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SUMMARY

Although we are in favour of the orthopaedic treatment, wherever possible, of tibial frac-
tures, we feel that when these are associated with a femoral fracture, it is necessary to give
priority to surgical treatment except when the tibial fracture is Grade | open. In these the
conserving treatment has given us a smaller percentage of osteitis than when using surgical
procedures. We thereby obtained a good knitting and in all the cases the mobility of the

knee was good.
We performed t

on cl d tibial fractures and on open ones in polytrau-

matized patients who must be mobilized quickly.

As for closed femoral fractures, we prefer surgery with a centr
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possible. In open femoral fractures, if it is possible there is less risk in the conserving
treatment although in these the surgical treatment requires_ more prudence than in open tibial

fractures and it may therefore be i

Introduccion

La asociacion de una fractura ti-
bial a una fractura femoral en el
mismo miembro y con frecuencia en
un paciente politraumatizado, nos
ha llevado a hacer una revision de
este tipo de fracturas cada vez mas
frecuentes debido al aumento del
trafico.

Etiologia

Es el trafico rodado el gran respon-
sable de este tipo de lesiones. En
todos nuestros pacientes, que en total
suman 20, solamente uno tuvo como
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causa una precipitacion desde un
quinto piso. El resto de ellos fueron
debidos a accidentes de trafico.

Sexo:

La mayor parte de los pacientes
pertenecen al sexo masculino. Asi, de
los 20 casos, 17 son hombres y tres
mujeres.

Edad:

— Entre 13 y 20 afnos: 3 pacientes.
— Entre 21 y 40 afios: 8 pacientes.
— Entre 41 y 60 afios: 7 pacientes.
— Entre 61 y 80 afios: 2 pacientes.
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Miembro afecto:

Hay un predominio de lesiones en
el lado derecho. De los 20 casos, 15 re-
caen en este lado.

‘Anatomia patologica
A) LESIONES OSEAS
A nivel del féemur

La localizacion de la fractura ha
sido la siguiente:

— En el tercio superior: 3 casos,
las cuales fueron fracturas per-
trocantéreas.

— En el tercio medio: 15 casos.

— En el tercio inferior: 2 casos.
Entre éstos hay una fractura
supracondilea con conminucion
de los condilos femorales y
pérdida de sustancia oOsea.

El tipo de fractura fue:

— Transversal: 16 casos.
— Oblicua: 3 casos.
— Conminuta: 1 caso.

A nivel de la tibia

La localizacion fue:

— En el tercio superior: 3 casos.

— En la union del tercio medio-
inferior: 10 casos.

— En el tercio medio: 7 casos.
El tipo de fractura fue:

— Transversal: 3 casos.
— Oblicua: 3 casos.

— Conminuta con fragmento en
ala de mariposa: 12 casos.

— Bifocal: 2 casos.

B) LESIONES CUTANEAS

En este tipo de lesionados son muy
frecuentes las fracturas abiertas a
nivel de la tibia. De los 20 casos la
fractura fue abierta en 13 ocasiones.

El tipo de lesion cutanea en la tibia,
siguiendo la clasificacion de Cavu-
cHOIX y DupARc, fue:

— Grado I: 11 casos.
— Grado III: 2 casos.

A nivel femoral hubo una fractu-
ra supracondilea abierta con gran
pérdida de sustancia oOsea.

C) LESIONES OSEAS ASOCIADAS

Son frecuentes las lesiones asocia-
das de tipo 6seo en estos pacientes,
debido a los grandes traumatismos
que las motivan.

Entre las lesiones que hemos en-
contrado figuran:

En el miembro inferior contralateral:

— Fractura femoral: 2 casos.
— Fractura tibial: 1 caso.
— Fractura en pelvis: 2 casos.

En miembros superiores:

— Una fractura de cubito y radio.

— Una fractura supracondilea de
codo.

— Una fractura de clavicula.



— Una fractura de cabeza hume-
ral.

— Una fractura de apofisis cora-
coides.

— Una luxacion metacarpofalan-
gica.

) TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

En 13 casos de los 20 hubo un trau-
atismo craneal.

LESIONES VISCERALES

En uno de los pacientes hubo una
tura de bazo.

) SCHOK

En el momento del ingreso el 50 9
resentaban un schok traumatico.

