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En México, los accidentes son una de las cua-
tro principales causas de muerte, con impacto
en la poblacion joven y econémicamente
activa. En el paciente politraumatizado, una
vez estabilizadas sus funciones vitales, el
ortopedista debe definir, clasificar y jerar-
quizar el trauma ortopédico, llevar a cabo la
evaluacion primaria y secundaria, identificar
y considerar los factores que intervienen
para el prondstico, para asi posteriormente
realizar un tratamiento adecuado. El control
del dafo en ortopedia y traumatologia permite
al médico instaurar un proceso rapido de
tratamiento para evitar la muerte debida a
los cambios fisiolégicos que acompafan al
trauma. Este manejo provee un rapido control
y soporte del paciente critico, ya que el tra-
tamiento definitivo inmediato de las lesiones
musculoesqueléticas puede ser perjudicial.
Los implantes y técnicas quirtrgicas se han
tenido que adaptar al creciente numero de
pacientes con lesiones por mecanismos de
alta energia y con osteoporosis. La seleccion
del implante para las fracturas de fémur distal

In Mexico accidents are one of the four
leading causes of death, with an impact on
the young and economically active popula-
tion. The trauma patient, once stabilized his
vital functions, must be defined, classified
and ranked by the orthopedist, conducting
primary and secondary assessment, identify
and consider the factors involved in the prog-
nosis in order to make a suitable treatment.
The orthopedic damage control allows the
physician to establish a brief process of treat-
ment to prevent death due to physiological
changes associated to trauma. This conduct
provides a quick control and support of criti-
cal patient, as immediate definitive treatment
of musculoskeletal injuries can be harmful.
Implants and surgical techniques have had
to adapt to the increasing number of patients
with injuries from high-energy mechanisms
and osteoporosis. Implant selection for distal
femur fractures secondary to high-energy
trauma, depends on fracture type, bone
quality, need of angular stable implants,
implant acquisition feasibility, surgical tech-
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secundario a un traumatismo de alta energia
depende del tipo de fractura, la calidad del
hueso, la necesidad de una estabilidad angu-
lar, la factibilidad de adquisicién del implante,
la dificultad de la técnica quirdrgica, pero
principalmente depende de la preferencia
del cirujano.

Palabras clave: Traumatismo de alta ener-
gia, fractura de fémur distal, practica clinica,
politrauma, urgencia hospitalaria.

nique difficulty, but it mainly depends on the
surgeon’s preference.

Key words: High energy trauma, distal
femur fracture, clinical practice, polytrauma,
emergency.

Las lesiones de alta energia se deben a la transferencia de una gran cantidad de
energia entre dos 0 mas cuerpos a partir de un evento que actla en tres esferas:
el objeto, el sujeto y sus 6rganos. Se presentan cuando hay la proyeccién de un
ocupante de un vehiculo, o la muerte de un pasajero dentro del vehiculo, cuan-
do el tiempo de extraccién del lesionado es mayor a 20 minutos, o cuando se
presentan dafios estructurales significativos en el automdvil como consecuencia
de alta velocidad; también en las caidas de mas de seis metros de altura, en los
accidentes por volcadura, explosiones, aplastamientos, entre otros.!?

Las causas de mortalidad abarcan tres fases:

En el sitio del accidente por lesiones mortales (ruptura aortica, lesion cervical alta).

La mortalidad temprana va de los pocos minutos después del accidente has-
ta la primera hora (neumotérax a tension, choque hemorragico, fractura de pel-
vis, etcétera).

La mortalidad tardia va desde los primeros dias a semanas después del trau-
ma como consecuencia de complicaciones (infecciones y falla multiorganica).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el trauma de alta ener-
gia es catalogado como un problema de salud publica. En México es una de
las cuatro principales causas de muerte, afectando principalmente a la pobla-
cion de entre 20 y 40 afios de edad.!® Los accidentes son la primera causa de
mortalidad en el grupo etario de 15 a 29 afios, afecta mas al género masculino
en proporcion de 2.5 a 1; y son los accidentes automovilisticos los que ocupan
el primer lugar de frecuencia, seguidos por caidas de gran altura y accidentes
violentos (proyectiles de arma de fuego).!?

