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Resumen

Paraevaluarlaevoluciénclinicay radiolégica de las fracturas ipsilaterales
del extremo superiory diafisis femorales, se proyect6 un estudio descrip-
tivo con hipétesis previa de caracter epidemioldgico tipo casos raros, en
el Hospital Universitario de Los Andes en pacienles mayores de 15 afios
en un periodo de seguimiento de 12 afos (1980-1992). Del total
evaluado, 6 casos (66.6%) evolucionaron salisfactoriamente (excelen-
tes y buenos resuftados) con la combinacién de tratamiento: Tornillos de
Esponjosa 6,5 mm, y placa ancha de compresién dinamica para la
fractura de la diafisis y en un caso tratado con tomillos de esponjosa 6,5
mm Yy filador extemo. Los 3 casos restantes (33,3%) evolucionaron
insatisfactoriamente con la combinacion de tratamiento. Tornillos de
esponjosa 6,5 mmy clavo endomedular de Kuntscher para la diafisis en
2 casos Y lornillos de esponjosa 6,5 mm y placa ancha de compresion
dinamica para la diafisis en un caso.

Abstract

To assess the clinical and radiological evolution of the Ipsilateral Femur
Fractures a descriptive study was underiaken of an epidemiological type
with hypotheses of unusual cases in the H.U.L.A. with patients over 15
years old and within a period of study over 12 years (1980-1992). Of the
total number of cases, 6 cases (66.6%) were evaluated salisfaclory
(excellent and good results) with a combined treatment: 6.5 mm screws
and DCP plate for the shaft fractures, and 1 case with 6.5 mm screws and
external fixings. The other 3 cases (33.3%) were valuated unsatisfactory
with a combined treatment: 6.5 mm screws and Kuntscher Nails for the
shaftfractures in2 cases and 6.5 mm screws with DCP plates forthe shatt
fracture. There was shortening of 1-2 cms in all cases, especially those
in which the proximal Femur fracture was Consolidated in Varo

Palabras claves

Fracturas del Fémur/Cirugia, Huesos de la Pierna/Cirugla.

(*) Médico Residente del Post-grado. Universidad de Los Andes. Hospital
Universitario de Los Andes. Unidad Docente Asistencial de Oropedia y
Traumatologia. Mérida, Venezuela.
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ntroduccion

Se realizo un estudio descriptivo con hipotesis pre-
via con caracter epidemioldgico de casos raros,’
para evaluar la evolucion clinica y radiologica en pa-
cientes adultos con fracturas ipsilaterales de la extre-
midad superior del femur (E.S.F.) y diafisis femoral
(D.F.) que ingresaron a la emergencia del Hospital
Universitario de Los Andes (H.U.L.A.) en el periodo
comprendido de enero 1980 a julio 1992 inclusive.

En este estudio se seleccionaron los casos con
fracturas ipsilaterales de la E.S.F. y D.F. que fueron
tratados quirtirgicamente, para luego evaluar clinica y
radiolégicamente en base a parametros establecidos
por el investigador.

Dicha investigacion surgié en la preocupacion de
que en esta patologia concurren, casos no diagnosti-
cados de la doble fractura o hecho el mismo en forma
tardia (sobre todo las fracturas del E.S.F.) en un 30 a
40% de los casos,*®'®'® a pesar de tener una baja
frecuencia, en contraste a la alta incidencia de fractu-
ras diafisarias femorales aisladas; ya sea por falta de
evaluacion clinica al ingreso, por radiografias de mala
calidad o que no se piensa la existencia de la misma.t
Tabla N¢ 1.