Tratamiento

La asociacion de una fractura ti-
bial y femoral en un mismo miembro
plantea problemas de indicacion en
cuanto al tratamiento se refiere.
La eleccion de técnica y el momen-
to de realizar ésta dependen de di-
ersos factores, que no tienen que
nerse en cuenta ante una fractura
islada simple.

Con frecuencia estas fracturas su-
den en sujetos politraumatizados
muy frecuentemente la fractura
bial es abierta, y son estos factores
S que condicionaran el tratamiento
seguir.

Antes de proceder al estudio de la
ociacion de las fracturas asociadas
tibia y fémur queremos hacer una
ie de consideraciones:
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A) Preferimos, siempre que sea
posible, el tratamiento ortopédico
conservador en las fracturas tibiales
cerradas y en las abiertas grado I.
En estas ultimas incorporamos al
vendaje enyesado una transfision bi-
polar mediante clavos de Steinmann
a lo Boehler.

En las grandes fracturas abiertas
grado III, con gran pérdida de sus-
tancia cutanea u osea, utilizamos el
fijador externo de Hoffmann.

B) La osteosintesis mediante en-
clavijamiento centromedular en las
fracturas tibiales la realizamos en:

a) Cuando la fractura de tibia,
aun siendo cerrada, se acom-
pana de una fractura de fémur
en el mismo miembro. Creemos
que el tratamiento en estos
casos no debe ser mixto, es de-
cir, una osteosintesis en fémur
y yeso en tibia.

b) Cuando se trata de una frac-
tura tibial abierta grado I, en
un paciente politraumatizado
que requiere una movilizacion
absoluta, prioritaria y facil. En
estos casos realizamos cirugia,
aun corriendo el riesgo de un
porcentaje mayor de osteitis
que con el tratamiento conser-
vador.

C) En las fracturas femorales ce-
rradas somos partidarios de verificar
una osteosintesis con clavo centro-

. medular siempre que sea posible. En

las abiertas preferimos el tratamien-
to conservador mediante una trac-
cion continua, y en las casos en que
no se logre una buena reduccion me-
diante ésta, recurrimos a la cirugia.
El porcentaje de infeccién tras una
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osteosintesis en una fractura abierta
es menor en el fémur que en la tibia.

Después de exponer estos criterios
basicos de tipo general que seguimos
en el Servicio, pasamos a exponer el
tratamiento que efectuamos en las
distintas fracturas.

Hemos agrupado estas fracturas en
los grupos siguientes:

— Grupo A): Asociacion de frac-
tura cerrada de fémur y frac-
tura cerrada de tibia sin exis-
tencia de otras lesiones.

— Grupo B): Asociacion de frac-
tura cerrada de fémur y frac-
tura abierta de tibia sin exis-
tencia de otras lesiones.

— Grupo C): Asociacion de una
fractura cerrada o abierta de
fémur y fractura cerrada o
abierta de tibia en un paciente
politraumatizado.

-- Grupo D): Asociacion de una
fractura abierta de fémur y una
fractura cerrada o abierta de
tibia sin existencia de otras le-
siones.

En el cuadro I se detallan el nume-
ro de pacientes que corresponden a
cada grupo.

Cuabpro 1

NUMERO DE PACIENTES
EN CADA GRUPO

GEUPOIA) s onn’ et s comis 445
GrupoRB) . i e e
GrUPOE ) T
GIUDo D)) e

—_— s 00~

En los pacientes de los grupos A) y
C) preferimos, en las fracturas tibia-
les, el tratamiento quirurgico, por las
razones que expusimos anteriormen-
te. En los de los grupos B) y D) em-
pleamos el tratamiento ortopédico,
pues asi el peligro de una osteitis es
menor, siempre que un tratamiento
conservador pueda ser realizado.

La conducta que hemos seguido en
los pacientes del grupo A) se muestra
en el cuadro II.

Cuapbro 11

TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS
PACIENTES DEL GRUPO A)

Fémur Tibia
Kuntscher ... ... ... ... ... 3 i
Kuntscher condilocefali-
COYeL. jen.. st (e Lof, g 1
Placa AO de 130° ... ... 2
Placa AO' recta ... ... - 1

Como puede apreciarse en dicho
cuadro, en las fracturas tibiales he-
mos efectuado en todas ellas una os-
teosintesis mediante enclavamiento
centromedular.

A nivel femoral hemos realizado:

— Tres enclavijamientos de Kunts-
cher.

— Una placa recta AO.

