio de fracturas expuestas y registrados 
en la bitácora del servicio de fracturas expuestas y poli fracturados. 

DISEÑO. Transversal, descriptivo. 

SITIO. Servicio de fracturas expuestas y polifractumdos del Hospital de Trauma1ologla "Victorio de la 
Fuente Narvdez" del IMSS. Tercer nivel de atención. 

PARTICIPANTES. Pacientes con fractura lpsllaternl de fémur y tibia captados por el servicio de 
fracturas expuestas con expediente completo en el periodo de enero del 2000 a junio del 2001. 

TECNICA DE MUESTREO. No probabillstlca. casos consecutivos. 

VARIABLES. 
-Independiente: 
La fractura ipsilnteral de fémur y tibia. 

Definición operacional: 
La fractura simultánea de fémur y tibia en la misma extremidad. 

-Dependientes: 
Complicaciones de afección sistémica. 

Deflnieión oper.icional: Aquellas eventualidades adversas en el resto de la cconomla de los pacientes con 
fractura ipsilatcral de fémur y tibia, senln tomad:is en cuenta para este estudio las siguientes; 
a) Trombocmbolismo pulmonar: La oclusión de la circulación \'C00."'1 pulmonar por coágulos 

sangu(ncos formados en cxtrcmida.dcs inferiores que producen alteraciones respiratorias y cardlacns. 
requiriendo de tratamiento especifico. 

b) Fmboljsmo groso: Lns oltemcioncs a nivel pulmonar causadas por la libcrnción de sustancins grasas 
en fracturas de huc.~s largos. 

e) Neumonfq¡ Lu infección del pnrénquim11 pulmonar por agentes patógenos debido a lnmoviliz.uclón 
prolongada, manipulnciones en lo vfa o'-trcu superior qui: cHnicamcntc pueden curs:ir con disnea. 
elevación de la temperatura.. síndrome de condensación pulmonar y ameritan de manejo antibiótico. 

d} ~: La detención completa e irreversible de tocias las funciones. 

Complicaciones locales en la extremidad afoctada. 
Dctiniclón operacional: Aquellas e\·cntualidndcs ad ... ·crsas que se presentan en la extremidad pélvica con 
fractura ipsilntcrul de fémur y tibia durnntc la cstnnciu hospit.alnria y dl.-spués de ella.. serán tomadas en 
cuenta para este estudio las siguiente:;; 
a) ~: El desarrollo de génnenes patógeno!' por inoculación directa mediante una solución de 

continuidad entre el medio ambiente )' el huésped durante la lesión o por manipulación quirúrgica y 
que afecte elementos Ó!>COS o blandos en los p<lcientcs con fro'-"turo ipsilotcral de fémur y tibia que 
m:ccsitaran de manejos quinirgicos. 

b) ~: La ínha dc unión de alguna o ambos fracturas en un pcrioJo igual o mayor a 6 meses que 
n.-quier.m de: un nuevo manejo quinirgico. 

e) Consolidación vicjos:1. La rn .. -scncia unión de aJguna o ambas frncturos pero con angu1acioncs 
inaceptables y ~uc rcquil!'ran de manejo quirúrgico. 

d) ln~uficiencj~: Ln disminución de la p...-rfusión sangulni:a de la extremidad a nivel arterial y 
de modo agudo que requiera manejo quirúrgico o la obstrucción del retomo venoso que curse con 
edema, congestión o cambios de Cl)forJción IOC31. 

e) J jmit!'cióo funcional. La disminución en tos rangos de movimiento y fuerza muscular de In rodilla 
tomando como \'alorcs nom1al.:s un r.uigo de movimhmto de O a 135 grados de flexión y una fuerza 
muscular de 4 de 4 en escala de Oanicls para los músculos extensores)' flcxorcs de la rodilla. 

O Sjndromc oomrartimenta!: La elc\·2ción de 13 presión de uno o mas compartimientos de la 
cxtrcmid01d aft.-ctada que hubicsc o.meritado manejo quirúrgico medinnlc dermofasciotomias. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con fmctura ipsilateral simultánea de fémur y tibio, 
dcn:chohablcntes del IMSS, mayores de 15 allos, menores de 70 allos, tratados qulrúrglcamente en el 
HTVFN con alguno de los sistemas de osteosintcsis del hospital. 
CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes con algún tipo de enfermedad reumático, pacientes con 
ostcoporosls severa. expediente clínico o radiográfico incompleto. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Abandono del tratamiento. 

