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Tratamiento de las fracturas distales del fémur en adultos
mediante lafijacion interna bioldgica
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RESUMEN. En €l periodo de marzo de 1995 a mar zo
de 1998, se realizaron 30 fijaciones inter nas bioldgicas
de fracturas distales de fémur en pacientes adultos.
Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia del tratamiento
quirurgico con €l concepto de fijacion interna biolégica
y ayudar al proceso de curacion y no perturbarlo ac-
tuando lo mas répidamente posible. Se llevaron a cabo
30 estabilizaciones de fractur as distales de fémur multi-
fragmentarias supra e intercondileas, tratadas bajo €l
principio biomecanico de sostén, utilizando en 19 casos
placas anguladas de 95°, 5 casos con sistema DCS, 2 ca-
sos de clavo centromedular, 3 casos con fijador es exter -
nosy en un caso placa condilea. Todos sin retirar €l he-
matoma fracturario, ni desvascularizar la zona de frag-
mentacion y sin lesionar las partes blandas, realizando
unareduccion manual o mecanica par a obtener una es-
tabilidad relativay una consolidacién indir ecta (con ca-
Ilo ése0), evitando la infeccién de la herida, retardo de
consolidacion y la pseudoartrosis que son lasprincipales
complicaciones. Después de 6 mesesy con una tabla de
evaluacion funcional encontramos que 13 pacientes ob-
tuvieron excelentes resultados, 15 buenosy 2 malos, de
los cuales uno presentd pseudoartrosisy otro por no co-
operar con la rehabilitacion no obtuvo una extremidad
funcional. La conclusion esquelafijacién interna biol6-
gicaesunaopcion Util parael tratamiento delasfractu-
rasdistales de fémur multifragmentadas en adultos.

Palabras clave: fijacion interna bioldgica, fracturas
distalesdefémur.

L as fracturas supracondileas de fémur suelen ser el re-
sultado de un accidente de tréfico de alta energia en pa-
cientes jovenes o de un traumatismo de baja energia en pa-
cientes seniles, como lo es una caida de su propia altura o
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SUMMARY. In the period between March 1995-
March 1998, 30 internal biological fixations of distal
multifragmentary supra and intercondylar femoral
fracturesin adult patients were performed. The pur-
pose of this research was to analyze the efficiency of
surgical treatment in distal femoral fractures by inter-
nal biological fixation and to enhance the biological
procedures of healing. All were received at the emer-
gency room of the hospital. Nineteen plates 95°, 5 dy-
namic condylar screw (DCS), 2 interlocking intramed-
ullary nails, 3 external fixators, and 1 condylar plate
wer e employed. Fracture hematoma and itsvasculature
wer e preserved avoiding damage to soft tissues. A me-
chanical or manual reduction of the fragmentswas per -
formed, while it’s not necessary an anatomical reduc-
tion, we have a relative stability, the fracture will heal
in indirect way (with callus), avoiding infection, delayed
consolidation and pseudoarthrosis, the main complica-
tions. The results of thisresearch in a 6-month follow-
up and a functional evaluation chart, were 13 patients
with excellent results, 15 good results and 2 with poor
results. One of this poor results had pseudoarthrosis
and one other was not willing to cooperate with the re-
habilitation program, resulting in a non functional ex-
tremity. We conclude that the internal biological fixa-
tion isa good option of multifragmentary distal femoral
fracturesin adults.

Key words: internal biological fixation and distal
femoral fractures.

un traumatismo leve. Por lo que el 45% de las fracturas
eran producidas como consecuencia en huesos osteopor6ti-
cos en décadas anteriores, ya que, en la actualidad los me-
canismos de lesién en los jovenes son de alta velocidad y
mas agresivos que en décadas pasadas. Con €l desarrollo de
latecnologiay la violencia entre los humanos, provocan
aumento en las fracturas por proyectil de arma de fuego
(PAF) y accidentes automovilisticos con velocidades ma-
yores, dando como resultado un aumento de fracturas con
multifragmentacion y muy complejas para su tratamiento.!

La clasificacion de las fracturas supracondileas femora-
les més actual y aceptada mundialmente ya que nos indica
con exactitud €l tipo de fractura que se trata, asi como, los
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posibles tratamientos a seguir y las secuelasy complicacio-
nes que pueden ocurrir, es la realizada por AO/ASIF que
divide alas fracturas segiin sean estrictamente extra-articu-
lares (tipo A), unicondileas o parcialmente articulares (tipo
B) y lasfracturas con compromiso articular (tipo C). Previa
numeracion de hueso que se trata y la ubicacion de este
hueso siendo las fracturas de fémur® y la porcion distal de
fémur.® Por udltimo la subclasificacion en grupo y en
subgrupo con numeracion del 1 a 3, dependiendo la seve-
ridad de la fracturay la conminucién de ésta.?