Las regiones corporales mas afectadas a consecuencia de los accidentes son:
las extremidades en 70% de los casos, craneo y cara 46.3%, columna vertebral
20.7%, torax 12.3%, pelvis 10.1%, abdomen 5.5%, por lo que es evidente la impor-
tancia del involucro del servicio de traumatologia en el manejo inicial del paciente
politraumatizado o con alguna lesion aislada por mecanismo de alta energia. De los
pacientes que ingresan a unidades especializadas, 30% requiere manejo invasivo
de la via aérea y 39% presentan estado de choque grado lll/IV clasificacion ACS.22
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Una vez estabilizadas las funciones vitales, el trauma ortopédico se debe
de definir, clasificar en lesiones vitales o funcionales, deben jerarquizarse
(ISS, TRISS, AIS, MESS), posteriormente llevar a cabo la evaluacion primaria
y secundaria, se deben identificar las lesiones que requieran atencion inme-
diata, utilizar elementos clinicos y paraclinicos necesarios para el diagnostico
y considerar los factores que intervienen para el prondéstico, para asi posterior-
mente realizar un manejo de las lesiones de acuerdo al mecanismo de lesion
y sitio anatomico, control de dafios y manejo de dolor.®

Se ha sugerido que la estabilizacién de las fracturas de los huesos lar-
gos durante las primeras 24 horas representa el estandar de oro para el
manejo del paciente politraumatizado. Sin embargo, debido a los efectos
sistémicos y locales asociados al tratamiento definitivo, se ha considera-
do que la jerarquizacion (Cuadro |) y seleccion del tratamiento deben ser
tomadas en consideraciéon en la planeacidn del tratamiento inicial de los
pacientes (Figura 1).245

Una vez establecido el manejo inicial del paciente politraumatizado y de haber
llegado a un diagnéstico del trauma ortopédico, se deben revisar las considera-
ciones para un tratamiento inicial de control de dafios.

Estable Limite Inestable Extremo
Tension arterial 100 o mas 80-100 60-90 < 50-60
Unidades de 0-2 2-8 5-15 > 15
sangre/2 h
Estado de Nivel de lactato Normal 25 >25 Acidosis
hipovolemia (mmol/L) severa
Déficit de base Normal <6 <8 > 6-8
(mmol/L)
Volumen pérdida <15 15-30 30-40 > 40
sangre (%)
90,000- 70,000-
Plaquetas > 110,000 110,000 90,000 < 70,000
Coagulacion Factor II, V (%) Normal 70-80 50-70 <50
Fibrinbgeno Normal 1.0 <1 Coagulopatia
anormal
Temperatura  Grados centigrados >34 33-35 30-32 30 0 menos
Funcion pulmonar 350-400 300-350 200-300 <200
Lesién (PaO,/FiO,)
Trauma térax 111 I o mas Il 0 mas Il 0o méas
de partes P
blandas (indice AIS)
Fractura pelvis Tipo A Tipo B-C Tipo C Tipo C
(clasif. AO)
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Estable Limitrofe Inestable In extremis
(Grado 1) (Grado 1) (Grado III) (Grado V)

Control de hemorragia y/o descomprension

torécica (Criterio ATLS) en sala de reanimacion Unidad de
Cuidados

| Intensivos

Reevaluacion: Gap acido-base, tension
arterial sistolica, FAST, gasto urinario
(respuesta inflamatoria)

Fijacion

| | externa
Se desconoce (distractor)

Estable o
estabilidad
Quiréfano Quiréfano Quiréfano Quiréfano
I I I I

Fijacion Fijacion Contencion Contencion Contencion

definitiva definitiva de dafio de dafio de dafio
temprana temprana ortopédico ortopédico ortopédico

Figura 1. Protocolo de atencion de acuerdo con la prioridad quirdrgica.

