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El fémur es el hueso largo con
mayor longitud del esqueleto hu-
mano y uno de los mis expuestos a
traumatismos en el vida diaria. Por
ello resulta necesario para el trau-
matblogo conocer este tipo de
traumatismos en toda su magnitud.

Las fracturas de la diafisaria de
fémur, son muy frecuentes pues no
solo se observan en los mayores,
sino también en los nifilos y en re-
cién nacidos pueden producirse
fracturas incompletas en tallo verde.

El témur esta rodeado de gran
masa muscular con una convexidad
anterior suave, resistiendo grandes
cargas axiales de flexion y de torsion.

La fractura diafisaria de fémur
es la lesion mas frecuente en el po-
litraumatizado, su rapida estabiliza-
cién es fundamental para evitar
complicaciones que pueden poner
en peligro la vida del paciente.

Los objetivos del tratamiento
rapido de la fractura diafisaria de fé-
mur son, en primer lugar la conso-
lidacion, segundo la movilizacién
precoz del miembro afecto y en
tercer lugar restaurar la funcién,
todo esto se debe completar con la
correccion de la longitud, de la ro-
tacion y de los ejes mecanicos de la
extremidad.

Etiopatogenia

El mecanismo de producciéon

puede ser doble:

a) Mecanismo directo: la fractura
se produce por accién directa
que sobre la diafisis femoral
ejerce el agente vulnerante
debiéndose con frecuencia a
traumatismos de alta energia
como accidente de trafico, tra-
bajo o intento de autolisis que

se suele acompanar de graves
lesiones de partes blandas.

b) Mecanismo indirecto: la frac-
tura se suele producir por
movimientos de torsion brus-
co del tronco sobre el pie fijo
o viceversa, siendo frecuentes
en esquiadores.

No son infrecuentes las fracturas
patoldgicas o espontaneas como su-
cede en huesos tabéticos-pagéticos
0 metastasicos.

Anatomia Patoldgica

Segtin la linea de fractura puede
clasificarse las fracturas de la diafisis
femoral en cuatro grandes grupos:

1. Fracturas transversal u obli-
cuas: suele producirse por un
mecanismo directo, con trau-
ma de alta energia, siendo la
linea de fractura transversal u
oblicua en este tipo de fractu-
ra no suele haber fragmentos
intermedio alguno.

2. Fracturas espiroideas: se pro-
ducen por un mecanismo de
torsién y suele presentar un
tercer fragmento intermedio
voluminoso.

3. Fractura conminutas: se pro-
ducen por un mecanismo di-
recto donde existen multiples
fragmentos y por lo general
suelen haber fracturas abiertas.

4. Fracturas dobles: si el trauma-
tismo es muy violento y con-
tinuado las desviaciones de los
extremos proximales y distales
van hacer muy marcados con
fracturas a doble nivel.

En efecto el fragmento superior
se coloca en abduccién, flexién y

rotaciéon externa por la accién de
los musculos glateos, psoasiliaco,
pelvitrocantéreas y el fragmento
inferior por la accién de los adduc-
tores y de la gravedad se desvian
hacia arriba, adentro y rota hacia
atras (1).

Los dos fragmentos proximal y
distal, por la accion del potente
musculo cuadriceps cuya fuente de
inserciéon tiende a aproximarse, los
desvia hacia atras.

Por tanto, como consecuencia
de todas estas desviaciones nos va-
mos a encontrar con:

a) Un acabalgamiento de los
fragmentos con acortamiento
marcado del miembro afecto
por accion de los adductores.

b) Una desviacidn en varo, pues
mientras que el fragmento
proximal se desvia en abduc-
cién el distal lo hace en ad-
duccidn.

¢) Una angulacion de vértice
posterior por acciéon del cua-
driceps.

d) Una rotacién externa de am-
bos fragmentos.

Ademas pueden aparecer lesio-
nes asociadas debidas al agente vul-
nerante o a las lesiones que produ-
cen los fragmentos fracturados.

Se constatan lesiones de piel,
tejido celular, lesion muscular, va-
$OS y nervios; no es raro encontrar
la apariciéon de miositis osificante
asi como hidroartrosis o hemartro-
sis de rodilla como soporte de esta
articulacién al trauma femoral.

Clasificacion

Las fracturas de la diafisis femo-
ral se clasifican segtin la localizacion
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patrén de la fractura, grado de co-
municacion, lesiones asociadas de
parte blandas y mecanismo lesional.