INTERVENCIONES: El investigador acudirá diariwnentc al Servicio de fracturas expuestas y 
polifracturados del llospital Traumatologla Magdalena de las Salinas para recabar los datos de los 
pack"lltes que ingresaron con diagnóstico de fractum lpsilateral de fémur y rodllla y se registrarán en la 
fonna de captur.i de datos tliscnada especialmente para este estudio (anexo 1). 

MEDICIONES. 
Cllnlcas: Los datos correspondientes a movimientos de flexión y extensión de la rodilla obtenidos del 
expediente clínico de los pacientes. 
Radloló¡:lcu: El grado de consolidación de las fracturas y mediciones obtenidas a partir de las notas 
medicas en los expedientes clínicos 
Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central y dispersión, proporciones. 

RECURSOS HUMANOS. El propio Investigador y los pacientes que cumplan los criterios de Inclusión 
de este estudio. 
RECURSOS MATERIALES: Computadora personal Hp Pavllllon 7942, programa office 97. 

FINANCIAMIENTO 
Autolinonclado por el Investigador y recursos del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
Enero-ti:b Marzo 
2001 abril 2001 

PLANEACION y 
DISEÑO 
Rccoh.-cción de ""' lnfonnnción 
Elaboración de X.X 

rotcx."01o 
Autorización del X.x 

rotocolo 
Dctenninacfón de X.x 
los recursos 
humanos 

EJECUCION: 
Rc'Colccclón de 
datos. 
Proccsrunicnto de 
datos. 
Eloboraoión de 
conclusiones 
R~-d:iccii.\n del 
escrito médico 
actividades de 
difusión. 
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-•gosto Sept-oct-
2001 

Nov·dic 2001 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 55 pacientes con diagnóstico de fractura lpsllateral de fémur y tibia de enero del 
2001 a junio del 2001, con un seguimiento de 8 a .12 meses eon un· promedio de JO meses; 
corr<'SpOndiendo a 5 (23.8%) femeninos y 16 (76.2%) masculinos (Onifiea I) con un rango de edad de 15' 
69 a/los (Onifica 2). · · · · · · 

Los mecanismos de la lesión predominante fueron por atropell~ie:59(42.s2),~h0q~e autOmo~lllstlco 
9 (42.8%), calda de altura 1 (4.76%), contusión directa 1 (4.76%) y calda··de motocicleta 1 ·(4.76%) 

(OnificaJ), '. ,); ;t · > , 
>·-~.;

Lugor del accidente: en la vla publica 20 (95.23%) y en el hogor 1(4.77%ÚGrdfica4). : :( :.:. 
-~;,.:; '.-'.~'/:,~: ·"~·:-:~~-:;~·r-;: ... / _". 

La exttcml~ mayormente afectada fue la Izquierda con 14 (66.66%) y I~ 0d~~ha·7· (33.33%) (Gnifiea 
5). . ". ,:,.;. 

-"·;:-;(·.:::::;/./_ 

De los 21 pacientes se presentaron 16 fracturas Cl<pucstas que corresponde coll.~1:76.l!Í%·y.S fracturas 
cerradas que corresponde al 23.80%. (Onifico 6). >~:::. ·., ·· 
En cuanto a la locallzaclón de la exposición el fémur tuvó 12 casos que ;,Qrre5pond~ ;.¡ SÚ4% y ambOs 
expuestos 4 casos que corresponde al 19.04%. orancn 7. . ··-· . '"' -. ·-. ·' i ; ; '. -

El tipo de exposición en fémur fue de 3 A 2 ocurrió en 13 pacientes Ú.90%; c.;,,:¡..¡~ 5 ~s 23.80%, 

tipo 2 en dos pacientes 9.52%, 3 B en un paclcnte4.76%. Gnifiea 8: . ;~f;'..}:~r~. ;t\}): 
La locall:mción de la fractura de fémur ocurrió en In dló.lisisén 16'.;i.é1~l;.i'i6.;~~;·5upralllicrcolldlleas 
en 2 pncientes 9.52%, segmentada un caso 4.76%; metálisls. distal .un,"easo 4.7.6% y·subtrocantérlca un 

paciente 4.76%. Oralicn 9. . .,,,··; > ,' :•,, .. :. ';/ ~>"5( · ·' 
~-:~f~:-y¡~:;~- :-.-¡; :·::'..: ,.,. : .__, 

La locallzaclón de la fractura en libia se presenÍo -en Ja' ctió.lisÍs 1.3 Cl1S<>s 61:9iio/~; ;.JeS.:ta Íiblal clneo 
cosos 23.SOo/o, segmentarlo un°""? 4.76%; meU>cplfül~ d~~tal ílos casós 9.52%; Gnifiea 10:' .-

Presentaron complicación local seis pac¡.;,,;es 28.S7o/o. ~rán¡,;, 1 { . . ·" .. -. . ·. ' 

Presentaron. compllcaclón sistfmlca cuatro. pacientes t 9.M% .. Onilico 12. 
. . ., . 

