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Fracturas de la extremidad distal del fémur. 
Tratamiento quirúrgico versus 

tratamiento ortopédico 

D. SALA, E. FERNÁNDEZ, F. GOMAR-SANCHO y T. JOLIN 

Resumen.—Se estudiaron los resultados obtenidos en 72 fracturas de la extremidad distal del 
fémur según el tipo de tratamiento (quirúrgico o conservador) en 70 pacientes. De ellos, 23 fue­
ron mujeres y 47 varones, con una edad media de 50 años. El tipo más frecuente fue la supra-
condílea no conminuta (42%). En 40 casos (56%) se registraron lesiones concomitantes, con un 
total de 48 fracturas asociadas. En 2 casos la fractura fue bilateral. Veinticuatro fracturas fueron 
tratadas en forma ortopédica (sistema de tracción-suspensión o vendaje enyesado) y 48 mediante 
cirugía. La técnica quirúrgica realizada consistió en reducción abierta y fijación interna en 47 ca­
sos (21 casos placa atornillada, 17 con placa AO y 9 con placa DCS). Los resultados se valoraron 
según los criterios de Schatzker, Horne y Wadell. Hubo un 71% de resultados excelente y bueno, 
con diferencia significativa entre ambos tratamientos (54% para el tratamiento ortopédico y 74% 
para el quirúrgico, p < 0,01). Se produjeron un total de 17 complicaciones: infección profunda 
en 6 casos, deformidad residual en 6, anquilosis en 4 y fracaso de la osteosíntesis en 2. El trata­
miento quirúrgico tiene mejores resultados que el tratamiento ortopédico, que debe quedar limi­
tado a fracturas clavadas en pacientes osteoporóticos o en aquellos casos, en los que se contrain­
dique la cirugía. 

FRACTURES OF THE DISTAL FEMUR. SURGICAL TREATMENT VERSUS 
ORTHOPAEDIC TREATMENT 

Summary.—The results obtained in 72 fractures of the distal femur in 70 patients were asses­
sed with regard to the treatment type, surgical or conservative. There were 23 women and 47 men, 
with a 50 year-old mean age. The most frequent type of fracture was the supracondylar non-com­
minuted (42%). In 40 cases (56%) concomitant lesions were registered, with a total of 48 associa­
te fractures. In two cases the fracture was bilateral. Twenty-four fractures were treated by ortho­
paedic means (traction-suspension system or plaster cast) and 48 by surgery. The surgical techni­
que consisted on open reduction and internal fixation in 47 cases (plate and screws 21 cases, 
17 with the AO plate and 9 with the DCS plate). The results were evaluated according to the classi­
fication of Schatzker, Horne and Wadell. There was 71% excellent and good results, with a signi­
ficant difference between the treatment modalities (54% for orthopaedic treatment and 74% for 
surgical treatment, p < 0.01). A total of 17 complications was registered (24%): deep infection in 
5 cases, residual deformity in 6, anquilosis in 4, and failed fixation in 2 cases. In summary, surgi­
cal treatment of distal femoral fractures shows better results than the orthopaedic treatment. 
Non-surgical treatment should be reserved for fractures in osteoporotic patients or in those ca­
ses with surgical contraindications. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la extremidad distal del fémur 
continúan siendo un reto en cuanto a su tratamien­
to. El tratamiento ortopédico tradicional de estas 
lesiones tiene importantes limitaciones e inconve-
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nientes tales como rigidez articular y desalineacio­
nes (1, 2). El tratamiento quirúrgico por su parte, 
a pesar de los avances realizados en cuanto a los 
métodos de fijación interna, tiene unos resultados 
no siempre predecibles (3-5); debido a la asocia­
ción con lesiones de partes blandas, compromiso 
articular y frecuente conminución de los fragmen­
tos óseos, resulta siempre difícil conseguir un mon­
taje completamente estable. Por otra parte, las ca­
racterísticas anatómicas de la zona (finas corticales 
y canal medular ancho) hacen difícil la fijación in­
terna rígida aún en las mejores condiciones. Con la 
finalidad de valorar el criterio terapéutico y los re­
sultados del tratamiento se realizó un estudio re­
trospectivo en una serie de pacientes tratados me­
diante métodos ortopédicos o quirúrgicos en nues­
tro hospital. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Entre los años 1976 y 1990 fueron tratados en el Hos­
pital Clínico Universitario de Valencia un total de 125 pa­
cientes afectos de fractura de la extremidad distal del fé­
mur. Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con 
fracturas patológicas o con un seguimiento disponible en la 
historia clínica menor a 1 año. También fueron excluidos 
los casos en los que se trataba de fracturas tipo B de la cla­
sificación AO, ya que se consideró que tienen implicaciones 
biomecánicas y terapéuticas distintas al resto de fracturas 
de la extremidad distal del fémur. 