Las fracturas por alta energia

han sido clasificadas por Winquist
(2) en los siguientes tipos (fig.1):

a) Tipo I: fractura transversal
con pequeno fragmento en
mariposa.

b) Tipo II: fractura con frag-
mento mayor en a la maripo-
sa.

¢) Tipo III: fractura con gran
fragmento 6seo de mas de un
50% de la circunferencia del
hueso con solo un pico man-
teniendo el contacto entre los
dos fragmentos.

d) Tipo IV: presenta una conmi-
nucidén segmentaria sin con-
tacto entre los dos fragmentos
proximal y distal.

Las fracturas tipo II y IV, son
siempre inestables en cuanto a la
rotacion y a la longitud, la AO in-
cluye estas fracturas dentro del seg-
mento 32; el grupo A agrupa los
subgrupos de la fractura simples, el
B el de las fracturas en cunay el C
los de las fracturas complejas (3).

Las fracturas abiertas con lesion
de partes blandas se incluyen en
tipo V.

Sintomatologia

El paciente, en el momento de
sufrir un accidente con fractura de
diafisis del fémur, siente un dolor
intenso al mismo tiempo que un
chasquido impotencia funcional y
una gran tumefaccién del muslo.

La fractura de la diafisis femoral
implica una pérdida importante de
sangre, a veces supera a 1 litro.

A la inspeccién se aprecia una
gran deformidad del miembro, ro-
tacion hacia fuera del muslo y un
acortamiento evidente por acabal-
gamiento de los fragmentos.

A la palpacion se detecta un do-
lor intenso en el nivel del foco
fracturario, la movilidad del muslo
estd disminuida vy suele percibirse
una crepitacion cuando no lo per-
cibimos es porque hay interposi-
ci6n muscular entre los fragmentos.
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Figura 1. Clasificacién de Winquist de las fracturas
diafisarias femorales conminutas.

Para realizar un buen diagndsti-
co nos basaremos en toda la sinto-
matologia recabada y con una bue-
na Rx antero posterior y lateral,
con lo cual sentamos las bases para
un tratamiento adecuado.

En caso que se acompaiie de otras
fracturas, lesidnes vicerales o vascula-
res el paciente sera tratado con crite-
rios de actuacién ya que sera un pa-
ciente inestable y por tanto requiere
la permanencia en una UVI especia-
lizada en politraumatizados.

Tratamiento

Tiatamiento conservador

En la actualidad no se emplea
aunque a veces tenemos que utilizar-
lo en caso de que no se cuenten con
los medios necesarios o que haya al-
guna contraindicacién quirdrgica.

Se ponen tracciones blandas o
transesqueléticos para afrontar  los
fragmentos seos, se coloca la pierna
en una férula con la cadera en abduc-
cién y flexidn para intentar alinear el
segmento proximal con el distal.

En los pacientes politraumatiza-
dos hay que facilitar los cuidados ya
que mejora el estado general del
paciente y aleja el peligro de embo-
lia y el distrés respiratorios (4).

La traccién y yesos conforma-
dos han dejado de ser utilizados

por las complicaciones tanto de
acortamiento como por la angula-
ci6n y rigidez en la rodilla.

Tratamiento Quirurgico

Fijacion externa

Tiene una aplicacién limitada,
permite una movilizacién tempra-
na pero con cierta rigidez de rodi-
lla, puede presentar problemas
como infeccién en el trayecto de
las fichas, pseudoartrosis y despla-
zamiento tardios.

El fijador debe colocarse en la
cara lateral del miembro pero a ve-
ces no permite un control de ali-
neamiento en el plano frontal.

La aplicacion ideal del fijador ex-
terno es en la fractura abiertas, conmi-
nutas y contaminadas grado 11 y I1I de
Gustilo en las que se realiza ala vez un
desbridamiento y limpieza con irriga-
ci6n de toda la zona afectada.

Placas de compresion

Pueden cumplir con el objeto
de reanudar la movilidad precoz,
realizar una reduccién anatémica y
mantener la longitud del miembro
(Fig. 2-3).

Algunos autores(5) constactan
que la utilizaciéon de un clavo
centromedular y la colocacion de



Figura 2. Radiografia anteroposterior de una fractura diafisaria conminuta.

un fijador externo no es el trata-
miento adecuado para este tipo
de fracturas, que aunque dé una
fijacién y estabilidad solo serd de
una manera inicial esta técnica se
debe reservar para el area de ur-
gencias o centros donde no se
cuente con el adecuado instru-
mental.