Estas fracturas no es comun encontrarlas en la
emergencia, y ocurren con mayor frecuencia en pa-
cientes jovenes en donde el mecanismo de produccion
es de alta energia asociandose otros tipos de lesiones
en la economia corporal (craneo, térax o abdomen)
que pudieran comprometer la vida del paciente y cuyo
cuidadovadirigido ala preservacionde sus vidas >4 191517

Una vez resuelto el problema agudo bajo control
estricto y cuidado de las fracturas, se debera planificar
y resolver quirurgicamente el problema de manera
precoz, en donde se recomienda de primera instancia
reducir la fractura del E.S.F. para evitar el riesgo de
soteonecrosis aseptica de la cabeza femoral o conso-
lidaciones viciosas, complicaciones que se presentan
en forma tardia y, posteriormente resolver la fractura
D.F. con el compromiso de estabilizar la extremidad,
iniciar un periodo de rehabilitacion y reincorporar al
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paciente a la vida cotidiana.*™

Hoy por hoy, se plantean varias alternativas en el
tratamiento quirdrgico, como la utilizacion de diferen-
tes medios de sintesis, tal es el caso del uso de tornillos
de esponjosa 6,5 mm, canulados o de Knowles para
fijar fracturas de la E.S.F. en asociacion con placa
anchade compresiondinamica (D.C.P.) para la didfisis,
combinacion de material de sintesis como tornillos
+clavos "endomedulares de Kuntscher, Universales
A.O., Zickel, Flexibles de Ender, este Uitimo combina-
do con tornillo deslizante para cadera (D.H.S.), clavo
de Russell-Taylor y finalmente fijadores externos en
caso de compromiso severo de las partes blan-
m_?,l‘f,s,w 1,16,17

Recientemente en centros hospitalarios importan-
tes a nivel mundial, se han realizado estudios para el
tratamiento de estas fracturas, no concluyendo en el
tipo de material de sintesis optimo a utilizar, pero
revelando buenos resultados. '

Revisiondelaliteratura

Las fracturas ipsilaterales del E.S.F. y D.F., esbien
sabido, son lesiones poco comunesy relacionadascon
un trauma severo. Se discute con mucha frecuencia el
tratamiento mas adecuado para este tipo de lesion:
fijacion interna o tratamiento combinado (ortopédico +
quirurgico), utilizando diferentes tipos de material de
osteosintesis, 8%

Gary Wolfang en 1976, reporta un caso con la
doble fractura, tratado 18 dias después del accidente
con clavo de Zickel, obteniendo buenos resultados;
Ashby y Anderson en 1977,% reportan 3 casos con
doble fractura ipsilateral tratados 10 dias después del
accidente con clavo de Zickel, omitiéndose en un caso
la fracturadel E.S.F., siendo diagnosticada posterior a
un enclavamiento endomedular, necesitando otra in-
tervencion; pero con resultados favorables para los 3
casos,

James Zettasy Paul Zettasen 1981, " reportaron 11
casos con la doble fractura ipsilateral, siendo tratados
todos los casos inicialmente con traccion esquelética y
decidieron la fijacion interna para 8 casos y tratamiento
combinado para 3 casos utilizando diferentes tipos de
materiald e sintesis; para el E.S.F. clavo Massie en 4
casos, tornillos canulados OA/ASIF en 4 casos, clavo
de Neufeld en 1 caso, clavo de Jewett en 1 caso, 1 solo
caso tratado conservadoraente por no presentar des-
plazamiento de la fractura y placa de 95° para un caso.
Para la diafisis femoral, placa de compresion dinamica
anchaen5 casos, clavode Schneider en 3 casos, clavo
\argo de Jewett en 1 caso y, no fijacion para 2 casos;

sus complicaciones para malos resultados fue el acor-
tamiento en las fracturas conminutas diafisarias trata-

das por métodos combinadds, pero su totalidad en
cuanto a evolucion general y movilidad articular ofre-
cieron buenos resultados.

Swiontkiwski y Kellow en 1984, reportaron un
protocolo de tratamiento en 14 pacientes buscando un
método quirlrgico adecuado, utilizando tornillos
canulados para las fracturas de cuello femoral y encla-
vamiento endomedular de Kuntscher por via retrogra-

da, operados en tiempo menor de 8 horas, resultando

2 necrosis avasculares por prioridad quirrgica a las
fracturas diafisarias del fémur; utilizando la via
anterograda se dificulté la reduccion de la fractura del
E.S.F.y la colocacion de los tornillos canulados; por lo
tanto, la conducta cambio dando prioridad a la fractura
de la cadera y por via retrograda el enclavamiento con
ayuda del fluroroscopio, mejorando sus resultados no
reportando el acortamiento de los miembros en aque-
llos casos con fractura conminuta diafisaria del fémur.

