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Fracturas ipsilaterales de miembro inferior

J. GARCIA-SISO, L. MUNUERA MARTINEZ, A. LOPEZ ALONSO, J. DAVILA TARONGI

RESUMEN

Los autores realizan un estudio de 30 pacientes afectos de fracturas opsilaterales del
miembro inferior, el cual les ha permitido recoger las siguientes conclusiones: el 100 por
100 de los casos fueron debidos a accidentes de trafico rodado. por un mecanismo agresi-
vo de gran energia cinética, acompanadas de otras lesiones musculo-esqueléticas y visce-
rales. Existe diversidad de criterios terapcuticos. con un alto nivel de complicaciones. El
50 por 100 de los pacientes han requerido cambiar de puesto de trabajo. La rigidez de
tobillo ha constituido con frecuencia una tipica secuela de estas fracturas.

Descriptores: Fracturas ipsilaterales del miembro inferior.

SUMMARY

The authors report an study on 30 patients with ipsilateral fracture of the lower limb.
Their conclusions were: 100% were road-traffic accidents with a high energy, being
accompanied by someother skeletical and visceral injuries. There are always different
criteria about their treatment; however always with complications. 50% of the patients
were forced to change their professional activities. The stiffness of the ankle always was a
typical sequelae.

Key words: Ipsilateral fracture of the lower limb. Multiplied fractures of the lower
limb.
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Introduccion - comprometen al fémur y a la tibia simultd-

neamente en un mismo lado, aunque ciertos

Conceptualmente, las fracturas ipsilate- autores han introducido una variante que
rales del miembro inferior, son aquellas que incluye la afectacion acetabular (GABET vy
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Tipo lll b

£
[

Dibujo n.o 1

LIGNAC) (1979). (MUNUERA MARTINEZ)
(1982) (12) (22).

Precisamente, GABET y LIGNAC, las lla-
man también «lesiones traumaticas escalo-
nadas». La clasificacion de FRASER, HUN-
TER y WADDELL (1978) (11) sobre la que
volveremos posteriormente, esta apoyada en
este concepto aludido.

En lineas generales, este tipo de fractu-
ras. estan intimamente relacionadas con si-
tuaciones agresivas en las que el agente etio-
logico libera gran energia, y es este el moti-
vo por el que el mecanismo de produccion
de las mismas esta en clara relacion con ac-
cidentes de trafico politraumatizados (acci-
dentes de motocicleta) (GUILLQUIST, REI-
GER, SJIOAHL v BYLAND) (1973); (DRISDALE.
KRAUSS y RIGGINS) (1975); (HOJER, GUILL-
QUIST y ULJEDAHL) (1977). (FRASSER, HUN-
TER y WADDELL) (1978) (7) (6) (13) (11).

Desde el punto de vista anatomo-patolo-
gico. FRASSER, HUNTER y WADDEL (1978)
(11), distinguen dos tipos (Tipo I y II). re-
combinando entre si las fracturas tibiales y
femorales y aceptando 3 variantes dentro
del tipo I (Ila, ITb y Ilc) (Dibujo n.o ).

GABET, CHANZY, BLAZY, GRIDEL y LIG-
NAC (1979) (12), establecen una clasificacion
en base a tres criterios: a) asociaciones
Oseas traumadticas (cotilo-fémur; cotilo-tibia;
fémur-tibia), b) lesiones de rodilla y ¢) le-
siones del pie.

ZUCMAN, MONTAGNE. ROBINET, BENI-
CHOV y LEDON (28), en el estudio de las le-
siones, distinguen las lesiones no solamente
6seas, sino también cutdaneas y otras lesio-
nes asociadas. HOJER, GUILLQUIST y LILJE-
DAHL (1977) (13). distinguen ademads de las
fracturas tibiales y femorales, otras fracturas
asociadas, asi como los traumatismos cavi-
tarios, recombinando los diferentes parame-
tros e introduciendo clasificaciones.

En cuanto a consideraciones iniciales te-
rapéuticas, sefialaremos que a la luz de la
bibliografia resenada, el criterio de trata-
miento en las fracturas ipsilaterales del
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miembro inferior, no es homogéneo, pro-
nuncidndose unos autores por una actitud
agresiva en ambas fracturas (KARLSTROM y
OLERVD) (1977) (16), (ZUCMAN, MONTAG-
NE, ROBINET, BENICHOV y LEDON) (1979)
(28), y otros autores con un criterio conser-
vador de ambas (McBRIDE y BLAKE) (1974)
(21). En algunas series (GILLQUIST, REIGER,
SIOGAL y BYLUND) (1973) (7), la actitud te-
rapéutica fue intermedia.