Las fracturas distales de fémur son dificiles para su trata-
miento, cuando un paciente es mangjado con métodos con-
servadores, probablemente se complique con contractura de
rodilla, pseudoartrosisy consolidacion viciosa. Lareduccion
abiertay lafijacion interna son variadas en implantes desde
las placas anguladas (Schatzker y Lambert 1979), clavos de
Zickel 1986 y clavos de Ender 1983. Ninguno de estos im-
plantes logra una buena compresion interfragmentaria en
huesos osteopénicos, lafijacion modificada de las placas an-
guladas con tornillo DCS deslizante dinamico dan resultados
satisfactorios, asi como los reportados en Suiza por lafunda-
cion AO en € afio de 1989.3

Durante las dos Ultimas décadas, la fijacion interna de
las fracturas ha demostrado ser una de las mas grandes in-
novaciones en el mundo de lamedicina. Del mismo modo
en el paciente politraumatizado la estabilizacién precoz
delas fracturas ha sido una de las armas mas valiosas que
han contribuido al mejoramiento de la sobrevida de estos
pacientes al disminuir las complicaciones pulmonares y
permitir lamovilizacion temprana de estas personas seve-
ramente lesionadas. De manera similar durante la tltima
década la ostesintesis ha experimentado un tremendo
cambio en cuanto a conceptos. Se paso del concepto de
reduccién manual a reduccion anatémica con estabilidad
absoluta para conseguir una consolidacién directa (sin ca-
Ilo 6seo visible), al concepto de reduccion mecanica con
el solo alineamiento de los fragmentos dejando de ser in-
dispensable lareduccion anatémica para las fracturas dia-
fisarias o metafisarias, con condiciones de estabilidad re-
lativa para conseguir una consolidacion indirecta (con ca-
[lo 6seo visible). Se han popularizado las técnicas de
ostesintesis que preservan la mayor vascularidad del teji-
do como los enclavados, encerrojados, acielo cerradoy el
resurgimiento de |os sistemas de fijacion externa, recono-
ciendo la importancia que los tejidos blandos tienen en
cuanto al pronostico de lafractura. Sin embargo, este pro-
greso no ha podido ser aplicado alas fracturas intraarticu-
lares, epifisarias, en las que ha sido necesario continuar
realizando la osteosintesis de manera tradicional. Si bien
siempre habia resultado |6gico pensar que un enclavado
intramedul ar se realizara a cielo cerrado, al igual que los
sistemas de fijacion externa, resultaba un tanto il6gico
pensar que las placas pudieran ser colocadas sin abrir
realmente el sitio de la fracturay ser de alguna manera
colocadas a “cielo cerrado”, esto es sin ver y sin tocar el
sitio de la multifragmentacién.®’
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Dado que la proteccion de los implantes a la sobrecarga
esta basada en una reaccion biol égica precoz (laformacion de
calo). Si se colocan placas en fracturas sencillas es necesario
aplicar unafijacion estable para prevenir lainduccién alare-
absorcion delasuperficie 6sea. En lasfracturassimples, enlas
que la adaptacion de las superficies fracturarias es bastante
buena, un movimiento minimo puede generar un alto indice
de deformacion bajo carga. La deformacion alta provocala
reabsorcion de las zonas de contacto. Cuando se utilizan féru-
las bloqueantes o férulas no dedlizantes para obtener unafija-
cion fiable de la fractura los resultados son producidos por la
estabilidad que evitad aflojamiento. Laexposicion quirdrgica
necesaria parala estabilizacion de unafracturasimple eslimi-
taday por lo tanto, es menos perjudicia parael aporte sangui-
neoy parala curacion de las fracturas.

Las fracturas multifragmentadas y |as fracturas comple-
jas presentan menos exigencias en lo que se refiere alaes-
tabilidad. Lainestabilidad en este tipo de fracturas produce
pequefias cantidades de deformacion bajo carga debido a
1) mayor tamafio de los focos de fracturay 2) distribucién
de la deformacién sobre varios focos de fractura consecuti-
vos. La exposicion quirdrgicarequerida paralafijacion es-
table de | as fracturas multifragmentadas puede ser bastante
amplialo que ocasiona un perjuicio importante en el apor-
te sanguineo. En consecuencia, en la colocacion de placas
en fracturas simples, |a estabilidad es un objetivo impor-
tante a alcanzar, mientras que en las fracturas multifrag-
mentadas es prioritario la biologia.?

