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INTRODUCCION.

4 1 1

Las fracturas ipsllaterales de fémur y tibia g mo lesi graves, yn que presentan
complicaciones que poncen en peligro la funcion, la preservacion de la extremidad y 1a vida misma.

Un rﬁpldo i de ta poblacio do a otros factores como son: fa violencia, la falta de
pr én y el uso inad do de vehiculos de trunsporte. Dan por resultado el rdpldo en el
(1 dep lesi s y de modo snmuluﬁnco en la severidad de las lesiones que presentan. De
estc modo, cl médico se enfrenta con lesi plejas que d dan un alw grado de especializacién
para su fento, debiendo jar recursos y de pé plej
En el presente trabajo se inicial tos bésicos en relacién al tema, se realiza un
andlisis de aquellos factores que se encucntrun alrededor de los paclcntcs seleccionados y de las
caracterfsticas de las tesiones que prese y principal las [ it a nivel locat y sistémico.
El presente trabojo se presenta como un estudio de la prevalencia de las plicaci que pued
presentarse en cunlquiera de los paci que pr 1z patologia en cuestién.
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JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica por la alta repercusién que significa a nivel biolégico, pslcolégico y social
las lesiones ipsilaterales de fémur y tibla. .

Que sirva para mostrar In experiencia obtenida en el servicio de polifr do: y fmcuinu exp del”
hospital de traumatologfa Victorio de la Fuente Narvéez, o : SoELL
dique la prevalencia de licaciones a nlvel local y sislérmco

Que quede como un estudio donde se
de la patologla en cuestidn, ya que no existen tmbﬂjos previos en nuestro medio,”
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ANTECEDENTES CIENTI{FICOS.

Las fmctums ipsilaterales de fémur y tibia ocurren ocasional de modo simult& Es un indicad
de un p politr izudo. Esta binacion de lesi requicre de la estabilizacion tanto de la
fractura femora! como tibial para continuar con un resultado funcional éptimo. La falla de ln fjacién dc
alguna de las fracturas resulta en la pérdida det movimiento de Ia articulacién, lo que es, i

Todos los pacicntes con una lesién ipsilaternl de fémur y tibia deben scr tratados como un pnclcmc
politraumatizado debido a la alta frecuencia de lesiones en otras partes del cuerpo.’

E! término de “rodilla flotante™ fuc inicialmente concebido por McBrydc en 1975, Esta lesién
combinadn ocurre por lo regular en paci poli zados y es da a lesi por calda de

o en p arrollados por vehiculos automotores. En un estudio de pacientes
politraumatizados con fracturas de huesos largos, esta lusion se presentd en el 50% de los casos. McBryde
y Blake'? notificaron que en estos lesionados habia una alta fi de complicaci siendo bl
una incidencia de 60 8 70% de discapacidad permanente, Ellos creen que es resultado de miltiples
factores, incluyendo la absorcidn de alta energfa necesaria para producir la lesién, dificultad para
movilizar al paciente y el status de politroumatizado. La mortalidad de estos pacientes ha sido descrita
con variaciones desde un 5 hasta un 15%.

La clasificacion inicial para este tipo de lesiones las divide Mc Bryde '* en dos tipos:

TIPO L. Es aquella en que se presenta la fractura diafisiaria del fémur y diafisiaria de tibla, de modo
simultdnco.

TIPO Ul Son variaciones con involucro de la cadera, rodilla o tobillo.