Material y método
Se estudian 30 pacientes portadores de

fracturas ipstlaterales de miembro inferior,
estimandose diferentes parametros y efec-

tuando una valoracion funcional a los 2
anos de haber sufrido el accidente.

Se valora el tipo de accidente atendiendo
a su origen: trafico. laboral o casual.

Dentro de los accidentes de trafico se
discierne si ha sido por: atropello, colision
entre automoviles, bicicleta o motocicleta
(esquema de distribucion n.o 1, 2y 3).

En cuanto al tipo de fractura, hemos se-
guido el criterio de FRASSER, HUNTER vy
WADDEL (1978) (11). referida a aquellos ca-
sos de fracturas ipsilat.eralcs asociadas a
compromiso acetabular (MUNUERA MARTI-
NEZ) (dibujo n.c 1) (22).

La clasificacidon de las fracturas ipsilate-
rales en consonancia con el criterio de
FRASSER, HUNTER y WADDEL (1978) (11),

GILLQUIST. J.; LILEDAHL, S. y RIEGER, S. (1971)

Motocicleta

Bicicleta

Casual

Peatén

Gréfico de distribucion n.° 1
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modificado, se ajusta a los siguientes grupos:

Tipo I: fractura diafisaria de témur y tibia.

Tipo II a: fractura diafisaria de fémur y me-
tafisaria proximal de tibia.

Tipo II b: fractura articular de extremidad
distal de fémur y diafisaria de tibia.

Tipo II ¢: fractura articular distal de fémur
y fractura articulada proximal de tibia.
Tipo III a: fractura de cotilo y fractura de

fémur.
Tipo III b: fractura de cotilo y fractura de

tibia.

Se procede ulteriormente a la valoracion
de las lesiones asociadas estimdndose 3
grandes grupos:

1. Lesiones musculo-esqueléticas.
2. Lesiones de cavidades.
3. Lesiones vasculo-nerviosas.

A continuacion se describen los diferen-
tes tipos de tratamientos realizados (conser-
vador, fijacion interna de ambas fracturas, y
fijacion de fémur y conservador de tibia), y
asimismo se establecen aquellos tratamien-
tos definitivos realizados de urgencia y los
diferidos.

Otro. de los parametros estudiados ha
sido el tiempo de ingreso hospitalario, esti-
mandose el mismo en 2 grupos:

a) Hasta 2 meses de estancia hospitala-
ria.

HoJER, H.; GILLQUIST, J. y LILIEDAHL, S. (1977)

Motocicleta

Bicicleta

Automdvil

Peatén

Grifico de distribucién n. 2
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b) De 2 a 4 meses de estancia hospita-
laria.
En cuanto a las complicaciones precoces

y tardias, que presentaron estos enfermos, se
estimaron las siguientes:

Necrosis de la piel.
Enfermedad tromboembdlica.
Embolia grasa.

Infeccion superficial.
Osteomielitis.

Retardo de consolidacion.
Pseudoartrosis.
Consolidacion viciosa.

Por ultimo, en todos los enfermos se
hizo una valoracion funcional a los 2 afios
de haber sufrido el accidente, siguiendo cri-
terios de sintomas subjetivos a nivel de ca-
dera, rodilla, pierna y tobillo.

En la misma linea se han realizado valo-
raciones sistematicas en cuanto a:

a) Estabilidad de la rodilia.

b) Acortamiento en centimetros del
miembro comprometido.

¢) Incorporacion definitiva al trabajo.

d) Enfermos que han precisado cambio
de su puesto habitual de trabajo, y

e) Secuelas.

NUESTRA CASUISTICA (1982)

Motocicleta

Bicicleta

PACIENTES

Automovil

Grifico de distribucién n.> 3



100
Resultados

El estudio de 30 pacientes con fracturas
ipsilaterales del miembro inferior, arroja los
siguientes resultados:

) Tipo de accidente, distinguimos 2 aspec-
tos: accidente de trafico, 28 enfermos (933
por 100) y accidente laboral, 2 enfermos
(6’6 por 100) (grafica n.o 1).