Un total de 70 pacientes cumplieron los requisitos 
mínimos para el estudio. En 2 casos la fractura fue bila­
teral, por lo que se contabilizaron 72 fracturas. De ellos, 
23 fueron mujeres y 47 varones, con una edad media de 
50 años (rango: 15-92). En el 3 1 % de los casos la edad 
del paciente fue igual o mayor a 60 años. La etiología 
más frecuente fue los accidentes de tráfico (25%), segui­
do por las caídas casuales (36%). Otras causas como 
atropello, precipitación o aplastamiento del miembro re­
presentaron el 18% restante de los casos. 

Las fracturas fueron catalogadas según la clasifica­
ción de Muller (6), siendo el tipo más frecuente la frac­
tura supracondílea no conminuta (42% de las fracturas) 
(tabla I). A pesar de que los accidentes de tráfico se pre-

Tabla I: Tipo de fractura según la clasificación AO 
por grupos de edad 

Tabla II: Lesiones asociadas 

sentaron con mayor frecuencia en pacientes alrededor de 
los 35 años y las caídas casuales alrededor de los 65 años, 
el tipo de fractura fue similar en los 3 grupos de edad en 
que se dividió la serie (tabla I). En 9 casos (13%) fueron 
abiertas, siendo todas del tipo supraintercondílea conmi­
nuta. Cuarenta casos (56%) presentaron lesiones conco­
mitantes, con un total de 48 fracturas asociadas (82% ho-
molaterales) (tabla II). La lesión asociada más frecuente 
fue la fractura de tibia (28%). Trece pacientes presenta­
ron traumatismo craneal asociado, mientras que sólo en 

1 caso se observó traumatismo torácico concomitante. En 
2 casos los pacientes presentaban secuelas de poliomieli­
tis como patología asociada que influyó en la decisión te­
rapéutica. En cuanto a las complicaciones de la fractura, 
en 1 caso hubo oclusión transitoria de la arteria poplítea 
y en otro se produjo una lesión del nervio ciático que oca­
sionó una paresia distal a la rodilla. 

Veinticuatro casos fueron tratados en forma ortopédi­
ca y 48 mediante cirugía. Los pacientes tratados en for­
ma ortopédica fueron 13 hombres y 11 mujeres, con una 
media de edad de 52 años (rango: 15-84). En 9 de ellos 
se empleó el sistema de tracción-suspensión y en los 15 
restantes se aplicó un vendaje enyesado isquiopédico. En 
ambos tipos de tratamiento ortopédico se mantuvo la in­
movilización durante 6 a 8 semanas para pasar después 
a rehabilitación y carga progresiva. El tratamiento qui­
rúrgico se realizó en 35 hombres y 13 mujeres, con una 
media de edad de 48 años (rango: 17-92). En 47 casos se 
realizó reducción abierta y fijación interna (21 casos con 
placa atornillada, 17 con placa AO y 9 con placa DCS) y 
en 1 caso se realizó osteosíntesis axial mediante enclavi­
jado con varillas de Ender. 