El control del dafio en ortopedia y traumatologia permite al médico instaurar un
proceso rapido de tratamiento para evitar la muerte debida a los cambios fisioldgi-
cos que acomparfian al trauma. Este manejo provee un rapido control y soporte del
paciente critico para evitar la triada letal: hipotermia—hemorragia—acidosis metabo-
lica. En el paciente politraumatizado, el tratamiento definitivo inmediato de las lesio-
nes musculoesqueléticas puede ser perjudicial, por lo que el ortopedista debe esta-
bilizar las fracturas provisionalmente y diferir unos dias el tratamiento definitivo.245

Por definicion, en ortopedia se realiza una cirugia minimamente invasiva que
permite estabilizar los segmentos fracturados con fijadores externos provisio-
nales, con la intencién de controlar la hemorragia, realizar un deshridamiento y
lavado adecuado de las heridas y retardar unos dias el tratamiento definitivo de
las fracturas, buscando mejores condiciones generales del paciente.’

Las alteraciones inmunoldgicas causadas por el trauma generan una res-
puesta inflamatoria sistémica que puede llevar a una falla multisistémica y a la
muerte hasta a un 50% de los pacientes. La prevencion de esta respuesta fatal
es la indicacion del control de dafios.

El control de dafios en ortopedia (CDO) esta indicado en pacientes con frac-
turas inestables y complejas de la pelvis por la hemorragia que conllevan, en
fracturas de huesos largos como fémur, debido a su asociacion potencial con
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sindromes de dificultad respiratoria por embolia grasa, trauma geriatrico de alta
mortalidad, traumatismos complejos de la extremidad cuya viabilidad se en-
cuentra comprometida por una lesion vascular y en todos los casos de trauma-
tismo mudltiple con indice de severidad mayor de 25 puntos.2®

El CDO tiene como finalidad disminuir el indice de complicaciones inmediatas
y mediatas relacionadas con las fracturas de huesos largos, en especial fémur
y pelvis, que pueden culminar con la muerte del paciente, mediante pasos con-
secutivos y ordenados.

Uno de los aspectos mas importantes después de realizar un CDO es defi-
nir el tiempo de los procedimientos quirdrgicos definitivos. Los dias segundo,
tercero y cuarto no son seguros para la estabilizacion de las fracturas debido
al estado de hiperinflamacién del paciente. La compensacion de la respuesta
inflamatoria y la mejoria del cuadro respiratorio se logran en la mayoria de los
casos después del quinto dia; momento en que se debe evaluar al paciente de
forma individual para decidir su fijacion definitiva. Se debe de tomar en cuenta
que, después de 14 dias de una fractura estabilizada inicialmente con fijacion
externa, la posterior conversion a fijacion interna definitiva incrementa conside-
rablemente el riesgo de infeccion.®

Las fracturas del fémur distal son lesiones por lo comUin asociadas a traumatis-
mos por mecanismos de alta energia, derivados principalmente de accidentes
vehiculares y atropellamientos. Los pacientes geriatricos con fractura de fémur,
a cualquier nivel, se consideran casos con un traumatismo mayor.357

En el pasado, este tipo de fracturas fueron tratadas con métodos conser-
vadores mediante tracciones esqueléticas, inmovilizaciones con yeso o una
combinacion de ambas, teniendo complicaciones asociadas a la inmoviliza-
cion prolongada, asi como todas las implicaciones econdémicas por estancias
intrahospitalarias prolongadas. La fijacion externa con dispositivos hibridos o
de tipo llizarov, es excelente para el tratamiento de fracturas muy conminutas y
con gran pérdida de sustancia 6sea. Sin embargo, es frecuente la infeccion del
trayecto de los pernos y clavos.®