A continuacion valoramos la eriologia
de las fracturas estudiadas: colisidn entre
automoviles, 12 enfermos (40 por 100);
atropello, 9 enfermos (30 por 100); motoci-
cleta, 4 enfermos (13’3 por 100); bicicleta,
3 enfermos (10 por 100) y causas laborales,
2 enfermos (6’6 por 100). Se realizd poste-
riormente el estudio de los distintos tipos
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de fractura, segun la clasificacion que he-
mos establecido. En el Tipo I, 19 enfermos
(63’3 por 100). En el Tipo II b, 8 enfermos
(26’6 por 100). En el tipo Il a, I enfermo
(3’3 por 100). En el tipo Il b, 2 enfermos
(6’6 por 100) (grafica n.° 2).

En cuanto a las lesiones asociadas, se
agruparon en 3 tipos distintos. El grupo 1
comprende las lesiones musculo-esqueléticas
con 13 enfermos (43’3 por 100), distribuidos
estos 13 enfermos del modo siguiente: 5 en-
fermos (16’6 por 100) presentaron fractura
contralateral de tibia, y 8 pacientes (26’6
por 100) otras fracturas asociadas (grafica
n.° 3). El grupo II valora las lesiones de ca-
vidades referidas a 15 enfermos (50 por
100), distribuidos de la siguiente manera: 9

Tipo de Accidente

TRAFICO @

\

LABORAL

GRAFICA N.o |
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% Tipo de Fractura (Frasser modificado)
: Fractura diafisaria de fémur
- fractura diafisaria de tibia
10
90 b
Fractura de cotilo L fractura @ @ @
80 S de fémur Yy
70]
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. - fractura de meseta tibial
50 | Z
0 ] / Fractura de cotilo L fractura |® ®*
/ de tibia YY)
30| Z
20 L Z‘
10} %
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% Lesiones asociadas (11). Lesiones de cavidades
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enfermos (30 por 100) con traumatismos
craneo-encefilicos; 4 enfermos (13’3 por
100) con traumatismos toracicos y 2 enfer-
mos (6’6 por 100) con traumatismos abdo-
minales (grafica n.° 4). En cuanto al Il gru-
po que valora las lesiones vasculo-nerviosas,
aparecen 5 enfermos (16’6 por 100) de los
cuales 4 enfermos (13’3 por 100) con lesio-
nes nerviosas y 1 enfermo (3’3 por 100) con
lesiones vasculares (grafica n.° 5).
Posteriormente se realiza un estudio del
tratamiento realizado, y asi nos encontra-
mos con un tratamiento conservador en 12
enfermos (40 por 100) fijacion interna de fé-
mur vy tibia, 9 enfermos (30 por 100); fija-
cion interna de fémur y conservador de ti-
bia, 6 enfermos (20 por 100); fijacion de

% Tratamiento realizado

103

cotilo y fijacién de fémur, 1 enfermo (3’3
por 100); y por ultimo, fijacion de cotilo y
fijacion de tibia, 2 enfermos (6’6 por 100)
(grafica n.c 6).

El tratamiento definitivo, se establecid
bajo 2 puntos de vista: de urgencia y diferi-
do. Respecto al primero éncontramos 11 en-
fermos (36’6 por 100), distribuidos del
modo siguiente: tratamiento conservador, 3
enfermos, tratamiento quirtrgico de una
fractura y conservador de la otra, 1 enfermo
(3’3 por 100); tratamiento quirurgico de las
2 fracturas, 7 enfermos (23’3 por 100). En
cuanto al segundo grupo, es decir, el trata-
miento diferido, encontramos 19 enfermos
(63’3 por 100), distribuidos asi: conservador
10 enfermos (33’3 por 100), quirurgicos

"
Conservador ¢
Fitacion i . V,
1jacion interna de ambas fracturas
(fémur y tibia) . - A
100
L , Ty
90 Fijacion de fémur-L conservador ;. i}!
de tibia TR
80
70
Fijacion de cotilo -L fijacién
60 de tibia o fémur
50
4o /
30 % /
10
(o]

GRAFICA N.° 6
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P Tratamiento definitivo efectuado
100
I~
90 L
80 L
70 L Conservador
60 L }
50 Quirirgico de una fractura \
3 1, conservador de otra \
4o }
30 o Quirurgico de las dos
20 L
10
- /
o /
URGENCIA DIFERIDO GRAFICA N.° 7
% Sintomas subjetivos a nivel de la articulacion de la cadera
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A. Tratamiento conservador de los
huesos comprometidos
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/ \ C. Fijacion de fémur L conservador
\ de tibia
0 ]
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de una fractura y conservador de otra, 3 en-
fermos (10 por 100). y quirurgico de las 2
fracturas, 6 enfermos (20 por 100) (grafica
n.e 7).

