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SUMMARY

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 defi ned, classifi ed 
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 defi nitive 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-

RESUMEN

En México, los accidentes son una de las cua-
tro principales causas de muerte, con impacto 
en la población joven y económicamente 
activa. En el paciente politraumatizado, una 
vez estabilizadas sus funciones vitales, el 
ortopedista debe defi nir, clasifi car y jerar-
quizar el trauma ortopédico, llevar a cabo la 
evaluación primaria y secundaria, identifi car 
y considerar los factores que intervienen 
para el pronóstico, para así posteriormente 
realizar un tratamiento adecuado. El control 
del daño en ortopedia y traumatología permite 
al médico instaurar un proceso rápido de 
tratamiento para evitar la muerte debida a 
los cambios fi siológicos que acompañan al 
trauma. Este manejo provee un rápido control 
y soporte del paciente crítico, ya que el tra-
tamiento defi nitivo inmediato de las lesiones 
musculoesqueléticas puede ser perjudicial. 
Los implantes y técnicas quirúrgicas se han 
tenido que adaptar al creciente número de 
pacientes con lesiones por mecanismos de 
alta energía y con osteoporosis. La selección 
del implante para las fracturas de fémur distal 
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de alta energía se deben a la transferencia de una gran cantidad de 
energía entre dos o más cuerpos a partir de un evento que actúa en tres esferas: 
el objeto, el sujeto y sus órganos. Se presentan cuando hay la proyección de un 
ocupante de un vehículo, o la muerte de un pasajero dentro del vehículo, cuan-
do el tiempo de extracción del lesionado es mayor a 20 minutos, o cuando se 
presentan daños estructurales signifi cativos en el automóvil como consecuencia 
de alta velocidad; también en las caídas de más de seis metros de altura, en los 
accidentes por volcadura, explosiones, aplastamientos, entre otros.1-3 

Las causas de mortalidad abarcan tres fases: 
En el sitio del accidente por lesiones mortales (ruptura aórtica, lesión cervical alta).
La mortalidad temprana va de los pocos minutos después del accidente has-

ta la primera hora (neumotórax a tensión, choque hemorrágico, fractura de pel-
vis, etcétera).

La mortalidad tardía va desde los primeros días a semanas después del trau-
ma como consecuencia de complicaciones (infecciones y falla multiorgánica).

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, el trauma de alta ener-
gía es catalogado como un problema de salud pública. En México es una de 
las cuatro principales causas de muerte, afectando principalmente a la pobla-
ción de entre 20 y 40 años de edad.1-3 Los accidentes son la primera causa de 
mortalidad en el grupo etario de 15 a 29 años, afecta más al género masculino 
en proporción de 2.5 a 1; y son los accidentes automovilísticos los que ocupan 
el primer lugar de frecuencia, seguidos por caídas de gran altura y accidentes 
violentos (proyectiles de arma de fuego).1,2

Las regiones corporales más afectadas a consecuencia de los accidentes son: 
las extremidades en 70% de los casos, cráneo y cara 46.3%, columna vertebral 
20.7%, tórax 12.3%, pelvis 10.1%, abdomen 5.5%, por lo que es evidente la impor-
tancia del involucro del servicio de traumatología en el manejo inicial del paciente 
politraumatizado o con alguna lesión aislada por mecanismo de alta energía. De los 
pacientes que ingresan a unidades especializadas, 30% requiere manejo invasivo 
de la vía aérea y 39% presentan estado de choque grado III/IV clasifi cación ACS.2,3 

secundario a un traumatismo de alta energía 
depende del tipo de fractura, la calidad del 
hueso, la necesidad de una estabilidad angu-
lar, la factibilidad de adquisición del implante, 
la difi cultad de la técnica quirúrgica, pero 
principalmente depende de la preferencia 
del cirujano.

Palabras clave: Traumatismo de alta ener-
gía, fractura de fémur distal, práctica clínica, 
politrauma, urgencia hospitalaria.