En 1978 Fraser '* las clasifics del siguiente modo:
TIPOL.  Fractura diafisiaria de fémur y tibia. TESIS CON
TIPO Il A, Fractura diafisiaria de fémur con fractura articular de tibla,

TIPO 11 C. Fracturs aiculr de s hocson. FALLA DE ORIGEN




En cl afio del 2001 Hwan Tak Hee’ publicd Ia escala gronosueu pre-operalorln' :
PREDICTOR/ VARIABLE o PUNTOS :
Edad (alos) : L

46 y menos
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61 ymas
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(20 S

1-10

11-21

22 omis

Escala de severidud de trauma
36 y menos

mayor a 36

Fractura expuesta o cerrada
Fractura cerrada

Grado I-11 expuesta

Grado I expuesta

Fractura scgmentarfa
Ninguna

1 dmis

Fractura conminuida
Ninguna

16 mas
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Excclente 6, bucno 7-9, regular 10-14, malo 15-16,
En el caso de que alguno de los huesos involucrados presente exposicidn désea se deberd de emplear la

clastficacién de Gustilo® o bien la del servicio de fi exp det Hospital de Magdalena de las
salinas del IMSS®.

Los dios de las lesi ipsilaterales simultd de fémur y tibia hnn dado la estabilizacid
de ambas en ¢l periodo inicial del tratamiento. Una alta cifra de complicaci s¢ han pr do cn

pacientes con una o dos fracturas concomitantes que no recibieron manegjo quirirgico'. Esas
complicaciuncs incluyen mucrte, embolia grasa, pérdida de movilidad de la rodilla, todos ellos se pueden
prevenir si sc realiza la estabilizacién inmediata de ambas fracturas de femur y ubm Se ha nomdo que el
embolismo pulmonar y cl embolismo graso son ¢l muyor probl cn s¢ ha
retrasado la estabilizacién particularmente del segmento femoral. Una dlsmmucnén cn ¢l rango de
movimiento de la rodilla se ha notado cuando solo sc ha estabilizado Ia fractura femoral'.

En el tratamiento de la rodilla flotante, la tibia es generalmente inmovilizada o ferulizada, y el segmento
femoral cs tratado con enclavado intramedular cerrado. Ei desbridamiento y la irrigaci6n de una lesidn
abierta es esencial antes de la fijacién, DcsPués de la estabilizaci6n de la fractura femoral, la stencidn se
torna a la estabilizacion de 1a fractura tibial'.

En ¢l paciente politraumatizado, las fracturas femorales df ocurren general jadas a
lesiones de la tibia. Las lesiones asociadas del platillo tibial ocurren pos'.enor a una fuerza predominante
de varo o valgo. La evaluacién cuidadosa del platillo es neccsaria y pucdc requerirse la toma dc.
tomografias. Fracturas tibiales asocindas, con conminucién o abiertas, requicren de un mancjo ngrcmm
Con una fractura de hueso largo, una lesion de rodilla ipsilateral debe de ser sospechada ante la pr i
de equimosis, inflamacién o dolor de la roditla. Sc deben de obtener radiogrufias de la rodilla cuando se
presenta una fractura del fémur o de la tibia. Con la Inestabilidad ésea, es casi imposible obtener una
exploracién de la rodilla y sus ligamentos. Una vez realizada la estabilizacién de la fracturs de huesos
largos, 1a :xplumc:én de la rodilla bajo anestesia debe de realizarse. La lesion ligamentaria puede ser
tratada de modo primario o diferirse de acuerdo con el estado det paciente y la constitucion del Team
quimrgnco

La fractura ipsilateral de fémur y tibia son causados por traumas severos. La significativa mortalidad del
(4%) y el riesgo de amputacién (82%), la alta incidencia de lesiones concomi (74%) y exposicio dc
la fractura (15% para el fémur y 44% para la tibia) rcﬂLJun la magnitud de alta encrgla inicisl de! trauma'.

Debe de prestarse particular atencién a la presencia de fracturas simultaneas de la pelvis y la patela y
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thidos d

lesién de los los ligamentos de la rodilla. Como es comin pasan la

inicial o pueden per dos por las fracturas de tibiay fémur,

Van Rnny Reporté que €l 32% de pacientes con una fractura ipsllntcml de femur y tibia tienen lesién
llgnmenmria, slendo hecho el diagnéstico solo en el 6%; Faccini'®, Reportd una frecuencia de 44%,
mientras quc en otra serie la incslablhdad de rodilla fue dlagnosucudn en 13% de los pacientes, un
porcentaje similar a lo reportado por Szalay'®.