El tratamiento de las fracturas supracondileas de fémur
distal con el concepto de fijacion interna biol 6gica no esta
en contra de las técnicas quirdrgicas anteriores, por lo con-
trario se apoya en los principios biomecanicos y se puede
realizar con los diferentes implantes que se encuentran en
disponibilidad, solo se hace énfasis en unacirugia atraumé
tica evitando dafio a tejidos blandos, desvitalizacién de
fracturay con una estabilidad relativa provocar una conso-
lidacién indirecta (con callo 6seo) utilizando la biologia de
hueso a nuestros propdsitos.

Material y métodos

En el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del
ISSSTE, se llevé a cabo un estudio observacional, longitu-
dinal, prospectivo, descriptivo y abierto. En un periodo
comprendido en marzo de 1995 a marzo de 1998, se estu-
diaron un total de 30 pacientes con fracturas distales de fé-
mur, que fueron tratados bajo un concepto de fijacion inter-
na biol dgica.

L ostreinta pacientesincluyen 13 masculinosy 17 feme-
ninos, en un rango de edad de 18 afios hasta 70 afios (pro-
medio de 42 afios), el mecanismo de lesion fueron 4 indi-
rectosy 7 directos de los cuales, 2 fueron por proyectil de
arma de fuego (PAF). Seingresaron a Servicio de Ortope-
diay Traumatologia, se diagnostico el padecimiento clinica
y radiol6gicamente, las fracturas fueron clasificadas de
acuerdo al sistema AO/ASIF.2 Lasindicaciones parael ma-
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nejo con fijacion interna biologica son las fracturas A2,
A3, C1, C2y C3, fracturas simples no se incluyeron en el
estudio.

Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 18 afios,
pacientes adultos masculinos y femeninos. Pacientes con
fractura supracondilea de fémur unilaterales o bilaterales,
pacientes con fractura de fémur distal supracondilea mane-
jado con el concepto de fijacion interna biolégica en el
Hospital Regional ISSSTE “Zaragoza’, pacientes atendi-
dos entre los afios de marzo de 1995 a marzo de 1998, pa-
cientes estables hemodinamicamente en el momento de ser
[levados a cirugia.

Criterios de exclusion. Pacientes menores de 18 afios,
con cartilago de crecimiento abierto, pacientes inestables
hemodinamicamente en el momento de ser llevados a ciru-
gia, pacientes que fueron tratados antes de marzo de 1995,
pacientes que por presentar fracturas simples distales de fé-
mur no fue posible realizar lafijacion interna biolégica,
pacientes con fractura en hueso patol 6gico, pacientes en
etapaterminal de enfermedades cronicas por o que se pre-
firié manejo conservador.

Criterio de eliminacién. Pacientes con antecedentes de
patol ogia neurol 6gica central o periférica. Con infeccion
previa del tercio distal de fémur, pacientes que no se pre-
sentaron al control postoperatorio.

En cada caso se contd con hoja de ingreso con recol ec-
cion de datos, historia clinica completa, diagndstico pre-
quirdrgico y diagnostico postoperatorio, tratamiento médi-
co previo, radiografias, laboratorios completos, asi como
valoracion clinica preoperatoriay postoperatoria, |os datos
se recopilan en hojas de cuestionario.

Resultados

Las fracturas femorales tuvieron una localizacion de 20
supracondileas y 10 supra e intercondileas, los implantes
utilizados son las placas de 95°, sistema DCS, clavo cen-
tromedular, placa condilar y fijadores externos. Los pa-
cientes fueron intervenidos sin isquemia en mesa de fractu-
ratipo Maguet, 5 fueron con reduccion cerrada con fijado-
res externos y clavos centromedular, 25 fueron con
reduccion abiertay a 3 fueron fracturas expuestas y solo a
uno se realiz6 lavado quirdrgico porque 2 eran por PAF.