Para una mejor comprension en todas
las valoraciones a realizar a partir de ahora,
se hara una distincion de 3 tipos de enfer-
mos: Tipo A, comprende los enfermos en
quienes se practicd un tratamiento conser-
vador de los huesos comprometidos. Tipo
B, enfermos a quienes se practico fijacion
interna de ambas fracturas y tipo C, aque-
llos enfermos a quienes les fue realizado un
tratamiento con fijacién de fémur y conser-
vador de tibia.

105

Valoramos el tiempo de ingreso hospita-
lario con 2 variantes: enfermos ingresados
hasta 2 meses, y enfermos ingresados de 2 a
4 meses. En la variante de los ingresos hasta
2 meses, y siguiendo con la distribucion
apuntada mads arriba en cuanto a los 3 tipos
de enfermos (A, B y C) se presentan para el
tipo A, 8 enfermos (26’6-por 100), para el
tipo B, 9 enfermos (30 por 100), y para el
tipo C, 6 enfermos (20 por 100). En el apar-
tado correspondiente al ingreso entre 2 y 4
meses, encontramos para el tipo A, 4 enfer-
mos (13’3 por 100), para el tipo B, 3 enfer-
mos (10 por 100) y para el tipo C, | enfer-
mo (3’3 por 100) (tabla n.° 1).

Sintomas subjetivos a nivel de la articulacion de Ia rodilla

L/,
» -
A. Tratamiento conservadar de los
huesos comprometidos
50 L (+) \
N
| (=) e
S
lnil il
B. Fijacién interna de ambas fracturas
30 7
i Z (4)
20 /
- % (=)
% C. Fijacién de fémur-L conservador
? de tibia
10
% (+)
0 - ==

GRAFICA N.° 9
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-.’ Sintomas subjetivos a nivel de la pierna
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Tiempo de ingreso hospitalario Tablan.o 1
A o B C o
a) HastaZmeses .................. 8 (26’6 por 100) 9 (30 por 100) 6 (20 por 100)
b) De2admeses ...........o..... 4 (13’3 por 100) 3 (10 por 100) 0
Tabla n.c 2
Complicaciones
A B c
a) Necrosispiel ................... 0 1 (3’3 por 100) 0
b) Enfermedad tromboembolica ..... 0 0 0
¢) Embolhagrasa .................. 0 0 0
d) Infeccidn superficial ............. 0 3 (10 por 100) 1 (3’3 por 100)
e) Osteomielitis ................... 0 1 (3’3 por 100) 0
f) Retardo de consolidacién ......... 0 2 (6’6 por 100) 1 (3’3 por 100)
g) Pseudoartrosis .................. 0 1 (3’3 por 100) 0
h) Consolidacion viciosa ........... 0 0 0
%
Estabilidad de la rodilla
50 § ‘
(=)
A. Tratamiento conservador de los
huesos comprometidos
40 F 7 '
/ ( - )
% \ B. Fijacion interna de ambas fracturas
30 } %
/ (-)
/ C. Fijacién interna de fémur1-
20 / conservador de tibia
10 L é
. N
° A ) B C

GRAFICA N.° 12
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Valoracion de complicaciones: Mencio-,
naremos en primer lugar la necrosis de la
piel con 1 caso del tipo B (3’3 por 100); en-
fermedad tromboembolica, no hemos reco-
gido ningtn caso; infeccion superficial,
encontramos 3 casos (10 por 100), en el tipo
B, y 1 caso (3’3 por 100) en el tipo C; osteo-
mielitis, 1 caso (3’3 por 100) del tipo B; re-
tardo de consolidacidn, 2 casos, (6’6 por
100) del tipo B, y un caso (3’3 por 100) del
tipo C; seudoartrosis, 1 caso (3’3 por 100)
del tipo B, y por ultimo respecto a la conso-
lidacidon viciosa no ha aparecido ningun
caso (tabla n.c 2).