La inmediata fijacion de las fracturas estabiliza las condiciones del paciente y permite una pronta
movilizacién, reduce 1a incidencia de sindrome de dificultad respiratoria del aduito a una quinta parte,
promueve la recuperacién de las partes blundas. La rdpida fijacidn del fémur previene complicaciones
pulmonares como son tromboembolias, embolismo graso, ncumonfos y acorta el tiempo de
hospnluhzacnén ¥ el ndmero de dias en la unidad de culdados intensivos. En la literatura sin embargo, no
existe unnmmldnd nccrca del mdodo de fijacién. Algunos se inclinan hacm la fijacién externa de ambas
fr 500 eXp otros r dan el do intr dutar del fémur y
lafi fjacn.'m externa de la tibla o el cnclavndo de ambas fructuras. Recientemente Ostrum® sugicre un solo
abordaje pereuti para el lavado medular de ambas lesiones en un solo tiempo quirirgico con
buenos resultados.

Mcbryde'? notificé de un alto nimero de pacientes complicados con discapacidad permanente 60-70%.
Otros estudios reportan complicaciones como son mala-unién, no- unién, cmbollsmo graso e infecciones
de tejidos blandos. Sin cmburgo, la _mayor causa de malos resultad Ies fue i bitidad de la
rodilta debido a que son icados tardi; de una lesién ligamentaria
ipsilateral, Se reconoce también como una situzcion de alto riesgo para presentar un sindrome
compartimental.




OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la pre ia de lns compli .que s pr en los " paci
ipsilaternles de fémur y tibla. : S
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

{dentificar la cantidad de

F de
fémur y tibia durante el periodo hospitalario,
s ol

Identificar la proporcidn de pl de

ipsilaterales de Emur y tibia.

Describir el tipo de compli tardias o

en el periodo po‘s(-hésplmli\\:'-!o.'

76n local de la e)gﬁén_\@nd secindaria alas fmk:\urh.{
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) MATERIAL v METODOS
Se mvisamn los pncicntcs que haynn pre d fructurn i) | femoral Yy llbm durame el periodo de
“enero del 2000 a junio del 2001 y que fueron tratados en €l serviclo de fir p y reg
- en la biticora del servicio de fracturas expuestas y polifracturados.
5 DISENO Transversal, descriptivo.
) SITIO Servicio de fr lifi ndos det Hospital de Tr togfa “Victorio de la

yp
Fuente Narvaez” del IMSS. Tercer nivel de atencion.

PARTICIPANTES, P:u:lcmes con fractura ipsilateral de fémur y tibia captados por el servicio de

fracturas exg con exp pleto en el periodo de enero det 2000 a junio del 2001.
TECNICA DE MUESTRFE.O. No probabilistica, casos ivos.

VARIABLES.

-Independiente:

La fractura ipsilateral de fémur y tibia.

Definicién operacional:
La fractura simultdnea de fémur y tibia en la misma extremidad.

«Dependientes:
Complicac

p

de af

Definicitn operacional: Aquellas eventualidades adversas en el resto de 1a economla de los pacientes con
fractura ipsilatcral de fémur y tibia, scrdn tomadas en cucnta para este estudio las siguientes;

a) Trombocmbolismo pulmonar: La oclusion de la circulacién venosa pul por cobgul
sanguincos formados en extremidades inferiores que prod | i respi ias y cardiacas,

requiriendo de tratamiento especifico.
b) Embolismo graso: Las al i a nivel p
en fracturas de hucsos largos.

4

por la liberacién de sustancias grasas

¢) Neumgplp: La i i6n del parénquima pul por ) debido a inmovilizacién
prol d ipulaciones en la via adren supcnor que clinicamente pueden cursar con disnea,
clcvuctén dc la tcmpcr:uum1 ind de cc i6 1 y ameritan de manejo antibidtico.

d) Muerte: La detencidn completa e irreversible de todas lns funciones.