L os pacientes fueron llevados a cirugia en promedio de
12 dias de su lesién inicial, con un minimo de 4 diasy un
maximo de 21 dias. Con objeto derealizar un calco preope-
ratorio atodos los pacientes se les tomaron radiografias de
la extremidad lesionada y de la sana con proyecciones en
anteroposteiror y vista lateral. El procedimiento inicial se
realizo a acceso quirdrgico lateral en el muslo através del
tabique intermuscular hasta el plano en que aparecieron las
arterias perforantes, las cuales se ligaron y no se expuso €l
plano 6seo a nivel metafisario, dejandole una delgada capa
de muscul o antes de llegar a plano éseo. Las fracturas arti-
culares en cambio se redujeron a vision directay unare-
duccién anatdmica de manera tradicional, en cambio, en
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las fracturas multifragmentadas metafisarias se coloco la
placa sobre la delgada masa muscular, no se colocaban tor-
nillos en los orificios de la placa que quedaban a nivel de
dicha zona. Tampoco se abria el foco de fractura para colo-
car injerto 6seo. Todos los pacientes fueron vistos en la
consultaexternaalos 15 dias pararetiro de puntosy poste-
riormente cada 4 semanas para valoracion clinicay radio-
I6gica. Se observé consolidacion indirecta (con callo 6seo)
alas 8 semanas (Figura 1).

Laevaluacion funcional serealiz6 alos 2, 4, 6 meses de
postoperados con calificaciones para valorar los resultados,
y una evaluacion subjetiva de la valoracion del paciente
(Figura 2).

En los resultados de esta investigacion se trataron 30 pa-
cientes con fracturas distales de fémur con el concepto de
fijacion interna biolégica, todos con el principio biomecéa-
nico de sostén, 17 mujeres (56.6%) y 13 hombres (43.3%),
edad promedio de 42 afios, con un minimo de 18 afiosy un
méximo de 70 afios. Veintiséis mecanismos de lesion di-
rectos (2 por PAF) y solo 4 indirectos (Figura 3).

Las fracturas que se presentaron en el estudio con ma-
yor frecuencia de acuerdo ala clasificacion AO/ASIF fue-
ron: 33 A3. Extraarticular con 13 pacientes (44%). 33 A2.
Extraarticular con 7 pacientes (23%). 33 C2. Intraarticular

Figura 1. Resultados de la cirugia con sistema DCS.
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con 6 pacientes (20%). 33 C1. Intraarticular con 2 pacien-
tes (6.5%). 33 C3. Intraarticular con 2 pacientes (6.5%).

De las fracturas presentadas 27 fueron fracturas cerra-
dasy 3 fracturas expuestas, de éstas, 2 fueron PAF. Duran-
te las cirugias de reduccién abierta se encontré que 16 su-
frieron machacamiento de partes blandas, en 7 se retir6 €
hematoma fracturario y en 1 se desperiostizé la zona de la
fractura.

El tiempo de consolidacién fue de promedio 8 semanas
por estudio radiol gico observando consolidacion indirecta
(con callo 6se0). Sdlo en 1 paciente no se observo consoli-
dacion alos 6 meses de seguimiento del estudio llegando a
la complicacion de pseudoartrosis provocando fatiga de
material de osteosintesis (placa angulada de 95°).

Se realiz6 una evaluacion funcional de los pacientes a
los 6 meses de postoperado,® que valora la flexion y la ex-
tension de larodilla con rangos de movilidad de flexion de
> 125° a< 90°, extension de > 0° positivo a> 10° negativo,
el acortamiento pélvicodeOcm, <2cmy >2cm. Sevao-
ré lamarchacon o sin ayuda de muletas o bastén en el apo-
yo de miembro pélvico y sin apoyo. Sevaloro el dolor enla
extremidad afectada en severo, moderado y ausente, la de-
formidad angular en consolidacion con varo o valgo de >
15°, < 15° y gjeen neutro y la actividad | aboral, de acuerdo
alaincorporacion a sus actividades anteriores al accidente.
Estos valores se codifican y se valora en unatabla de cali-
ficacion con puntuacion maxima de 28 puntosy minimade
0 puntos.

Encontramos como resultados de la cirugia: 13 pacien-
tes con excelentes resultados en un 44%, 15 pacientes con
buenos resultados en un 50%, y 2 pacientes con malos re-
sultados en un 6% (Tabla 1).

Se colocaron 19 placas de 95° en un 63%, 5 sistemas
DCS en un 18%, 2 clavos centromedulares en un 6%, 1
placa condilar en un 3% y 3 fijadores externos en un 10%
(Tabla 2).