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

Key words: High energy trauma, distal 
femur fracture, clinical practice, polytrauma, 
emergency.
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Una vez estabilizadas las funciones vitales, el trauma ortopédico se debe 
de defi nir, clasifi car en lesiones vitales o funcionales, deben jerarquizarse 
(ISS, TRISS, AIS, MESS), posteriormente llevar a cabo la evaluación primaria 
y secundaria, se deben identifi car las lesiones que requieran atención inme-
diata, utilizar elementos clínicos y paraclínicos necesarios para el diagnóstico 
y considerar los factores que intervienen para el pronóstico, para así posterior-
mente realizar un manejo de las lesiones de acuerdo al mecanismo de lesión 
y sitio anatómico, control de daños y manejo de dolor.5

Se ha sugerido que la estabilización de las fracturas de los huesos lar-
gos durante las primeras 24 horas representa el estándar 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 jerarquización (Cuadro I) y selección del tratamiento deben ser 
tomadas en consideración en la planeación del tratamiento inicial de los 
pacientes (Figura 1).2,4,5 

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TRAUMA ORTOPÉDICO

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

Cuadro I. Jerarquización del paciente politraumatizado de acuerdo a los parámetros 
observados en cuatro estados nosológicos. 

Estable Límite Inestable Extremo

Estado de 
hipovolemia

Tensión arterial 100 o más 80-100 60-90 < 50-60

Unidades de 
sangre/2 h

0-2 2-8 5-15 > 15

Nivel de lactato 
(mmol/L)

Normal 2.5 > 2.5 Acidosis 
severa

Défi cit de base 
(mmol/L)

Normal < 6 < 8 > 6-8

Volumen pérdida 
sangre (%)

< 15 15-30 30-40 > 40

Coagulación

Plaquetas > 110,000
90,000-
110,000

70,000-
90,000

< 70,000

Factor II, V (%) Normal 70-80 50-70 < 50

Fibrinógeno Normal 1.0 < 1 
anormal

Coagulopatía

Temperatura Grados centígrados > 34 33-35 30-32 30 o menos

Lesión 
de partes 
blandas

Función pulmonar 
(PaO2/FiO2)

350-400 300-350 200-300 < 200

Trauma tórax 
(índice AIS)

I-II II o más II o más III o más

Fractura pelvis 
(clasif. AO)

Tipo A Tipo B-C Tipo C Tipo C
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El control del daño en ortopedia y traumatología permite al médico instaurar un 
proceso rápido de tratamiento para evitar la muerte debida a los cambios fi siológi-
cos que acompañan al trauma. Este manejo provee un rápido control y soporte del 
paciente crítico para evitar la tríada letal: hipotermia–hemorragia–acidosis metabó-
lica. En el paciente politraumatizado, el tratamiento defi nitivo inmediato de las lesio-
nes musculoesqueléticas puede ser perjudicial, por lo que el ortopedista debe esta-
bilizar las fracturas provisionalmente y diferir unos días el tratamiento defi nitivo.2,4,5 

Por defi nición, en ortopedia se realiza una cirugía mínimamente invasiva que 
permite estabilizar los segmentos fracturados con fi jadores externos provisio-
nales, con la intención de controlar la hemorragia, realizar un desbridamiento y 
lavado adecuado de las heridas y retardar unos días el tratamiento defi nitivo de 
las fracturas, buscando mejores condiciones generales del paciente.5 

Las alteraciones inmunológicas causadas por el trauma generan una res-
puesta infl amatoria sistémica que puede llevar a una falla multisistémica y a la 
muerte hasta a un 50% de los pacientes. La prevención de esta respuesta fatal 
es la indicación del control de daños.

El control de daños en ortopedia (CDO) está 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 asociación potencial con 

Estable
(Grado I)

Limítrofe
(Grado II)

Inestable
(Grado III)

In extremis
(Grado IV)

Control de hemorragia y/o descomprensión 
torácica (Criterio ATLS) en sala de reanimación Unidad de 

Cuidados 
Intensivos

Fijación 
externa 

(distractor)

Reevaluación: Gap ácido-base, tensión 
arterial sistólica, FAST, gasto urinario 

(respuesta infl amatoria)

Estable
Se desconoce 

estabilidad

Quirófano Quirófano Quirófano Quirófano

Fijación 
defi nitiva
temprana

Fijación 
defi nitiva
temprana

Contención 
de daño 

ortopédico

Contención 
de daño 

ortopédico

Contención 
de daño 

ortopédico

Figura 1. Protocolo de atención de acuerdo con la prioridad quirúrgica.
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síndromes de difi cultad respiratoria por embolia grasa, trauma geriátrico de alta 
mortalidad, traumatismos complejos de la extremidad cuya viabilidad se en-
cuentra comprometida por una lesión vascular y en todos los casos de trauma-
tismo múltiple con índice de severidad mayor de 25 puntos.2,5 