Otra alternativa de tratamiento y con buenos resul-
tados fue reportado por Harryman Il y Davis en el ano
1986,° con 2 casos de lesion osea doble ipsilateral
tratados con tornillo dinamico para cadera (DHS) y
clavos flexibles de Enderporvia anterograda, disminu-
yendo el riesgo de interrupcion sanguinea cefalica y
dando estabilidad diafisaria femoral con la ventaja de
tiempo operatorio cortoy disminucion del sangramiento,
yaque le procedimiento es conayuda delintensificador
de imagenes.

Friedmany Wyman en 1986 ° reportaron un total de
23 pacientes subdivididos en 3 grupos con diferentes
tipos de tratamiento:

Grupo |: 6 pacientes, ambas fracturas tratadas con
traccion.

Grupo |l: 8 pacientes, fractura de caderatratada por
fijacion itnerna y la diafisis con traccion.

Grupo lll: 9 pacientes, ambasfracturastratadas con
fijacion interna.

Los métodos de fijacion fueron pines de Knowles,
tornillos de compresion, clavo de Zickel, fijadores ex-
ternos, clavo de Ender; con buenos resultados tene-
mos al Grupo lll (fijacion de ambas fracturas) que
consolidaron sin necrosis avascular con un periodo de
seguimiento de 9 anos, siendo el mayor problema el
acortamiento por conminucion diafisaria del fémur en
mas de 2 cms.

Ya para el ano 1988, se reportaron 2 casos por
Eiskjaery Larsen,®condoble fracturatratados enforma
precoz, con tornillos canulados para la fractura de
cadera y clavo autobloqueante para la fractura de la
Diafisis Femoral, con buenos resultados.
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TABLA N21

Fracturas Ipsilaterales de la Extremidad Superior del Fémur y Diafisis Femoral
Series Ano N2 casos Intrarticulares  Extrarticulares
Delaney y Street 1953 4 4 0
Ritchev et al 1958 1 1 0
Aufranc 1961 1 1 0
Kimbrungh 1961 5 4 1
Denker 1965 8 3 5
Lockhart et al 1966 7 6 1
Schatzker y Barrington 1968 6 6 0
Kulowski 1968 3 3 0
Mackenzie 1971 8 8 0
Distefano 1972 1 0 0
Horwitz 1972 2 2 0
Fielding et al 1974 1 0 1
Bernstein 1974 15 1 4
Wolfgang 1976 1 0 1
Ashby et al 1977 3 1 2
Casey y Chapman 1979 21 12 9
Zettas y Zettas 1981 12 10 2
Swiontkowski et al 1984 15 15 0
Total 114 87 (76%) 27 (24%)

TABLA N22
Evolucién de pacientes con fracturas ipsilaterales del extremo superior del fémur y diafisis
N¢ T.Quirdrg. T.Combin. Resultados
Autor Afio Casos (Fijacion (Ortopédico A B
interna) + quirdrgico)
Gary Wolfgang 1976 1 1 0 Bueno100% -
Milton Ashby y Joseph Anderson 1977 3 3 - Bueno100% -
James Zettas y Paul Zettas 1981 12 12 - Bueno100% -
Marc Swiontkwski y James Kellan 1984 14 14 - B.R.85.7% -
M.R. 14.2%
Douglas Harry Mantt y Charles Davis 1986 2 2 ~— B.R. 100% ~
Richard Friedman y Edwin Wyman 1986 23 9 8 B.R. 66% Buenos 62.5%
Malos 37.5%

S. Eiskjaer y Moller Larsen 1988 2 2 - Bueno100% -
Gill-ss Nagi-on Dillon-Ms 1980 13 7 4 Bueno 57% Malos 33%

B.R.: Buenos Resultados. M.R.: Malos Resultados.
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La evolucionde pacientes confracturasipsilaterales
del E.S.F. y D.F. se esquematizan en la Tabla N° 2.

De lo anterior se desprende, que los mejores resul-
tados se obtuvieron al tratar en la forma mas precoz
desde el puntod e vista quirdrgico estas lesiones,
dandole especial interés a las fracturas del E.S.F. sin
olvidar el tratamiento para la fractura diafisaria.