Tiempo empleado en el tratamiento re-

habilitador: Hasta 4 meses, encontramos 4
enfermos (13’3 por 100) en el tipo A, 2 en-
fermos (6’6 por 100) en el tipo B y 2 enfer-
mos (6’6 por 100) en el tipo C. Tiempo su-
perior a 4 meses e inferior a 8, 3 casos (10
por 100) en el tipo A, 2 casos (6’6 por 100)
en el tipo B, y ninguno en el tipo C. Enfer-
mos que han requerido tratamiento entre 8
y 12 meses, no hemos encontrado ninguno
en el tipo A, 2 casos (6’6 por 100) en el tipo
By 1 caso (3’3 por 100) en el tipo C. Enfer-

Tiempo empleado en el tratamiento rehabilitador

a) Hasta 4 meses

mos que han requerido tratamiento superior
a | afio e inferior a 16 meses, no hemos en-
contrado ninguno en el tipo A, 1 caso (3’3
por 100) en el tipo B, y 3 casos (10 por 100)
en el tipo C. Tratamiento entre 16 y 20 me-
ses, 3 enfermos (10 por 100) del tipo A, 4
enfermos (13’3 por 100) del tipo B y ningu-
no en el tipo C. Con tratamiento rehabilita-
dor superior a 20 meses, 2 enfermos (6’6
por 100) en el tipo A, I enfermo (3’3 por
100) en el tipo B y ninguno en el tipo C.
(Tabla n.° 3).

Valoracion de la incorporacion al traba-

Jjo (tiempo total de tratamiento): Con un tra-

tamiento no inferior a 6 meses, no encontra-
mos ningun caso del tipo A, 3 casos (10 por
100) en el tipo B, y 4 casos (13’3 por 100)
en el tipo C; enfermos que han requerido
tratamiento superior a 6 meses e inferior a |
ano, 3 casos (10 por 100) en el tipo A, 3 ca-
s0s (10 por 100) en el tipo B y ninguno en el
tipo C. Enfermos con tratamiento superior a
1 afio e inferior a 18 meses, 4 casos (13’3
por 100) en el tipo A, 2 (6’6 por 100) en el
tipo B, y 2 (6’6 por 100) en el tipo C. Enfer-
mos con tratamiento superior a 18 meses e

Tabla n.* 3

B C

4 (13°3 por 100)
b) De 4 a 8 meses 3 (10 por 100)
c) De 8a 12 meses
d) Del2al6b6meses ............ .0

e) Del6a20meses ............... 3 (10 por 100)

fy) Masde20meses ................ 2 (6’6 por 100)

Tabla n.c 4

Incorporacion al trabajo (Tiempo total de tratamiento)

- A

2 (6’6 por 100)
2 (66 por 100)
2 (6’6 por 100)
1 (3’3 por 100)
4 (13’3 por 100)
1 (33 por 100)

B

(6’6 por 100)

2

0

1 (3°3 por 100)
3(10 por 100)
0
0

I

a) Hasta 6 meses
b) De 6 a 12 meses

c) De 12 a 18 meses
d) De 18 a 24 meses
e) De 24 a 30 meses

3 (10 por 100)
4 (133 por 100)
5(16°6 por 100)

3 (10 por 100)
3 (10 por 100)
2 (66 por 100)
2 (6’6 por 100)
2 (6’6 por 100)

4 (13’3 por 100

=]

2 (6’6 por 100)

O Ot
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inferior a 2 afios, 5 casos (16’6 por 100) en
el tipo A, 2 casos (6’6 por 100) en el tipo B
y ninguno en el tipo C. Enfermos con trata-
miento superior a 2 afios e inferior a 30 me-
ses, no aparece ninguno en el tipo A, 2 ca-
s0s (6’6 por 100) en el tipo B, y ninguno en
el tipo C. (Tabla n.c 4).

Enfermos que han precisado cambio en
su puesto habitual de trabajo: Atendemos 5
enfermos (16’6 por 100) en el tipo A, 6 en-
fermos (20 por 100) en el tipo B, y I enfer-
mo (3’3 por 100) en el tipo C. (Tabla n.° 5).

109

Valoracion restricciones a nivel de la ca-
dera: Con una movilidad normal, encontra-
mos 9 enfermos (30 por 100) en el tipo A, 8
enfermos (26’6 por 100) en el tipo B,y 3 en-
fermos (10 por 100) en el tipo C; con una
movilidad limitada en alguno de sus movi-
mientos, 3 enfermos (10 por 100) del grupo
A, 4 enfermos (13’3 por 100) en el tipo B, y
3 (10 por 100) del tipo C. (Tabla n.® 6).