En cada caso se evaluaron las complicaciones en ba­
se a su repercusión en la evolución de la fractura, así co­
mo los tratamientos adicionales que fueron necesarios 
para obtener el resultado definitivo. Los resultados fue­
ron valorados con un seguimiento medio de 2 años (ran­
go: 1-6 años). Se empleó la clasificación de Schatzker, 
Horne y Wadell (7) para la valoración del resultado final 
(tabla III). Se empleó la prueba del Chi-cuadrado para 
evaluar las diferencias entre variables categóricas. 

RESULTADOS 

Los resultados finales de la serie completa 

muestra un 7 1 % de resultados excelentes y buenos. 
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Tabla III: Sistema de valoración de los resultados 
según Schatzker, Horne y Wadell (7) 

No obstante, se aprecia una diferencia estadística­
mente significativa entre los resultados de los casos 
tratados mediante métodos ortopédicos (54% de 
resultados excelentes y buenos) y los tratados en 
forma quirúrgica (79% de resultados excelentes y 
buenos) (p < 0,01) (tabla IV). Los pacientes ma­
yores de 60 años, en quienes se aplicó tratamiento 
ortopédico en 9 casos y quirúrgico en 16, mostra­
ron un índice de resultados excelentes-buenos/re-
gulares-malos (E-B/R-M) de 13/3 y 4/5 para tra­
tamiento quirúrgico y ortopédico, respectivamente. 
Sin embargo, no se observaron diferencias estadísti­
camente significativas en cuanto al índice E-B/R-M 
comparando los resultados de los 2 tipos de trata­
miento para diferentes grupos de edad (menores de 
35 años, de 36 a 60 y mayores de 60 años). 

En general se encontraron diferencias estadística­
mente significativas entre los diferentes tipos de frac­
tura en cuanto a los resultados E-B y R-M (p < 0,05), 
por lo que las fracturas supracondíleas simples 
mostraron los mejores resultados independiente­
mente del tratamiento aplicado. 

Con respecto al tratamiento ortopédico, el ma­
yor porcentaje de resultados regulares y malos se 
observó en pacientes tratados con el sistema de 
tracción-suspensión (70%), si bien la mayoría de 
los pacientes eran politraumatizados con lesiones 
graves de partes blandas, fracturas supracondíleas 
conminutas y otras patologías que complicaron su 

evolución. La complicación más frecuente (2 casos) 
en este grupo de tratamiento mediante tracción fue 
la desalineación, con acortamientos de 4 a 5 cm, 
antecurvatum de hasta 30° o deformidad en varo 
mayor 10°. La inmovilización con yeso isquiopédi-
co mostró mayor eficacia en el tratamiento (13% de 
malos resultados), siendo empleada principalmente 
en fracturas supracondíleas enclavadas (13 casos). 
Los resultados regulares y malos ocurrieron en pa­
cientes mayores de 75 años en los que la pérdida de 
movilidad fue el determinante de dicho resultado. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, el método 
de fijación más frecuentemente utilizado fue la pla­
ca atornillada modelada (39% de los casos), obte­
niéndose un 8 1 % de resultados excelente y bueno. 
El enclavijado endomedular se realizó en una frac­
tura tipo 33.A.2 con resultado excelente. Diecisiete 
fracturas fueron tratadas con placa condílea, obte­
niéndose resultados excelente o bueno en 12 casos 
(71%). El clavo DCS se colocó en 9 casos, con un 
100% de resultados excelentes o buenos. 

Los resultados regular y malo en fracturas tra­
tadas en forma quirúrgica se observaron con mayor 
frecuencia en casos graves con gran conminucion y 
en 2 casos abiertas. 

El tratamiento aplicado varió de acuerdo con el 
tipo de fractura según la clasificación AO. Así, las 
30 fracturas supracondíleas poco conminutas fue­
ron tratadas en 12 ocasiones mediante dispositivos 
ortopédicos, obteniéndose un 50% de resultados 
excelente y bueno, y en 18 casos mediante osteo-
síntesis con un 94% de resultados excelente y bue­
no. Las 14 fracturas supracondíleas conminutas 
fueron tratadas en 13 ocasiones mediante cirugía, 
obteniéndose un 77% de resultados excelente y 
bueno. 