El problema de la fractura diafisaria atn no esta
resuelto, hoy se piensa en el enclavamiento
endomedular bloqueado con posibilidad de hacer

ostesintesis del cuello femoral a través del clavo,
quizas sea la mejor solucion para este tipo de lesion
(clavo de Rusell-Taylor)."

Materiales y Métodos

A.Diseno Generaldel Estudio

La presente investigacion correspondio a un estu-
dio descriptivo con hipotesis previa, de caracter
epidemioldgico de casos raros, donde se estudiaron
hombres y mujeres mayores de 15 anos que acudieron
a la emergencia del Hospital Universitario de Los
Andes, condiagnostico de fracturaipsilateraldel E.S.F.
y D.F. tratados quirdrgicamente o combinado
(ortopédico + quirdrgico), desde el 01 de enero de 1980
al 31 de julio de 1992.

B. Tamano de lamuestra

Debido al tipo de lesion en estudio, caracteristicas
del Hospital al que hacemos referencia y volumen de
pacientes qu emaneja el mismo, estudiamos la totali-
dad de los casos (nueve pacientes).

C.Descripciénde los procedimientos de estudio

A los nueve (9) pacientes que fueron evaluados se
les realiz6 una historia tabulada o formato de trabajo
individual.

Las fracturas se clasificaron segun la AO/ASIF
(Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis)
la cual propuso una clasificacion cuyo principio funda-
mental es dividir las fracturas por segmentos de un
hueso en 3 tipos, adicionandole subdivisiones en 3
gruposy 3 subgrupos conarreglos de ésta, enordende
ascendencia de acuerdo a la severidad y complejidad
de lafractura y las dificultades inherentes al tratamien-
to y prondstico. De lo anteriormente descrito, se clasi-
fican las fracturas de la extremidad superior del fémur
y diafisis de la siguiente manera:

3 = Todo el segmento 6seo del fémur.
1 = Extremo superior del fémur.

A = Area trocantérica.

B = Area cuello femoral.

3.2 = Area diafisaria del fémur.
3.2.A =Trazo simple.
3.2.B =3er. fragmento.
3.2.C =Complejas.
Cada una de las letras con las subdivisiones corres-
pondientes.

Fracturas del Extremo Proximal del Fémur(3.1.A.)
3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas simples.
3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas

multifragmentarias.

3.1.A, =Fracturas intertrocantéricas con trazo
transverso.

3.1.B, = Fracturas subcapitales con impactacion en
valgo.

3.1.B, =Fracturas transcervicales.

8.1.B, =Fracturas subcapitales con desplazamiento
significativo.

Fracturas Diafisarias de FémurSimple(3.2.A.)
3.2.A, =Fracturas espiroideas.

3.2.A, =Fracturas oblicuas on angulo >30°.
3.2.A, =Fracturas transversas con angulo <30°.

Fracturas Diafisarias de Fémurcon Cuna Adicionalo

3er.Fragmento (3.2.B.)

3.2.B, =Fracturas espiroideas con 3er. fragmento
o cufa adicional.

3.2.B, = Fracturas oblicuas con 3er. fragmento
o en ala de mariposa.

3.2B, =Fracturas transversas con 2 fragmentos
en cuna adicional.

Fracturas Diafisarias Complejas(3.2.C.)

3.2.C, =Fracturas espiroideas dobles con cunas
adicionales o 3ros. fragmentos.

3.2.C, =Fracturas segmentarias.

3.2.C, = Fracturas multifragmentarias.

Para la evaluacion clinica se utilizaron los siguien-
tes parametros: dolor, actividad, marcha, funcion de
las articulaciones coxo-femoral y femoro-tibial, ade-
mas se realizo evaluacion radiologica; el investigador
le da el siguiente puntaje.

0-6 puntos: Excelente Resultado

* Ausencia de dolor o ligero dolor a las grandes
solicitaciones.

¢ Plena atividad profesional y extra profesional o
actividad profesional normal, pero extra profesional
limitada.

+ Marchanormal entodas sus formas (al paso, carre-
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FIGURA

il ‘5
|'?; !
3 L
| 4 [
i

i Al A2 A3 f

. ]
i !