A medida que la cirugia ortopédica ha evolucionado, las tendencias en el
tratamiento de las fracturas intra y extraarticulares del fémur distal también
han cambiado. Se han utilizado diversos implantes como placas con hoja
angulada a 95° (Figura 2), el DCS (Figura 3), la placa de soporte condilar
(Figura 4) y clavo retrogrado bloqueado supracondilar (Figura 5). Conforme
se agrava la complejidad de la fractura, y en casos en los que existe gran
conminucién metafisiaria e involucro articular, estos implantes pueden no
ser suficientemente adecuados, requiriendo de tratamientos con doble placa
para evitar la deformidad en varo, que a su vez implica mayor dafio a tejidos
blandos con pérdida de aporte sanguineo y aumento de la tasa de pseu-
doartrosis y fallas de implantes, por lo que se desarrollaron las técnicas con
implantes con tornillos bloqueados.1°
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La placa Less Invasive Stabilization System (LISS) (Figura 6) permite una
reduccién adecuada de la superficie articular, una fijacion con estabilidad an-
gular de la zona metafisiaria y un abordaje minimamente invasivo de la diafisis
femoral. Las placas tipo Locking Compression Plate (LCP) para fémur distal
(DF-LCP) (Figura 7) permiten tanto el bloqueo de los tornillos a la placa, como

- |

Figura 2. Ejemplo de placa de hoja Figura 3. Figura 4.
angulada a 95° y aporte de hueso Ejemplo de DCS Placa de soporte
autélogo. convencional. condilar.

Figura 5. Ejemplo de
clavo centromedular
retrogrado con
bloqueo condilar.
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utilizar tornilleria de compresion. Ambos sistemas son ideales para hueso pato-
I6gico u osteoporético.?

Los implantes de Ultima generacion se han desarrollado en el énfasis de que
las técnicas de reduccion indirectas para la restitucion de la alineacién funcional
de la extremidad han mejorado las tasas de consolidacion de las fracturas y han
disminuido las de infeccion, falla de la fijacién y la necesidad de aporte 6seo
aut6logo.5®

Tomando en cuenta que la mayoria de las fracturas de fémur distal asociadas
a un traumatismo de alta energia tienen un involucro importante de la superficie
articular, se debe tener siempre en cuenta los objetivos del tratamiento: restau-
racion anatomica de la superficie articular, alineacion funcional de la extremi-
dad, movilidad articular completa en el postoperatorio inmediato (vital para la
nutricién del cartilago articular) y movilizacion precoz del paciente de manera
indolora.®

El manejo inicial del paciente, si es que se decide el tratamiento definitivo inme-
diato, debe de ser con una férula larga bien acolchonada, lo que disminuye el dolor
y evita mayor dafio a los tejidos blandos.® En caso de un politraumatizado mayor, en
donde se decide un control de dafios en ortopedia (CDO), se debe estabilizar con
un fijador externo temporal, puenteando la rodilla, hasta que se decida el tratamien-
to definitivo, lo cual evita mayor dafio a tejidos y contracturas musculares al man-
tener la alineacion y distancia adecuada,
lo que a su vez permite realizar estudios
complementarios como tomografia com-
putada, angiografia, etcétera.*58

Figura 7. Ejemplo de una DF-LCP, similar a la
Figura 6. Ejemplo de la colocacion de una placa LISS, pero con orificios combinados para
placa LISS. tornilleria de compresion dinamica.
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El manejo definitivo incluye multiples opciones como fijacion externa, encla-
vado centromedular retrégrado, manejo con placas de osteosintesis, ya sea de
manera abierta o con técnicas MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthe-
sis), que incluyen placas de soporte convencional y dispositivos de fijacion con
estabilidad angular. Estos medios de fijacion, relacionado a las caracteristicas
intrinsecas del material con el que se fabrican (titanio), brindan una mejor flexi-
bilidad que evita deformidades irreversibles, lo que permite mayor deformidad
reversible y favorece la consolidacién de las fracturas.581°

Los implantes y técnicas quirdrgicas se han tenido que adaptar al creciente
namero de pacientes con osteoporosis moderada o severa, ya que este tipo de
enfermos requieren de abordajes minimamente invasivos con técnicas de re-
duccién adaptadas a los mismos, e implantes que brindan estabilidad angular.®