Las complicaciones encontradas en este estudio fueron
gue una paciente presentd pseudoartrosis con fatiga del ma-
terial de osteosintesis (placa angulada de 95°), posteriormen-
te se coloco clavo centromedular retrégrado con buenos re-
sultados y otro paciente no cooperd con laterapiarehabilita-

toria 'y presentd contractura de rodilla, se realizaron de-
flexiones bajo anestesiay se observo flexo-extension com-
pleta, pero € paciente no regresd a su actividad laboral.

Discusién

Las fracturas distales de fémur supracondileas principal -
mente las fracturas multifragmentadas son de dificil trata-
miento, ya que se presentaban con facilidad las principales
complicaciones que son lainfeccion, el retardo de consolida
cion y la pseudoartrosis, pensando que las causas eran los
implantes utilizados, € cirujano ortopedista en su afan delo-
grar una reconstruccion anatdbmica, ocasionaba més dafio
agregado, al tratar de reducir todos los fragmentos éseos y
fijarlos mediante tornillos o placas, o desperiostizando la
zona de fractura, retirando €l hematoma fracturario para ob-
servar una consolidacion directa pero esto no ocurria.

L os objetivos que se logran con este concepto de fija-
cion interna bioldgica son los siguientes: se utiliza el mis-
Mo principio biomecanico de sostén, se utilizan los mismos
implantes de osteosintesis, se conserva el hematoma fractu-
rario, se conservalairrigacion existente de lafracturaal no
realizar |a desperiostizacion delazonafracturaria. Sereali-

Figuras 2 y 3. Resultados de la investigacion con concepto de fijacion interna bioldgica.
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Tabla 1. Resultados de la evaluacién funcional.

Evaluacion funcional Frecuencia de pacientes Porcentajes
Resultados excelentes 13 44%
Resultados buenos 15 50%
Resultados mal os 2 6%
Totales 30 pacientes 100%
Tabla 2. Implantes utilizados.

Tipos de implante Frecuencia de pacientes Porcentaje
Placa de 95° 19 63%
Sistema DCS 5 18%
Clavo centromedul ar 2 6%
Placa condilar 1 3%
Fijadores externos 3 10%
Total 30 pacientes 100%

Za una cirugia atraumética, se consigue una consolidacion
por viaindirecta (con callo 6seo), se consigue una rehabili-
tacién temprana, se logra una mejor integracién laboral y
social temprana. Se disminuyen los riesgos de presentar in-
feccién, retardo de consolidacion y pseudoartrosis que son
las principal es complicaciones.

Este concepto de fijacién interna biol 6gica no es nuevo,
pero es menospreciado por |os cirujanos ortopedistas dan-
do un tratamiento a los estudios radioldgicos sin recordar
gue podemos utilizar 1a biologia del hueso a nuestro favor
y lograr mejores resultados con el mismo principio biome-
canico y el mismo implante.

En épocas anteriores eraildgico pensar que con las pla-
cas anguladas, sistemas DCSy placas condilares que se pu-
diera realizar una reduccion a “cielo cerrado”, pero con
esta técnica es posible reducir la fracturay colocar lafija-
cion interna sin observar la zona de multifragmentacién.

Conclusion

El tratamiento con el concepto de fijacion interna biol 6-
gica no es nuevo ya que |o manejaba antes Boyd y Weber
en 1964 tratando de no quitar €l periostio paralafijacion
interna, posteriormente Weber maneja la placa “Ola’ para
las fracturas multifragmentadas y después Meyer manejala
placatipo “Puente” evitando manipular el hematoma frac-

REV MEX ORTOP TRAUM 2001, 15(1): 13-17

17

turario colocando tornillos en la parte sana del hueso tanto
proximal como distal y punteando la placa a la multifrag-
mentacidn con buenos resultados. Mast JW, en 1989, intro-
dujo lareduccién mecanica con distractor y mesa de fractu-
rasy lareduccion por interferencia evitando el gran dafio
de lostgjidos blandos y la desvascul arizacion.®”

Muller comenta que existe un delicado equilibrio entre
el grado de inestabilidad y el trauma quirdrgico, favorecer
la conservacion del aporte sanguineo y establecer |as con-
diciones de la conservacion, potenciales éptimas de cura-
cion parael hueso y los tejidos blandos, asi como la estabi-
lidad suficiente para que las fracturas multifragmentadas se
consoliden en forma adecuada.? L afijacién interna biol 0gi-
caes por lo tanto otra opcién Util de acuerdo con los auto-
res antes mencionados para el tratamiento de las fracturas
distales de fémur multifragmentadas en adultosy asi poder
integrarlos a sus actividades laborales por contar con una
vida econdémicamente activa.
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