Once fracturas supraintercondíleas simples fue­
ron tratadas en 4 ocasiones mediante procedimien­
tos ortopédicos, obteniéndose 1 resultado excelente 
y 3 buenos. Las 7 fracturas tratadas quirúrgica­
mente obtuvieron resultados excelente y bueno en 
el 86% de los casos. Las 17 fracturas suprainter­
condíleas conminutas fueron tratadas en forma or­
topédica en 6 ocasiones, con 3 resultados buenos y 
3 malos. Las 11 fracturas restantes tratadas qui­
rúrgicamente obtuvieron un 42% de resultados ex­
celente y bueno. 

En 9 ocasiones las fracturas fueron abiertas, con 
un 44% de resultados regular y malo, siendo la in­
fección profunda la complicación más frecuente 
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Tabla V: Complicaciones de toda la serie 

(3 casos). En 11 ocasiones la fractura supracondí-
lea tenía asociada una fractura homolateral de tibia 
(8 casos fueron tratados mediante osteosíntesis y 
3 mediante yeso isquiopédico). 

Se registraron un total de 17 complicaciones 
(24%), representando el 76% de los malos resulta­
dos (tabla V). Los 5 casos de infección profunda 
correspondieron a 3 fracturas abiertas y 2 cerradas. 
En 4 de ellos la infección se presentó de forma agu­
da, mientras que en 1 apareció 3 años después de 
la intervención. Todos los casos se reintervinieron, 
realizándose desbridamiento y tratamiento antibió­
tico adecuado. El resultado final fue malo excepto 
en 1 caso (infección tardía) en que fue excelente. 
En 3 casos hubo un fracaso en el método de fija­
ción, por lo que se realizó en todos ellos un abor­
daje quirúrgico y reosteosíntesis. En los 6 casos en 
los que se observó una deformidad mayor del lími­
te aceptable se le propuso al paciente el tratamien­
to quirúrgico corrector. Sin embargo, 3 de ellos 
aceptaron la deformidad residual. Todos los casos 
en los que se produjo una anquilosis se trataron 
mediante cuadriceplastia y artrolisis. 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se ha realizado una com­
paración entre los resultados del tratamiento orto­
pédico y quirúrgico de las fracturas distales de fé­
mur. Este tipo de fractura presenta con gran fre­
cuencia trazos conminutos debido al menor 
recubrimiento de partes blandas, estrechamiento 
de las corticales y ensanchamiento del canal medu­
lar en la zona metafisaria (8). De igual manera en 
pacientes jóvenes, que están expuestos con mayor 
frecuencia a traumatismos de alta energía, como en 
personas de edad avanzada debido a fragilidad 
ósea. Son pocos los casos de fracturas no desplaza­
das, ya que las inserciones del tríceps sural tienden 
a producir una desviación posterior del fragmento 
distal y en varo por efecto el aductor mayor (9). 

Las lesiones asociadas a las fracturas supracon-
díleas del fémur pueden afectar tanto estructuras 
nobles adyacentes (arteria poplítea y nervio ciático) 
como a estructuras intraarticulares. La lesión de la 
arteria poplítea es la más frecuentemente asociada 
a estas fracturas (10). Sobre 125 casos hemos ob­
servado que hubo 3 complicaciones vasculares. En 
1 caso se resolvió con la reducción de la fractura, en 
otro caso se reparó la lesión mediante injerto veno­
so y en el tercer caso fue necesaria la amputación 
del miembro; sólo el primer caso está incluido en 
este estudio. 