Los estudios recientes sobre tratamiento quirirgico de estas fracturas arrojan
resultados muy claros sobre la superioridad del manejo minimamente invasivo
con enclavado centromedular retrégrado y placas de estabilidad angular so-
bre los métodos e implantes convencionales, ya que promueven la movilizacion
precoz de la articulacion con elevadas tasas de consolidacion sin necesidad
de aporte 6seo primario, aunado a tasas bajas de infeccion. Sin embargo, las
indicaciones quirdrgicas de estos implantes no se interponen. El enclavado cen-
tromedular retrogrado (por ejemplo, retronail de Stryker ®) encuentra su princi-
pal indicacion en fracturas AO 33-A (extraarticulares) y AO 33-C1 (articulares
simples) con buena reserva 0sea. Las placas de osteosintesis (por ejemplo,
LISS de Synthes ®y NCB Plate de Zimmer ®) tienen su principal indicacién en
fracturas articulares AO 33-C1,2,3, 0 en presencia de osteoporosis importante.

La seleccion del implante para las fracturas de fémur distal secundario a un
traumatismo de alta energia depende del tipo de fractura, la calidad del hueso,
la factibilidad de adquisicion del implante, la dificultad de la técnica quirargica,
pero principalmente de la preferencia del cirujano 1.

Dado que en México los traumatismos por accidentes ocupan una de las princi-
pales causas de muerte y morbilidad en la poblacion econémicamente activa, se
trata de un evidente problema de salud publica, siendo las extremidades la region
corporal mas afectada por las lesiones de alta energia, y la fractura del fémur
distal una de las lesiones mas temidas por el ortopedista debido a que frecuen-
temente comprometen la articulacion de la rodilla, incrementando la morbilidad
del paciente politraumatizado.

Una vez estabilizadas las funciones vitales, el paciente con trauma ortopédi-
co debe de ser jerarquizado conforme a sus lesiones para su atencion inmedia-
ta adecuada. Debe de definirse si se realizard una cirugia de control de dafios,
o0 si se realizaran las fijaciones definitivas, de acuerdo a las clasificaciones y
evaluaciones del paciente politraumatizado.

El control de dafios en ortopedia (CDO) tiene por objetivo estabilizar provisio-
nalmente los segmentos fracturados para mejorar las condiciones del paciente
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y encontrar el momento 6ptimo para los procedimientos quirdrgicos definitivos,
con base en la comprension de la fisiopatologia del trauma mayor y sus proce-
sos inflamatorios e inmunologicos.

En cuanto al manejo definitivo de las fracturas de fémur distal, se debe selec-
cionar el tipo de reduccién y dispositivo de fijacién con base en la comprension
del caracter de la fractura; esto va desde una fijacion externa con dispositivos
hibridos o llizarov en fracturas simples y estables hasta dispositivos con esta-
bilidad angular de Ultima generacion para fracturas muy conminutas y con gran
pérdida 6sea a nivel metafisiario, lo que las convierte en complejas y sumamen-
te inestables.

Las placas con tornillos bloqueados y las nuevas técnicas de minima invasion
han resuelto la necesidad de una estabilidad angular que disipe las fuerzas de
carga, lo que a su vez permite la compresion interfragmentaria necesaria para la
consolidacion de las fracturas, disminuyendo las tasas de infeccion, fallas de la
fijacion relacionadas al implante y la necesidad de injerto 6seo aut6logo.

Sea cual sea el método de fijacion seleccionado, los objetivos del tratamiento
siempre seran los mismos: Restauracién anatémica de la superficie articular,
recuperar la alineacion funcional de la extremidad y lograr la movilidad articular
en el postoperatorio inmediato.

La seleccion del implante en este tipo de fracturas depende de mdltiples fac-
tores, como el tipo de fracturas, las comorbilidades del paciente, la disponibili-
dad del implante, entre otras, siendo siempre la experiencia y la preferencia del
cirujano ortopedista lo que determine, en gran parte, los resultados del trata-
miento.
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