— Un clavo condilocefalico en una
fractura pertrocantérea.

.— Dos placas AO de 130° en dos
fracturas pertrocantéreas.

En el grupo B), debido a que la
fractura de la tibia es abierta, prefe-
rimos, como ya hemos dicho, el tra-
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tamiento ortopédico, excepto en las
grandes fracturas abiertas, en que
colocamos un fijador externo. En este
grupo, por tanto, realizamos un tra-
tamiento mixto (osteosintesis en fé-
mur y conservador en tibia) para dis-
minuir el peligro de osteitis.

La conducta seguida en este grupo
se muestra en el cuadro III.

Cuapro 111

TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS
PACIENTES DEL GRUPO B)

Fémur Tibia
Tratamiento ortopédico . 7
Kuntscher ... ... ... ... ... 6
Kuntscher mas Kirschner
en Torre Eiffel ... ... 1
Placa AO recta ... ... ... 1
Hijador externo ... :s. .. 1

En el grupo C), como los pacientes
de este grupo son sujetos politrau-
matizados con multiples lesiones
Oseas, y en ellos lo prioritario es mo-
vilizarlos lo mas rapidamente posible,
creemos que en estos sujetos la os-
teosintesis de la tibia debe realizar-
se, aun corriendo el riesgo de un
mayor peligro de osteitis.

Todas las fracturas de este grupo
han sido enclavadas tanto en tibia
como en fémur, como puede verse
en el cuadro IV.

Cuabro 1V

TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS
PACIENTES DEL GRUPO C)

Fémur Tibia

ntscher .o 0. w-ene 4 4

En los pacientes del grupo D), en
la fractura tibial, tanto si es cerrada
como abierta, somos conservadores,
practicando una reduccion y conten-
cion mediante vendaje enyesado, con
incorporacion de clavos de Steinmann
al mismo.

En las fracturas femorales abiertas
preferimos el tratamiento conserva-
dor mediante una traccién continua,
siempre que sea posible, colocada so-
bre el clavo de Steinmann superior.

En estos casos, en que es preciso
realizar una traccion sobre el fémur,
el vendaje enyesado en tibia debe de
llegar solamente hasta la rodilla.

En el cuadro V aparece el unico
paciente que hemos tenido en este
grupo.

Cuabro V

TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS
PACIENTES DEL GRUPO D)

Fémur Tibia

Fijador externo de Hoff-
TN AT SR 1 1

Resultados

En los pacientes del grupo A) los
resultados obtenidos han sido muy
buenos. No hemos tenido en ninguno
de ellos osteitis y las fracturas, tanto
a nivel tibial como femoral, han con-
solidado normalmente.

La movilidad de la rodilla a los seis
meses ha sido de unos 120°.

En los sujetos del grupo B) las siete
fracturas tibiales abiertas grado I
tratadas ortopédicamente, consolida-
ron bien y en ninguna de ellas hubo
osteitis y en estas siete, a nivel fe-
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moral, el resultado fue igualmente
bueno.

La movilidad de la rodilla fue de
unos 120° en el plazo de seis a ocho
meses.

Dentro de este grupo hubo un pa-
ciente con una fractura femoral ce-
rrada y una fractura tibial abierta
grado III, que fue tratado mediante
una placa recta AO en la fractura
de fémur y un fijador externo en la
tibia.

En este sujeto la fractura femoral
evolucion6 favorablemente, pero en
la tibia hubo una pseudoartrosis que
fue tratada posteriormente mediante
un injerto intertibioperoneo.

La rodilla qued6 con una movili-
dad de 70°.

En los cuatro pacientes pacientes
del grupo C) correspondientes a trau-
matizados, tuvimos una osteomielitis
a nivel de tibia, que tratamos una
vez consolidada mediante fresado
intramedular y lavado - aspiracion
continua, consiguiendo el secado del
foco osteitico.

La movilidad de la rodilla en este
paciente fue de 80°.

El paciente del grupo D) presento
una fractura abierta de fémur con
gran pérdida de sustancia 6sea y una
fractura tibial abierta grado III. Fue
tratado mediante un fijador externo
a doble cuadro, inmovilizando el fé-
mur y la tibia. El resultado en cuanto
a consolidacion fue bueno y no hubo
supuracion postoperatoria. El miem-
bro, debido a la gran pérdida de sus-
tancia osea y tener que verificar un
empotramiento de la diafisis en la
metafisis, ha quedado con un acorta-
miento de unos ocho centimetros, y
la rodilla ha quedado rigida.