Las placas de compresion pre-
sentan muchos problemas, el indi-
ce de infeccidn es alto, la inciden-
cia de complicaciones tardias tales
como refractura a nivel distal de la
placa, el fallo de la placa, la refrac-
tura después de retirados de la pla-
ca, el fallo de los tornillos, el retar-
do de consolidacién y la pseudoar-

trosis hacen que el método no sea
el ideal.

Una de las cuestiones clasicas,
sigue siendo cuantos tornillos de-
ben fijar la placa al hueso. En los
origenes de la osteosintesis AO (6)
aconsejaron utilizar todos los agu-
jeros de la placa para obtener una
estabilidad suficiente y permitir
una inmediata funcion.

La experimentacion biomecani-
ca y clinica demuestra que la com-
presiéon inter fragmentaria ahorra
muchos tornillos en una placa (7).

Los tornillos mas cercanos y los
mas distales al foco son esenciales
asi como la longitud y el grosor de
la placa.

Dr. Navarro Garcia, R.; Dr. Navarro Navarro, R.

Si el callo no se forma rapida-
mente la osteosintesis con placa
fracasara ya que la velocidad de la
formacién del callo no reconstruye
la cortical interna y aumenta la so-
licitacién de la placa y los tornillos
(8), por otra parte si la calidad del
hueso no es buena el anclaje de los
tornillos y su nimero de espirar al
solicitarse el hueso en flexién los
tornillo son solcitados en traccion
de forma repetida, por lo que el te-
jido dseo receptor de la espira se
transforma en fibroso conllevando
al aflojamiento del tornillo.

El aflojamiento de los tornillos
proximales o distales se produce
cuando el hueso es osteoporotico ,
cuando el terrajado de los tornillos
es incorrecto. Cuando los tornillos
son insuficientes es importantisimo
detectar de forma precoz la inesta-
bilidad, porque siempre es progre-
siva y si la velocidad de la forma-
ci6n del callo no es rapida no esta-
biliza la fractura, por tanto el im-
plante sigue soportando toda la
carga.

Diagnosticada esta inestabilidad
se puede aportar injerto que ofre-
cerd una estabilidad anadida a las
pocas semanas.

Cuando se combina una fractu-
ra intertrocantérea y diafisaria, des-
crita por Kumbrogh(9), explica este
tipo de fractura por el impacto que
sufre el paciente al ir sentado en una
automovil con la cadera y la rodilla
en flexién y estando la cabeza fe-
moral en ligera abduccién (10).

Este tipo de fractura son raras,
algunos recomiendan el clavo placa
deslizante largo tipo DHS para es-
tabilizar la fractura ya sean ipsilate-
ral o bilateral (11).

La propuesta actual de utilizar
placas por via percutinea, asi como
los tornillos que se tiende a conser-
var la vascularizacién, pero dificul-
ta la reduccidén y la compresion in-
terfragmentaria. Se observa con
atencién la evoluciéon de la placa
LISS (Less invasive stalitation
system) desarrolladas para no ser
moldeadas (12) y que hay que au-
mentar la longitud de la placa y el
ntmero de agujeros para que la fi-
jacién sea estable.
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Clavos intramedulares sin fresa-
do y con fresado.

El empleo de clavos intramedu-
lares sin fresado ha sido utilizado
por algunos autores, siendo el clavo
fino, de didmetro pequefio, estos
deben reservarse para fracturas
complejas diafisarias, fracturas a
doble nivel, asociadas a las de la re-
gi6n proximal. (13)

El fresado del canal medular
destruye el flujo sanguineo endos-
tal pero se ha demostrado que se
restablece a las pocas semanas y no
incrementa la incidencia de embo-
lismo graso.

Los clavos endomedulares de
fémur se pueden agrupar, segin su
estructura en:

1. Canulado de seccién abierta

como los de Kuntcher.

2. Canulados de seccion cerrada

como los de Russell Taylor.

Segtin la técnica usada se agru-

pan:

1. Clavo no fresado y no blo-
queado como los tallos de
Rush.

2. Clavo fresado y no bloqueado
como los clavos de Kuntcher.

3. Clavo fresado y bloqueado
como Gross-kemps.

Los clavos endomedulares retro-
grados con introduccién a través de
la rodilla se han utilizado para frac-
turas supracondileas y diafisarias, si
existe una fractura proximal y diafi-
saria se puede usar clavo gamma
largo o un sistema deslizante tipo
DMS y cuando hay fracturas mul-
tiples por un traumatismo de alta
energla se pueden realizar un mon-
taje de varias técnicas. (fig. 4)

Si los pacientes son tratados de
forma tardia, y estos presentan le-
siones multiples (14) es evidente
que las complicaciones aumentan
como el sindrome de distres respi-
ratorio, embolia grasa y neumo-
nia, conllevando una estancia en
clinica mas larga y de mayor coste.