Presentaron lesión .a rih·el l~al-en el n~rvio ciálic~'popUti:o ex;cmo tres pacientes 14.28o/o:.Onllico 13. 

Prcseritaron Infección en In c~1remldad afectada 4'piiclentes.quc-eo.rresponde con el 19.04o/o. Onilico 14. 

Sufrieron amputación lnfratubcrosltarln de_ la e.~tiemldád ·dos pacientes 9.52% del total de pacientes. 
Onificol~ . ..- . - ·. 

Presentaron embolismo graso tres pacientes 14.28%. Gráfico 16. 



12 

Presentó seudoartrosls un paciente 4.76% Gráfico 17. 

- . 
Presentó slnilróme compartimenta! en pierna un paciente. Gráfico 18. 

.. -· .. 

Presentaron llmhacl.x; en tos·,;;.;;;.,. do movimiento de la rodillo siete pacientes 33.33%. Gráfico 19. 
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DISCUSIÓN. 

Los pacientes con fractura del fémur y la tibia son causodos por trauma severo. Reportes previos revelan 
una mortalidad (4%) y rh:sgo de wnputaclón (!%). t.:."l:i alta incidencia de lesiones concomlt.intes (74%) y 
exposición de la fractura ( 15% pW'll el fémur y 44% para la tibia) reOejllll la magnitud de la alta energla 
inicial del traumatismo. 

Las fracturas ipsllatralcs concomitantes de las diáfisis tibia! y femoral son poco frecuentes pero 
n:pre:sentan un reto de tratamiento. El término de rodilla Dotante fue introducido por McBrldc en 1965. 

La inmediata fijación de las fracturas estabiliza las comliclones del paciente y permite la pronta 
mobilización, rcdu« la incidencia de dincultntl respiratoria del aduhoa un quinto, promueve la 
rcstouración de la.• partes blanda.•, la movillz:ición rapida y previene la rigidez articular de la rodilla. 

La rJp1da fijación del fémur promueve la:; complicaciones pulmonares como son In dificultad rcspiratoña 
del adu1to, el emboli~mo pulmonar, o neuniania. y acorta el tiempo de hospitali7.Ddón y el número de d(as 
en la unidad de terapia intcnshra. 

En lo litt..111.tur.i. sin embargo, no existe unanimicmd acerca dc!I método de fijación. Algunos abogan por h1 
fijación e."<tcma en nmb:is fracturas, especialmente cuando ellos son abieruis; otros recomiendan el 
enclavado ccntromcdular del lcmur y la fljJción externa de la tibia o la Ojochln lntramedular de ambas 
fracturas. 

La ílja.:tón cxtem3 tilmc las ventajas de menor traumn adicional y un menor tiempo quirúrgico para el 
paciente severamente lesionado; es, sin embargo. un m~tcxlo mus dc..-mandantc de tratamlc.-nto de la 
fractura. La rcJu..:ción incomplet.a., conminuclón, posl::ión lnadc..--cuada dd los chi .. ·os, dlnamtzución 
posterior y dolor en la rodilla debido o los cla,·os son posibles cau""5 de falla. 

El cncl:tvado intromcduhr tiene ciertumcnte \'entujos sobre Ja fijación exti:m3: pra\•cc una mrjor 
reJucción. pronto apo)o del ~ y requiere menos cirugías posteriores. Sin embargo, In diferencio 
obsenado en el resuhado esto rctacionodo no solo al método de tratomlento pero también a la scvt:ridad 
de la lcslc!-11. 

Hemos observado que estas lesiones son mns frecuentes en hombres qUe en mujeres. los lesiones se 
pn>ducen por lo regular en la vla pública. El mecanl."110 do lesión causal mas frecuente .. J el choque de 
vchfc?1los autorr.otorcsy las l.:siones o peatones. 