Complicaciones locales en la extremidad afectada.

Definicién operacional: Aquellas eventualidades ad»crsas que se presentan en la extremidad pélvica con

fractura ipsilateral de fémur y tibia durante la pitalaria y despuds de ella, serdn tomadas en

cuenta para este cstudio las siguientes;

a) Infeccion: El desarrollo de gérmenes patdgenos por inoculacion directa mediante una solucién de
continuidad entre ¢l medio ambiente ¥ el huésped durante la lesidn o por manipulacién quirirgica y
que afecte elementos Gscos o blandos cn los pacientes con fractura ipsilateral de fémur y tibia que
necesitaran de manejos quinirgicos.

b) No-unjdn: La falta de unién de alguna o ambas fracturas o un periodo igual o mayor a 6 meses que
requieran de un nuevo manejo quin’:rgico.

¢) Consolidacidn viciosa. La prcv.ncm unién de alguna o ambas fi pero con angul
nnccpublcs ¥ que requicran de manejo quinirgico.

d) Insuficiencia vascular: La disminucién de la pcrfuvén sangulnca de la extremidad a nivel arterial y
de modo ngudo que requicra mancjo quirurgico o la obstruccién del retomo venoso que curse con
edema, congestion o cambios de coloracion local.

¢) Limitacidn funcional. La disminucion en los rangos de movimi y fucrza lar de la rodilla
tomando como valores normales un rngo de movimiento de 0 a 135 grados de flexién y una fuerza
muscular de 4 de 4 en escala de Daniels para los misculos extensores y flexores de fa rodilla.

f) Sindrome compartimental: La elevacion de la presion de uno o mus compnmm::nms de la
extremidad afectada que hubiese ameritado jo quinirgico medi dermolt
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CRITERIOS DE INCLUSION: Paci con fi ipsil ! simultd de fémur y “tibia,
derechohabientes del IMSS, mayores de 15 ados, menores dc 70 ahos, tratados quirurglcamcntc en el
HTVFN con alguno de los si de intesis del hospi

CRlTERlOS DE NO INCLUSION: Pacientes con nlgun tipo de enfermedad reumética, pucwnlcs con
diente clinico o radiogrifico incompleto,
CRITERIOS m: ucws:éN Abandono del tratamiento.

INTERVENCIONES: El investigador acudird diariamente al Servicio de fracturns expuestas y
polifracturados del Hospital Traumatologia Magdalena de las Salinas para recabar.los datos de los
pacientes que ingresaron con diagnéstico de fractura ipsilateral de fémur y rodilia'y se registrarin en la
forma de captura de datos disefada especialmente para este estudio (anexo 1).

MEDICIONES. k

Clinleas: Los datos corrcspondlcn(cs a movimientos de Mlexién y cxlcnsién dc la mdllln oblcnldos del
cxpediente clinico de los pacientes. .
Radiolégicas: El grado de consolidacién de las fr y medici btenidas a parllr de las notas
medicas en los expedientes clinicos o

Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central y dispersién, pmporclon&.

RECURSOS HUMANOS, El propio investigador y los pacientes quc cumplan tos criterios de inclusién
de este estudio.
RECURSOS MATERIALES: Computedora personal Hp Pa»illlon 7942 progmmu office 97.

FINANCIAMIENTO y
Autofinanciado por ¢l investigador y recursos del Instituto Mcxicano dcl churo Social.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Enero-feb Marzo  ~ Mayo - jun Jul - --agosto | Sept-oct- Nov-dic 2001

2001 abril 2001|2001 - 2001 - 2001
PLANEACION Y
DISERO
Recoleccidn de | xx
inforrnacidn
Elaboracion de [ xx
protocolo
Autorizacidon  del
protocolo
Determinacion  de
ILOS recursos
EJECUCION:
Recoleccion de
datos.
Procesamiento  de
datos.
Elaboracion de
conclusiones
Redaccidn del
escrito médico
actividades de
difusion.
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RESULTADOS
Se estudiaron un total de 55 paci con diagnéstico de fractura fpsilateral de fémuryllbladeenerodel
2001 a junio del 2001, con un scgunmiento de 8 a, 12 meses.con . un ‘promedio’: de :10 “meses;

correspondiendo a 5 (23.8%) femeninos y 16 (76.2%) mnsculmos (Gnif‘ ica 1) con un rango de edad de' 15
69 ahos (Grifica 2).