El CDO tiene como fi nalidad disminuir el índice 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 más importantes después de realizar un CDO es defi -
nir el tiempo de los procedimientos quirúrgicos defi nitivos. Los días segundo, 
tercero y cuarto no son seguros para la estabilización de las fracturas debido 
al estado de hiperinfl amación del paciente. La compensación de la respuesta 
infl amatoria y la mejoría del cuadro respiratorio se logran en la mayoría de los 
casos después del quinto día; momento en que se debe evaluar al paciente de 
forma individual para decidir su fi jación defi nitiva. Se debe de tomar en cuenta 
que, después de 14 días de una fractura estabilizada inicialmente con fi jación 
externa, la posterior conversión a fi jación interna defi nitiva incrementa conside-
rablemente el riesgo de infección.5 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE FÉMUR DISTAL

Las fracturas del fémur distal son lesiones por lo común asociadas a traumatis-
mos por mecanismos de alta energía, derivados principalmente de accidentes 
vehiculares y atropellamientos. Los pacientes geriátricos con fractura de fémur, 
a cualquier nivel, se consideran casos con un traumatismo mayor.3,6,7 

En el pasado, este tipo de fracturas fueron tratadas con métodos conser-
vadores mediante tracciones esqueléticas, inmovilizaciones con yeso o una 
combinación de ambas, teniendo complicaciones asociadas a la inmoviliza-
ción prolongada, así como todas las implicaciones económicas por estancias 
intrahospitalarias prolongadas. La fi jación externa con dispositivos híbridos o 
de tipo Ilizarov, es excelente para el tratamiento de fracturas muy conminutas y 
con gran pérdida de sustancia ósea. Sin embargo, es frecuente la infección del 
trayecto de los pernos y clavos.6

A medida que la cirugía 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 retrógrado bloqueado supracondilar (Figura 5). Conforme 
se agrava la complejidad de la fractura, y en casos en los que existe gran 
conminución 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 daño a tejidos 
blandos con pérdida de aporte sanguíneo y aumento de la tasa de pseu-
doartrosis y fallas de implantes, por lo que se desarrollaron las técnicas con 
implantes con tornillos bloqueados.6-10 
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La placa Less Invasive Stabilization System (LISS) (Figura 6) permite una 
reducción adecuada de la superfi cie articular, una fi jación con estabilidad an-
gular de la zona metafi siaria y un abordaje mínimamente invasivo de la diáfi sis 
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 
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Figura 2. Ejemplo de placa de hoja 
angulada a 95o y aporte de hueso 

autólogo.

Figura 3. 
Ejemplo de DCS 

convencional.

Medigggggggggrrrrgggrgggggggrgggggggrg apapapapapppppapppphihihihiihihihihihihihhiihihih ccccccccccccccccc

Figura 4. 
Placa de soporte 

condilar.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww.....mmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeddiiggrrrraaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaappppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccccccccccccccccc..oorrgg...
A B

Figura 5. Ejemplo de 
clavo centromedular 

retrógrado con 
bloqueo condilar.
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utilizar tornillería de compresión. Ambos sistemas son ideales para hueso pato-
lógico u osteoporótico.10 

Los implantes de última generación se han desarrollado en el énfasis de que 
las técnicas de reducción indirectas para la restitución de la alineación funcional 
de la extremidad han mejorado las tasas de consolidación de las fracturas y han 
disminuido las de infección, falla de la fi jación y la necesidad de aporte óseo 
autólogo.6,9 

Tomando en cuenta que la mayoría de las fracturas de fémur distal asociadas 
a un traumatismo de alta energía tienen un involucro importante de la superfi cie 
articular, se debe tener siempre en cuenta los objetivos del tratamiento: restau-
ración anatómica de la superfi cie articular, alineación funcional de la extremi-
dad, movilidad articular completa en el postoperatorio inmediato (vital para la 
nutrición del cartílago articular) y movilización precoz del paciente de manera 
indolora.9 

El manejo inicial del paciente, si es que se decide el tratamiento defi nitivo inme-
diato, debe de ser con una férula larga bien acolchonada, lo que disminuye el dolor 
y evita mayor daño a los tejidos blandos.6 En caso de un politraumatizado mayor, en 
donde se decide un control de daños en ortopedia (CDO), se debe estabilizar con 
un fi jador externo temporal, puenteando la rodilla, hasta que se decida el tratamien-
to defi nitivo, lo cual evita mayor daño a tejidos y contracturas musculares al man-
tener la alineación y distancia adecuada, 
lo que a su vez permite realizar estudios 
complementarios como tomografía com-
putada, angiografía, etcétera.4,5,8 

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww.......mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeedddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddd
Figura 6. Ejemplo de la colocación de una 

placa LISS. 