Los criterios para realizar una
estabilizacién femoral dinamica
deben ser precisos y exactos, (15) si
se trata solo de fracturas transver-
sales y oblicuas cortas situada en
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Figura 3. Radiografia anteroposterior de la misma fractura conminuta tratada
con placa a compresioén.

zona diafisaria (fig. 5) podemos co-
locar un clavo de Kuntcher.

En los demas casos debemos re-
alizar estabilizacién estatica con
clavos encerrojados.

La conversion de una fijacion
estatica en dinamica no es necesa-
ria antes de la extraccion del clavo
(16), la retirada del clavo es seguida
de la consolidacion circunferencial
de los cortical femoral.

Varios factores pueden contri-
buir a la rotura del clavo como, su
diseno, los errores técnicos, la elec-
ci6n inadecuada del punto de in-
sercidn, el fresado insuficiente del
canal medular y los defectos de fa-
bricacién (17).

El enclavado intramedular o
cielo cerrado respeta el potencial
bioldgico de consolidacidn, dismi-
nuye el riesgo de contaminacién al
no abrir el foco (18) permitiendo
la movilizacion y el apoyo precoz.

Algunos autores (19) utiliza,
clavos intramedulares expansibles
ya que dicen que la técnica es sen-
cilla, facil, que ofrece reduccion en
el tiempo quirargico y la exposi-
cién prolongada a los rayos X,
ofreciendo estabilidad de la fractu-
ra incluso en los casos con tercer
fragmento a pesar de no contar
con tornillo de bloqueo.

La técnica operatoria del encla-
vado intra medular se realiza sin



Figura 4. Sintesis de fracturas ipsilaterales proximal y diafisaria del fémur.
A: clavo de reconstrucciéon; B: Placa AO mas tornillos canulados,
C: clavo retréogrado mas tornillos canulados.

abrir el foco y con mesa ortopédi-
cay control radiografico.

Incisién de unos 5 cm, en zona
trocantérea, se introduce el pun-
z0n, la aguja guia, el fresado y co-
locacién del clavo elegido son los
pasos que tienen que tener en
cuenta el cirujano, para que la in-
tervencion sea eficaz usando una
buena técnica.

El tratamiento peri y postope-
ratorio sigue con profilaxis anti-
bidticos y antitrombotica, cuando
la fractura es abierta se debe hacer
un desbridamiento de las partes
blandas afectadas. (20).

La retirada de material de oste-
osintesis se recomienda después de

haber pasado el aflo, y, que tenga
buen callo 6seo.

Paciente con lesiones maultiples

Lesiones vasculares

Estas lesiones son relativamente
escasas en asoclacion con fracturas
de diafisis femoral sin embargo
puede haber un desgarro de la ar-
teria femoral, con rotura de la inti-
ma o una oclusién posteriormente.

El tratamiento debe realizarse
lo mas precoz posible.

Si estan presentes los pulsos, la
fractura puede estabilizarse inicial-
mente luego hacer una arterografia.

Dr. Navarro Garcia, R.; Dr. Navarro Navarro, R.

Si el compromiso arterial es se-
vero debe restablecerse el flujo
dentro de las 6 horas realizando
una estabilizacion de la fractura por
fijacion interna y realizando poste-
riormente la reparacién arterial es
un solo acto quiruargico.

Fracturas abiertas: para que apa-
rezcan se precisa un trauma de alta
energia, estas fracturas van a nece-
sitar una irrigaciéon y desbrida-
miento previa osteosintesis intra-
medular permitiendo esto la mo-
vilizacion del paciente asi como un
facil acceso a la herida quirtrgica.

La fijacidbn externa se reserva
para este tipo de fracturas abiertas,
los problemas con la fijacién exter-
na incluye infeccion en el trayecto
de los clavos, perdida de la movili-
dad, perdidas de la reduccién y ac-
ceso dificultoso a la zona de la he-
rida, el enclavado con fresado in-
mediato de las fracturas abiertas de
fémur no se asocia con el aumento
de la incidencia de infeccidén (21).

Fracturas ipsilaterales

Cadera y didfisis

Esta fractura se suele producir
en el cuello femoral y en la zona
intertrocantérea por lo que a toda
fractura de didfisis se debe realizar
una Rx de las caderas.