Entre los factores pronósticos de las fracturas 
distales de fémur se han propuesto el método de 
tratamiento, el tipo de fractura y el grado de com­
promiso articular, el tiempo de inmovilización y la 
edad del paciente (8, 10). En nuestro estudio se 
muestra la influencia del tratamiento aplicado, así 
como el tipo de fractura sobre el resultado final. 
Por otra parte, el tratamiento quirúrgico mostró 
mayor frecuencia de resultados excelentes y buenos 
en todos los grupos de edad. Por ello pensamos que 
la edad biológica, como dato aislado, no es un fac­
tor pronóstico determinante. 

En base a los observado en varias series históri­
cas, los porcentajes de resultados satisfactorios va­
rían entre el 67 y 90% empleando el tratamiento 
conservador, comparado con el 52 y 95% realizan­
do tratamiento quirúrgico (8). No obstante, en las 
últimas décadas, dado el avance realizado en los di­
seños de osteosíntesis, se ha propuesto como méto­
do de elección el abordaje quirúrgico y fijación in­
terna (10-16). En nuestra serie los resultados exce­
lente y bueno en pacientes mayores de 60 años 
presentaron una diferencia estadísticamente signi­
ficativa entre los métodos ortopédicos (40%) y los 
diferentes tipos de osteosíntesis (76%) (p < 0,01), 
por lo que la edad no debe ser un factor que deci­
da sobre el método de tratamiento. 

La fijación interna tiene la ventaja de permitir 
una movilización y deambulación en carga tempra­
nas, previniendo de esta forma algunas de las com­
plicaciones atribuidas al largo período de reposo en 
cama y tracción empleados en el tratamiento orto­
pédico. En nuestra serie los resultados excelentes y 
buenos obtenidos mediante cirugía duplican a los 
obtenidos mediante el tratamiento ortopédico. Ade­
más cabe recordar que en las fracturas graves se 
aplicó más frecuentemente el tratamiento quirúrgi­
co y con mejores resultados, lo cual pone en mayor 
relieve la superioridad de la cirugía en este tipo de 
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fracturas. En cuanto a las diferentes modalidades 
de osteosíntesis, la decisión de cada una de ellas se 
basa en las características de la fractura, así como 
de las preferencias y habilidades de cada cirujano. 
En el empleo del clavo placa de 95° o el clavo DCS 
existen unos condicionamientos derivados de sus 
características individuales en la técnica quirúrgica 
y en las cualidades biomecánicas. Así, la colocación 
correcta del clavo-placa de 95° exige una mayor 
exactitud al calcular el ángulo de entrada, ya que la 
placa no permite correcciones posteriores en el pla­
no anteroposterior. Por otra parte, el clavo DCS, 
que consigue menor estabilidad que el clavo-placa, 
ofrece mayor versatilidad, ya que se adapta a pe­
queñas correcciones una vez introducido el tornillo 
deslizante y además permite la compresión en frac­
turas con trazo intercondíleo (17, 18). 

Entre las complicaciones de las fracturas supra-
condíleas de fémur se encuentra la rigidez en exten­
sión de la rodilla. En éstos está indicada la cuadri-

cepsplastia, con la que se pueden recuperar de 53 

a 91° de flexión activa (19). 

En conclusión, pensamos que las fracturas dista­
les de fémur deben ser tratadas en forma quirúrgi­
ca, independientemente de la edad del paciente. El 
tratamiento ortopédico estaría indicado en fracturas 
enclavadas en pacientes osteoporóticos o en aquellos 
casos en los que se contraindique la cirugía. 

En cuanto a los diferentes diseños de osteosínte­
sis, con el DCS se pueden conseguir unas reduccio­
nes adecuadas y es técnicamente más sencillo de 
colocar que el clavo AO. La osteosíntesis con placa 
atornillada, si bien no permite osteosíntesis rígidas 
en las fracturas conminutas, puede en estos casos 
restituir la anatomía cuando la conminución de los 
cóndilos impida la colocación del DCS o placa AO. 
Por último hay que recordar que el tipo de fractu­
ra y las lesiones asociadas son un factor decisivo en 
el resultado funcional. 
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