c.oooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggg.mx
Figura 7. Ejemplo de una DF-LCP, similar a la 
placa LISS, pero con orifi cios combinados para 

tornillería de compresión dinámica.
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El manejo defi nitivo incluye múltiples opciones como fi jación externa, encla-
vado centromedular retrógrado, manejo con placas de osteosíntesis, ya sea de 
manera abierta o con técnicas MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthe-
sis), que incluyen placas de soporte convencional y dispositivos de fi jación con 
estabilidad angular. Estos medios de fi jación, relacionado a las características 
intrínsecas del material con el que se fabrican (titanio), brindan una mejor fl exi-
bilidad que evita deformidades irreversibles, lo que permite mayor deformidad 
reversible y favorece la consolidación de las fracturas.6-8,10 

Los implantes y técnicas quirúrgicas se han tenido que adaptar al creciente 
número de pacientes con osteoporosis moderada o severa, ya que este tipo de 
enfermos requieren de abordajes mínimamente invasivos con técnicas de re-
ducción adaptadas a los mismos, e implantes que brindan estabilidad angular.8 

Los estudios recientes sobre tratamiento quirúrgico de estas fracturas arrojan 
resultados muy claros sobre la superioridad del manejo mínimamente invasivo 
con enclavado centromedular retrógrado y placas de estabilidad angular so-
bre los métodos e implantes convencionales, ya que promueven la movilización 
precoz de la articulación con elevadas tasas de consolidación sin necesidad 
de aporte óseo primario, aunado a tasas bajas de infección. Sin embargo, las 
indicaciones quirúrgicas de estos implantes no se interponen. El enclavado cen-
tromedular retrógrado (por ejemplo, retronail de Stryker ®) encuentra su princi-
pal indicación en fracturas AO 33-A (extraarticulares) y AO 33-C1 (articulares 
simples) con buena reserva ósea. Las placas de osteosíntesis (por ejemplo, 
LISS de Synthes ® y NCB Plate de Zimmer ®) tienen su principal indicación en 
fracturas articulares AO 33-C1,2,3, o en presencia de osteoporosis importante.

La selección del implante para las fracturas de fémur distal secundario a un 
traumatismo de alta energía depende del tipo de fractura, la calidad del hueso, 
la factibilidad de adquisición del implante, la difi cultad de la técnica quirúrgica, 
pero principalmente de la preferencia del cirujano 6,10.

CONCLUSIONES

Dado que en México los traumatismos por accidentes ocupan una de las princi-
pales causas de muerte y morbilidad en la población económicamente activa, se 
trata de un evidente problema de salud pública, siendo las extremidades la región 
corporal más afectada por las lesiones de alta energía, y la fractura del fémur 
distal una de las lesiones más temidas por el ortopedista debido a que frecuen-
temente comprometen la articulación 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 atención inmedia-
ta adecuada. Debe de defi nirse si se realizará una cirugía de control de daños, 
o si se realizarán las fi jaciones defi nitivas, de acuerdo a las clasifi caciones y 
evaluaciones del paciente politraumatizado.

El control de daños 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 óptimo para los procedimientos quirúrgicos defi nitivos, 
con base en la comprensión de la fi siopatología del trauma mayor y sus proce-
sos infl amatorios e inmunológicos.

En cuanto al manejo defi nitivo de las fracturas de fémur distal, se debe selec-
cionar el tipo de reducción y dispositivo de fi jación con base en la comprensión 
del carácter de la fractura; esto va desde una fi jación externa con dispositivos 
híbridos o Ilizarov en fracturas simples y estables hasta dispositivos con esta-
bilidad angular de última generación para fracturas muy conminutas y con gran 
pérdida ósea a nivel metafi siario, lo que las convierte en complejas y sumamen-
te inestables.

Las placas con tornillos bloqueados y las nuevas técnicas de mínima invasión 
han resuelto la necesidad de una estabilidad angular que disipe las fuerzas de 
carga, lo que a su vez permite la compresión interfragmentaria necesaria para la 
consolidación de las fracturas, disminuyendo las tasas de infección, fallas de la 
fi jación relacionadas al implante y la necesidad de injerto óseo autólogo.

Sea cual sea el método de fi jación seleccionado, los objetivos del tratamiento 
siempre serán los mismos: Restauración anatómica de la superfi cie articular, 
recuperar la alineación funcional de la extremidad y lograr la movilidad articular 
en el postoperatorio inmediato.

La selección del implante en este tipo de fracturas depende de múltiples fac-
tores, como el tipo de fracturas, las co morbilidades 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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