Para la estabilizaciéon primera
del cuello femoral y diafisis femoral
se ha intentado fijar ambas fracturas
de forma simultinea con clavos
deslizantes tipo DHS o una combi-
nacion de otras técnicas (fig. 6).

Suele haber un retraso en el
diagnéstico de la fractura en un
15% de los casos (22) siendo la os-
teosintesis de ambas fracturas la re-
comendacidn.

Diafisis femoral y diafisis tibial

Ocurren en un 10% de toda las
fracturas femorales siendo una lesion
que amenaza al miembro, por tanto
deben ser tratadas lo mas rapida-
mente posible obteniendo los mejo-
res resultados con la estabilizacion
precoz y una restauracién inmediata

de la movilidad de la rodilla.
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Figura 5. Fractura transversal de diafisis femoral
tratada con clavo de Kuntcher.

Diafisis femoral y ligamento diologicos se hacen cada mes
de la rodilla hasta asegurarnos de una bue-
na consolidacion.

Esta lesion debe sospecharse en - Pseudoartrosis: cuando no se
todas aquellos pacientes con frac- objetiva un buen callo 6seo a
tura de diafisis femoral, tras la esta- partir del 5 mes hay que sos-
bilizacidn de la fractura femoral se pechar una pesudoartrosis
debe examinar los ligamentos de la viendo en Rx que las superfi-
rodilla y actuar en consecuencia. cies fracturarias,se esclerosan

y se alisan se deben refrescar
Complicaciones los extremos 6seo, colocando
injertos firmemente incrusta-

Las principales complicaciones dos alrededor de la zona de
son: fractura, otros autores (23)

- Consolidaciéon retardada: las tienen buen resultado con

fracturas de diafisis femoral nuevo fresado y colocacién
consolidan en un promedio de clavo encerrojado, mas in-
de 3-4 meses los controles ra- jerto, intercalar congelado
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(24) .Un 1% de las fracturas
femorales presentan pesudo-
artrosis y que requieren colo-
cacion de injerto Oseo (25).
Neurologia: pueden lesionar
los nervios crural o ciitico
como consecuencia del trau-
matismo, estas lesiones en su
gran mayoria son paresias por
lo que se suele recuperar en
poco tiempo.

Consolidacién en mala posi-
cidén: como consecuencia de
una mala reduccién y no
buena técnica quirtrgica.
Vasculares: una complicacién
poco frecuente pero de pro-
noéstico fatidico es la trombosis
venosa que aparecen en perio-
do de consolidacién, se le
confiere el hecho de que pue-
de originar una embolia pul-
monar. La aparicién cursa un
dolor intenso a nivel del mus-
lo que se acompana de eleva-
cién térmica nos hard sospe-
char de esta grave complica-
cién cuyo tratamiento se efec-
tia mediante anticoagulantes,
heparina sodica o heparina de
bajo peso molecular. Por todo
ello se debe realizar la osteo-
sintesis lo mas rapidamente
posible para evitar este tipo de
complicaciones. (26).
Infeccién: son mas escasas en
las fracturas tipos I, II pero
aumenta con la reduccién en
cielo abierto y en las fracturas
tipo III (27) a la que se debe
realizar desbridamiento com-
pleta del tejido en mal estado.
Acortamiento: por mala téc-
nica quirargica o una dinami-
zacién demasiado pronto.
Alteracion del eje y mal rota-
cién: con desplazamiento en
varo, valgo o recicurvatum
por emplazamiento no co-
rrecto de la guia.

Rotura del clavo o tornillo: se
produce cuando el callo no
ha llevado la evolucién nor-
mal y se autoriza la carga
(28), el riesgo de fatiga del
clavo se aumenta con esto, lo
que solucionamos usando
clavos que tenga didmetro



mayores y evitando la carga
precoz.

Embolia grasa: suele apare-
cer en fracturas conminutas,
complicando el curso evolu-

cer sospechar embolia grasa
(29) el diagnoéstico precoz
permite identificar al pa-
ciente como de alto riesgo
para el tratamiento quirtrgi-

Dr. Navarro Garcia, R.; Dr. Navarro Navarro, R.

por lo que se debe hacer lava-
dos abundantemente de esta
zona, el problema se plantea a
la hora de la retirada del cla-
vo, en el que hay que extraer

tivo de estos pacientes. El co.

deterioro neuroldgico tras - Osificacidén  pertrocantéreas:
sobrevienen como
cuencia del fresado femoral,

un traumatismo con fractura

de diafisis femoral, debe ha-
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