Una vez vistos los resultados obte-

nidos en cada grupo podemos hacer
un resumen de los resultados globa-
les obtenidos, que han sido los si-
guientes:

No ha habido complicaciones en:

— Las fracturas femorales trata-
das quirurgicamente.

— Las fracturas tibiales cerradas
tratadas mediante osteosintesis
(siete en total).

— Las fracturas tibiales abiertas
grado I, tratadas ortopédica-
mente (siete en total).

Hubo complicaciones en:

— Las fracturas tibiales abiertas
grado I tratadas mediante os-
teosintesis (una osteitis en cua-
tro casos).

— Las fracturas tibiales abiertas
grado III tratadas mediante el
fijador externo de Hoffmann
(una pseudoartrosis en dos ca-
S0S).

Tactica operatoria

En los sujetos de los grupos A) y B)
realizamos el tratamiento de entrada
en las primeras horas. Exactamente
igual en los del grupo D).

En los del grupo C) el momento de
la intervencion depende del estado
general en que ingrese el paciente,
pues con frecuencia ingresa en estado
de schok traumatico. En estos casos
remontamos el schok e intervenimos
lo antes posible, pues la fijacion de
las fracturas ayuda a la recuperacion
del schok, principio sostenido por dis-
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tintos autores, entre ellos JUDET* y
VIDAL °.

En el caso de haber lesiones visce-
rales, el tratamiento de éstas es prio-
ritario.

Siempre realizamos primero el tra-
tamiento del fémur y a continuacion
el de la tibia, si realizamos trata-
miento quirurgico.

De realizar una osteosintesis en la
tibia, empleamos el enclavijamiento
centromedular y nunca utilizamos
placas atornilladas, pues el peligro
de osteitis y de pseudoartrosis em-
pleando éstas es muy superior. VIVES ©
en un estudio que realiza sobre 238
fracturas tibiales, tiene un 4 9, de
complicaciones sépticas tras enclava-
do y 7,2 9, tras osteosintesis con pla-
cas. El numero de pseudoartrosis que
tiene es igualmente muy superior.

La utilizacion del clavo de Kunts-
cher en tibia ha sido cada dia mas
utilizado a partir de 1962 por los dis-
tintos autores. Entre ellos, Zuc-
MAN 7, 8,9, l|).

El enclavijamiento, tanto en el fé-
mur como en la tibia, lo realizamos
a cielo cerrado y, sobre todo, en aque-
llos sujetos politraumatizados en que
la pérdida sanguinea ha sido grande.
Ademas, al verificarlo a cielo cerra-
do, disminuye el peligro de osteitis
postoperatoria y la rapidez de con-
solidacion es mayor.

El enclavado del fémur a cielo ce-
rrado ha sido realizado en largas se-
ries por distintos autores. Entre ellos,
DELcoux ' y KUNTSCHER * .

De tener que efectuar una traccion
continua en un paciente con una
fractura femoral abierta, la realiza-
mos sobre el clavo de Steinmann su-
perior incorporado al vendaje enye-
sado que previamente hemos coloca-

do para efectuar el tratamiento or-
topédico de la fractura tibial.

Resumen

Aunque somos partidarios de realizar un
tratamiento ortopédico, siempre que sea po-
sible, en las fracturas tibiales, creemos que
cuando éstas se asocian a una fractura fe-
moral es preciso dar prioridad al tratamien-
to quirurgico, salvo cuando la fractura tibial
es abierta grado I. El tratamiento con-
servador en éstas nos ha dado un porcenta-
je menor de osteitis que utilizando procedi-
mientos quirdargicos, hemos obtenido con él
una buena consolidacion y la movilidad de
la rodilla en todos los casos ha sido buena.

La osteosintesis la realizamos en las frac-
turas tibiales cerradas y en las abiertas en
sujetos politraumatizados que haya que mo-
vilizarlos rapidamente.

En cuanto a las fracturas femorales ce-
rradas preferimos la cirugia con clavo cen-
tromedular siempre que sea posible. En las
femorales abiertas, si es posible, tiene me-
nos riesgos el tratamiento conservador, aun-
que en éstas el tratamiento quirurgico pre-
cisa de menor prudencia que en las frac-
turas tibiales abiertas y por tanto puede es-
tar indicado en mayor numero de ocasiones.
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