; ’5
l; i
i |
i :
:'JE ’i?
! -

i

‘ i
:!i
i l"
i
I!ﬁ .Ii.
i s
:17!? i
':': i
i
i
i i
i i
i 1

i il

1
;
E' i
\ |
B :
I i
i i
i i
i B
i |
] f'
b i
H\ I
i i

111



DR. ENDERS M. YANEZ Q.

112



EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS FRACTURAS IP.SI'I__A'.IFHAL_ES

ra, sobre los talones, bordes de los pies, cuclillas) o
dificultad en algtn tipo de marcha pero sin cojera.

* Articulacion coxo femoral en plena funcién o limita-
cion de la flexion hasta 20 grados.

* Articulacion femoro-tibial en plena funcién o ligera
limitacion para la flexion hasta 90 grados.

+ Radiolégicamente consolidacion anatomica sin
artrosis o perfeccion anatémica con calcificaciones
en la cadera.

6-1 2 puntos: Buenos Resultados
Ligero dolor a la marcha normal.

* Actividad profesional normal, pero extra profesional
limitada.

¢ Dificultad para dostipos de marchas pero con ligera
cojera.

* Articulacion coxo-femoral limitacion para la flexion
> 20° y abduccion < 45°.

* Articulacion femoro-tibial flexion de la rodilla hasta
75°.

* Radiolégicamente mala consolidacion del E.S.F.y
consolidacion de D.F.

Mayorde 12 puntos: Malos Resultados

* Dolor a movimiento activo sin carga o espontaneo
en reposo, limitacion parcial de la actividad profe-
sional o tan severo que obliga a cambiar de profe-
sion.

» Cojera patente o grave que amerita utilizar bastén.

* Articulacion coxo-femoral con limitacion para la
flexion mayor de 20 grados y abduccién menor de
30 grados.

* Articulacion femoro-tibial con flexion menor a 75
grados o rigida en actitud viciosa.

* Radiolégicamente mala consolidacion del E.S.F. y
NON-UNION en Diéafisis.

* NON-UNION de ambas fracturas o necrosis
avascular de la cabeza femoral.

Los posibles sesgos se corrigieron de la siguiente
manera:

a) Larecoleccionde lainformacionfue realizada tnica
y exclusivamente por el autor.

b) Las clasificaciones radioldgicas de las lesiones
se realizaron en conjunto con el monitor y con
ayuda de los datos obtenidos de las historias
clinicas de cada paciente, ya que las radiografias
iniciales no existen en el archivo de radiogndstico
del H.U.L.A.

c) Laentrevista fue personal con el paciente y familia-
res, inclusive en su domicilio.

d) La evaluacion clinica y radiolégica se realizé en
base a parametros establecidos por el mismo autor.

Los pacientes con fractura ipsilateral de la extremi-
dad superior y diafisis femorales, tratados quirdr-
gicamente y en forma precoz, evolucionan mejor que
los tratados tardiamente o en combinacion de trata-
mientos (ortopédico y quirdrgico).

Resultados

La evaluacion de los 9 pacientes objeto del estudio
se encuentran en edades comprendidas de 23 a 72
anos, seis casos del sexo masculino, 3 del sexo feme-
nino: la extremidad comprometida fue la derecha en
cinco (5) casos; y la izquierda en 4 casos. Tres (3)
casos fueron tratados quirdrgicamente en las primeras
24 horasy el resto (6) casos entiempo comprendido de
16 a 36 dias, omitiéndose la fractura del E.S.F. en 2
casos, siendo diagnosticado 1 caso en el ambulatorio
y el otro en la mesa operatoria.

Al clasificar las fracturas segun la A.O. encontra-
mos: fracturas intrarticulares, 3.1.B, (fractura
transcervical) 4, 3.1.B, (fractura subcapital) 3 y en
solo 2 casos fracturas extracapsulares 3.1.A, (fractu-
ra intertrocanterica estable); en la diafisis femoral la
mas alta incidencia esta dada por fracturas diafisarias
simples 3.2.A, (fractura transversal con angulo <30°)
3 casos, seguida por fracturas diafisarias complejas
3.2.C, (fracturas espiroideas dobles con cuhas o 3er.
fragmento adicional) en 2 casos, y el resto repartidos
en3.2C -32C,-3.2B,-3.2.A,, 1 caso respectiva-
mente.