Los mecanismos de la lesidn predominante fueron pdr ntrbpellkmle 6'9 (
9 (42.8%%), calda de altura | (4,76%), contusién dlrccm 1 (4
(Gréfica 3). e

) choquc automovilistico
“d icleta.] (4.7 6'/0) .

bccrradas que corresponde al 23,80%. (Gréfico 6).

En cuanto a Ia locallzacién de 1a exposicién el fémur tuvé 12 casos quc c
expucstos 4 casos que corresponde al 19.04%. Grifica 7.

La localizacion de la fractura de fémur ocurris en ln didfi
en 2 paci 9.52%, da un caso 4 76%, met.’lfsl dlslnl un
paciente 4.76%. Gréfica 9.

La localizacién de la fractura en llbm se prcsento en l
" casos 23 80%. segmmmriu un cn.w 4.76% mcm i

P compli u" focal seis ¢ 28.57%. Grifico 11,

,‘i“@“" esp de con el 19.04%. Grifico 14.

Sufricron umpuu\clén Infmtubcros[mnn dc ln utremldud dos pacnenlcs 9. 52% del total de pacientes.
Gnmco 15,

Prcscntnron_ embolismo graso tres pacientes 14.28%. Grifico 16,




o

" Presents seudoartrosis un paclente 4.76% Grafico 17,

Presentd Stnﬂr&me'eompmlmcnm en plemna un paciente. Grifico I8.

Presentaron limitacién en los rangos de movimiento de la rodilla siete pacientes 33.33%. Gréfica 19,




DISCUSION.

Los paclentes con fractura del fémur y la tibia son causados por trauma severo, Reportes prevms revelan
una mortalidad (4%) y riesgo de amputacién (222), una alta incidencia de (74%) y
exposicion de la fractura (15% para ¢l fémur y 44% para la tibia) reflejan la mugnitud de la alta energia
inicial del truumatismo,

Las fracturas ipsilatrales concomitantes dec las didfisis tibial y femoral son poco frecuentes pero
repr un reto de tento, E! término de rodilla flotante fue introducido por McBride en 1965,

La i di jacion de las fr estabiliza las condiclones del paciente y permite la pronta
mobilizacion, reduce la incidencia de dificultad resplralonn del adultoa un quinto, promucve fa
restauracién de las partes blandas, 1a movilizacidn rapida y previene la rigidez articular de la rodilia,

La rapida fijacién del fémur pr las licaciones pul es como son la dificultad respiratoria

del adulto, ef embolismo pulmonar, o neumania, y acorta ¢l tiempo de hospitalizacion y el ndmcro de dias
en la unidad de terapia intensiva,

En la literatura, sin embargo, no existe imidad acerca del método de fijacién. Algunos abogan por lu
fijacién externa en ambas fracturas, especialmente cuando cllas son abiertas; otros recomiendan el
enclavado cuentromedular del fémur y la fijucién externa de la tibia o la fijacidn intramedular de ambas
fracturas.

La I'j.t..!én externa ln:ne las fjas de menor dicional y un menor tiempo quirirgico para el
sever t i 1n es, sin l.'mbnrgo. un método mas demandante de tratamiento de la

fractura. La reduccion i icidn i da de los clavos, dinamizacién

posterior y dolor en la rodilla debido a fos clavos son posibles causas de falla.