Lo cual, n:neja unu füh.i. de prccr.ución ul conducir y de las personas el dc:ambular en la calle. 

El r.mgo de celad mas fm:ucnte es de 20 a 29 ru1os. l.a e.•tn:mldnd mas afectada fue de lado izquierdo, 
prcJominC\ la fractura cxpuestu sobre la cerrada. La cxrosición ocurrió mas frecuentemente en d fémur 
con un tipo de c:-.posicilm J A 2 mas frecuente en la diáfisis. En las fracturas J.: tibia la loco1ización ma.s 
fn:cucnte también ocurr16 en la diáfisis. 

De los 21 pncierh."S t."Studiados 6 pucicntes prL"SCnta.ron complicacio1ics locales que (.'Ortcspondc a un 
28.57% del tora: de los pacientes. l..us pacientes c..'On complicacicnes n nivel si't~mico fue de 4 GUC 
com:spond~ con un 19.04%. De lus primeras la complicldón n1as frecuente fue Ja rigidez nrtic~:or que 
rrescntaron 7 pacientes que corrcspoiide a un 33.33.,,.tó del total de lo'> paclc..6ntc!'. [)e las comp1icncionc..-s a 
nivel si~témko Jo r.1.á.o; frci:ut:nte cmn.-spondió a la c..~bolia grasa en 3 pacientes corresponJi<..-ndo a1 
14.28%.En nth!$lro estudio no se registraron d~funcioncs. 

De los resultados mcr.cionadcs se deduce que el pronto desbridamiento y estabiliz.ación de lo fracturas 
disminuye la mortalidad. Sin cmbnrgo. una alta prc:vaJcncia de complicaciones se mantienen rr~ntcs 
debido o la complejida.J de la lesión. u la nha encrp:fa rclJdonaJa con el mecanismo causal. Debe de 
prestarse t:5pe~al atención n la rchahilit.ación pmnta de L-.;t3.i lesiones. y debe tomar.>e en cu1."0Ll por el 
cirujano el métl.Xio tc:rapéutko con que se pcnnita lo más pronto po:;iblc !!l upo)o de: le. cxtrcmidud y la 
movilización precoz supcr'\·h;.ados. 
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En conclusión en Jos puclcntcs que sufren una fractura de fémur y tibia lpsllatcral , siempre se recomienda 
la lijuclón pronta, para disminuir las complicaciones sistémicas. Y el método definitivo de fijación que 
permita Ja pronta movilización, apoyo de Ja extremidad y rehabilitación. 
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GRAFICA 1. Porcentaje por sexo. 
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GRÁFICA 2. NÚMERO DE CASOS 
POR RANGO DE EDAD 
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GRAFICO 3. PORCENTAJE DE 
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GRAFICA 4. PORCENTAJES DE 
LUGAR DEL ACCIDENTE. 
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GRAFICA 5. PORCENTAJE DE LADO 
AFECTADO. 
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GRAFICA 6. PORCENTAJE DE TIPO 
DE FRACTURA. 
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GRAFICA 7. PORCENTAJE DE 
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GRAFICA 8. PORCENTAJE DE LOS 
TIPOS DE EXPOSICIÓN. 
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GRAFICA 9. PORCENTAJE DE 
LOCALIZACIÓN DE LA FRACTURA 
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GRAFICA 1 O. LOCALIZACION DE LA 
FRACTURA EN TIBIA. 

METAEPIF 
l. 

5% 

MESETA 
24% 

10% 

IAFISIS 
61% 

TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGEN 



26 

GRAFICA 11. PORCENTAJE DE 
COMPLICACIÓN LOCAL. 

SIN 
COMPLIC 

ACION 
LOCAL 

71% 

CON 
COMPLIC 

ACION 
LOCAL 

29% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



GRAFICA 12. PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON COMPLICACIÓN 

SISTÉMICA. 
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GRAFICA 13. PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON LESIÓN NERVIOSA 
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GRAFICA 14. PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON INFECCION 
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GRAFICA 15. PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON AMPUTACIÓN 
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GRAFICA 16. PORCENTAJES DE 
COMPLICACIONES SISTEM ICAS. 
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GRAFICA 17. PORCENTAJE DE 
PACIENTES CON LIMITACION DE 
MOVIMIENTOS EN LA RODILLA. 
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GRAFICA 18. PORCENTAJES DE 
SEUDOARTROSIS Y SINDROME 
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