En seis (6) el material de sintesis utilizado consistio
en tornillos de esponjosa 6.5 mm para la fractura del
E.S.F. y placa ancha de compresion dinamica la D.F.
En dos (2) casos se usaron iguales tornillos para la
fractura del E.S.F., clavo endomedular de Kuntscher
para la diafisis, y en un ultimo caso tornillos mas fijador
extremo en diafisis por ser esta fractura abierta.

Eltiempo transcurrido entre el accidente y la cirugia
fue muy variable desde las 8 horas hasta 36 dias (ver
tabla N® 3), no hubo diferencias clinicas en los resulta-
dos finales.

La fractura del E.S.F. no fue diagnosticada inicial-
mente en dos (2) casos; uno de ellos en el control
ambulatorio, otro en la sala de operaciones. Ambos
casos evolucionaron mal, siendo necesario reinterve-
nirlos en varias oportunidades.

Elcaso tratado con fijacion externa en diafisis femo-
ral, se complicé con osteomielitis (fractura abierta
grado lll), consolido en varo la ES.F. y la diafisis
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TABLA N23

Casos de las fracturas ipsilaterales de la extremidad superior del fémur y diafisis H.U.LA.
Enero 1980 - Julio 1992

esponjosa D.C.P.

Casos E/S Lado Tipode Tiempo Diag. Clasificacion Fx Material Tiempo Resultados
Comprom. Accidt. Acc.ytto. Inic. ES.F.-DF. ES.F.-D.F. Evoluc.
43M Derecho  Auto.  8horas Si  3.1.A1-32C, Tornillos - fijador 7 anos Union 2 Fx.
esponjosa externo E.S.F. 126° (varo).
Acortamiento > 2 cms.
Buenos resultados.
2 34/M  lzquier.  Caida 2 dias Si 31.B1-32A, Tomnillos - Placa 5 anos Union 2 Fx.
Esponjosa D.C.P. E.S.F. 1252 (varo).
Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado
3 35/F - Derecho  Auto. 2 dias Si 3.1.B2-32A, Tornillos - Placa 10anos  Union 2 Fx.
esponjosa D.C.P. E.S.F. 1202 (varo).
Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado
4 31/ Derecho  Auto. 1 dia No 31B1-32A, Tornillos - Clavo 2 anos Pseudoartrosis cuello.
esponjosa Endom. Union didfisis.
E.S.F. 90¢ (varo).
Acortamiento > 2 cms,
Malos resultados.
74/M Derecho  Caida 24dias  No  31B1-32C, Tornillos-Clavo 7 meses  E.S.F. Union 100° varo.
esponjosa EM. D.F. Pseudoartrosis
Acortamiento > 2 cms.
Malos resultados.
43/F  lzquier. Moto. 25 dias Si 3.1.82-32.C, Tornillos - Placa 9 anos Unién Anatémica 2 Fx.
esponjosa D.C.P. Acortamiento 1 cm.
Rodilla Flexa (Fx. M.
Tibial).
Excelente resultado.
42/M  lzquier.  Auto. 36dias Si  31.B2-3.2C, Tornillos-Placa  8afos Union 2 Fx.
esponjosa D.C.P. Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado.
8 23/F lzquier.  Moto. 1 dia Si 31.B2-32.B8, Tornillos - Placa 6 anos E.S.F. 180¢ (valgo)
esponjosa D.C.P. D.F. consolidada.
Reintervenida:
Coxavara.
Acortamiento 1.5 cms.
Malos resultados.
9 37/M Derecho  Auto. 16 dias Si 3.1.A1-32A, Tomillos - Placa 2 anos Union anatomica 2 Fx.

Acortamiento 1 cm.
Excelente resultado.
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consolido con acortamiento de 2 cms, con cura de la
infeccion y buenos resultados clinicos.