El enclavado intr jular ticne cler jos sobre la fijacidn exterma: provee una meior

reduccién, pronto apoyo del peso y requiere menos cirugius pesteriores. Sin embargo, la diferencia

obscrvada en el resuliado esta relacionado no solo al do de tr jento pero también ¢ la severidad

de la lesidn.

Hemos observado que cstas lesi son mas fi en hombres que en mujercs, las lesiones se

pr\ducm por lo regular en la via piblica. El mecanismo de lesién causal mas frecuente es ¢l choque de

1 7

aute es v las ! a

Lo cual, refleja una falta de precrucion ul conducir y de las personas ol deambular en la calle.

El rango de edad mas frecuente s de 20 a 29 ailos. La exiremidad mas afectada fue de lado izquicrdo,
predomine 1a fractura expuesty sabre la cerrada, La exposicion ocurrid mas frecuentemente en ¢} fémur
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con utt tipo de eaposicion 3 A 2 mas frecuente en Ia didfisis. Ea las fmeturas Jz tibia la localizacién mes
frecuente también ocurri6 en la didfisis.

De Jos 21 paciertes estudiados 6 paci pri on plicaci locales que corresponde  a un
28.57% dei total de los paci Los paci con complicaci a nivel sistémico fue de 4 que
corresponde con un 19, 04%. De lus pnmcms ta compl.c’\\.lén mas frecuente fue la rigidez n.mr.uar quc
presentaron 7 pacicntes que corresponde a un 33.33% del total de los pact De las pli

nivel sistémico la mds frecuente comrespondic a la embolia grasa en 3 pacientes correspondiendo al
14.28%.En nucstro estudio no se registraron defunciones.

De los resultados mercionades se deduce que cl pronto desbridamiento y estabilizacion de la fracturas
disminuye la mortalidad. Sin embargo, una alta prevalencia de complicaciones se¢ manticnen presentes
debido a la complejidad de ta lesidn, a la ala energia relaci da con ¢l i causal, Debe de
preslarse especial atencidn a la rehahilitacidn pronta de estas lesiones, y debe tomarse en cuenta por el
cirujanu el método terapdutico con que s¢ permita fo mds pronto posible el upoyo de I extremidad y la
movilizacion precoz supervisados.




q

En co’hclyusiéhker'\ los pacientes que sufren una fractura de fémur y tibia '; lateral , siempre se
la fijacién pronta, para disminui plicaci istémi Y el método definitivo de fijacién que
permits Ia pronta movilizacién, apoyo de la extremidad y rehabilitacién, S S
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GRAFICA 1. Porcentaje por sexo.
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GRAFICA 2. NUMERO DE CASOS
POR RANGO DE EDAD
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GRAFICO 3. PORCENTAJE DE
MECANISMOS DE LESION.
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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
LUGAR DONDE OCURRIO LA
EXPOSICION.
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GRAFICA 8. PORCENTAJE DE LOS
TIPOS DE EXPOSICION.
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GRAFICA 9. PORCENTAJE DE
LOCALIZACION DE LA FRACTURA
FEMORAL
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GRAFICA 10. LOCALIZACION DE LA
FRACTURA EN TIBIA.
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GRAFICA 11. PORCENTAJE DE
COMPLICACION LOCAL.
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GRAFICA 12. PORCENTAJE DE
PACIENTES CON COMPLICACION
SISTEMICA.
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GRAFICA 13. PORCENTAJE DE
- PACIENTES CON LESION NERVIOSA
LOCAL.
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GRAFICA 14. PORCENTAJE DE
PACIENTES CON INFECCION
LOCAL.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

= INFECCION LOCAL B NO PRESENTARON INFECCION |

. T .
SETATESIE NO 8ALE

DE LA BISLIOTNO A

-




30

GRAFICA 15. PORCENTAJE DE
PACIENTES CON AMPUTACION
INFRATUBEROSITARIA.
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GRAFICA 16. PORCENTAJES DE
COMPLICACIONES SISTEMICAS.
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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
COMPARTIMENTAL.
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