Discusion

Lacombinacionpocofrecuente de la doble fractura,
es vista en pacientes jovenes envueltos en accidentes
de alta energia (automévil-moto) o en caidas de gran-
des alturas, por lo general con asociacion de traumas

sistémicos que comprometen lavida del paciente *¢10.15.16

Laatencionsiempre vadirigidaa lafracturadiafisaria
del fémur, mientras que la posibilidad de otra fractura
en el E.S.F. no es considerada. Ya sea por falta de
evaluacion clinica al ingreso, radiografias de mala
calidad o que no se piensa la existencia de la misma,
segun la revision hecha en la literatura es omitidaen un
30% a 40% de los casos.*¢'%%.18 Y en algunos casos
como lo expone Steve Hughes y Gregory Voit debe
utilizarse la tomografia axial computarizada para el
diagnéstico de la fractura del E.S.F.

Ashby y Anderson en 1977 reportan 3 casos con
doble fractura ipsilateral, omiténdose 1 caso, la fractu-
ra del E.S.F.2 Awiontkowski en 1984, 12 casos repor-
tados con 3 omisiones del E.S.F.

Estamos de acuerdo con Casey y Chapman que la
fractura del E.S.F. debe ser tratada prioritariamente
por el riesgo de lesion en la vascularidad de la epifisis
femoral y no, como lo expone Schatzker y Barrington
que la prioridad es para la diafisis femoral .4

En el presente estudio se demuestra que en los
altimos 12 anos (enero 1980-julio 1992) sélo nueve (9)
pacientes presentaron la doble fractura ipsilateral del
fémur, con 2 omisiones de la fractura proximal en la
emergencia representando el 22.2%. Este tipo de
fractura fue producto de accidentes de alta energia,
automovil 55.6%, moto 22.2% y caida de grandes
alturas 22.2%; siendo estos resultados similares a los
publicados en la literatura mundial . *&1%15.1%

Se observo que el material de sintesis utilizado en
el tratamiento de la doble fractura ipsilateral coinciden
con los utilizados en el protocolo de tratamiento de
Swiontkowski en 1984."° Fue diferente a los utilizados
por Ashby y Anderson en 1977 con Clavo Zickel?
Friedman y Wyman en 1986 con tornillo deslizante
para cadera (D.H.S.) y clavos flexibles de Ender.®

Eltiempo entre el accidente y el tratamiento quirdr-
gico fue muy variable en nuestro estudio, sélo 5 casos
(55.6%) fueron tratados en las primeras 48 horas y los
4 casosrestantes (44.4%) tratados en untiempo mayor
de 15 dias, con resultados de excelentes y buenos en
6 casos (66.6%). Nuestra serie es similar a la literatura

mundial, la mayoria de ellos con buenos resulta-
dos_2.8.9.15.17

Se observd que con cualquier método utilizado se
obtuvo la consolidacion de la fractura diafisaria de
fémur, sin embargo la consolidacion de la fractura del
E.S.F. fue anatémica sélo en 2 casos, lo que demues-
tra que la osteosintesis sola con tornillos no permitié
obtener optimos resultados. En las series revisadas,
se pudo observar la misma tentencia. Del mismo modo
pensamos que la osteosintesis con placa en la diafisis
femoral obtuvo resultados excelentes excepto en un
caso con pseudoartrosis, siempre respetando los prin-
cipios fundamentales del método sin olvidar el aporte
biolégico a la cortical opuesta de la placa (injerto
autologo de esponjosa).

Conclusiones

1. Las fracturas ipsilaterales del E.S.F. y D.F. ocurren
en adultos jovenes.

2. Son producto de accidentes de alta energia
(automovilismo, motocicleta, caidas de grandes
alturas).

3. Eldiagnésticodelafracturadel E.S.F. estodaviaen
la actualidad omitido en el salon de emergencia.

4. Eltiempo entre el accidente y el tratamiento no es
directamente proporcional a la evolucion clinica del
paciente.

5. Elomitir el diagnostico de la fractura del E.S.F. aln
tratadas en un 2° acto operatorio predispone a
complicaciones como pseudoartrosis del cuello
femoral o consolidacion viciosas en varo.

6. Los mejores resultados se obtuvieron con la combi-
nacion de tornillos de esponjosa 6,5 mm para el
E.S.F.y placa ancha de compresién dinamica para
la diafisis femoral.

7. En2casos seomitio el diagnostico de la fractura del
E.S.F. evolucionando insatisfactoriamente.
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