Valoracion restricciones a nivel de la ro-
dilla; Encontramos con movilidad normal
en el tipo A, 4 enfermos (13’3 por 100), 7
casos (23’3 por 100) en el tipo B, y 4 casos

B

C

6 (20 por 100)
6 (20 por 100)

B

5 (16’6 por 100)
1 (3’3 por 100)

C

Tabla n.* S
Enfermos que han precisado cambio de trabajo
J— \ S
a) N,O ............................ 7 (233 por 100)
by Si . 5(16°6 por 100)
y Tablan.© 6
Restricciones a nivel de la cadera
A
ay Normal ........................ 9 (30 por 100)
b) Limitada en algunos de sus

MOVIMIENtOS . ......................

3 (10 por 100)

8 (26’6 por 100)

4 (13°3 por 100)

B

3 (10 por 100)

3 (10 por 100)

I

Tabla n.» 7
Restricciones a nivel de la rodillla
A N
a) Normal ... ... .. ... ... . ... 4 (13°3 por 100)
b) Limitacionde 10° ............... 2 (6°6 por 100)
¢) Limitacionde 20° ............... 2 (6’6 por 100)
d) Limitacionde 40" ............... 1 (3’3 por 100}
e) Flexion inferiora 70° ............ 3 (10 por 100)

7 (233 por 100)
2 (6’6 por 100)
1 (3°3 por 100)
1 (3'3 por 100)
1 (3°3 por 100)

B

4 (133 por 100)
1 (3’3 por 100)

0

1 (3°3 por 100)

0

C

Tablan.c 8
Restricciones de tobillo
JE— 754
a) Normal ........................ 4 (13’3 por 100)
b) Recorridode 50° ................ 2 (6’6 por 100)
¢) Recorridoded40® ................ 4 (13’3 por 100)

d)

Recorrido de 20°

2 (6’6 por 100)

2 (6’6 por 100)
1 (3’3 por 100)
8 (26’6 por 100)
1 (3'3 por 100)

4 (13°3 por 100)
1 (3°3 por 100)

0
1 (3’3 por 100)
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(13’3 por 100) en el tipo C. Con limitacion
de 10°, 2 enfermos (6’6 por 100) en el tipo
A, 2 en el tipo B (6’6 por 100) y 1 (3’3 por
100) en el tipo C. Con limitacién de 20°,
2 casos (6’6 por 100) en el tipo A, | caso
(3’3 por 100) en el tipo B, y ningun caso en
el tipo C. Con limitacion de 40°, 1 caso (3°3
por 100) en cada uno de los 3 tipos estudia-
dos, v por ultimo, hemos encontrado una
flexion inferior a los 70°, en 3 casos (10 por
100) en el tipo A, 1 (3’3 por 100) en el tipo
B y ninguno en el tipo C. (Tabla n.c 7).

Valoracidn restricciones a nivel del tobi-
{lo: Encontramos movilidad normal en 4 ca-
sos (13’3 por 100) del tipo A. 2 casos (66
por 100) del tipo B y 4 casos (13’3 por 100)
del tipo C. Con recorrido de 50°, 2 casos
(6’6 por 100) en el tipo A, 1 caso (3’3 por
100) en el tipo By 1 (3’3 por 100) en el tipo
C. Recorrido de 40°, 4 casos (13’3 por 100)
en el tipo A, 8 casos (26’6 por 100) en el
tipo B y ninguno en el tipo C. Recorrido de
20°. 2 casos (6’6 por 100) en el tipo A, 1
caso (3’3 por 100) en el tipo B. y 1 caso (3’3
por 100) en el tipo C. (Tabla n.® 8).

Valoracion de los sintomas subjetivos a
nivel de la articulacion de la cadera: Aten-
diendo al tipo. A, hemos encontrado 10 en-
fermos (33’3 por 100) sin ninguna sintoma-
tologia, y 2 enfermos (6’6 por 100) con mo-
lestias a dicho nivel; en el tipo B, 9 enfer-
mos (30 por 100), sin ninguna sintomatologia,
resultando ésta positiva en 3 enfermos (10
por 100); en el tipo C, con 6 enfermos (20
por 100) sin ninguna sintomatologia, y nin-
gun caso con molestias. (Grafica n.c 8).

Valoracion de los sintomas subjetivos a
nivel de la articulacion de la rodilla: En el
tipo A, encontramos 10 enfermos (33’3 por
100), con sintomatologia negativa y 2 enfer-
mos (6’6 por 100) con sintomatologia positi-
va. Tipo B, 8 enfermos (26’6 por 100) con
sintomatologia negativa, y 4 enfermos (13°3
por 100) con sintomatologia positiva. Tipo
C, 4 enfermos (13’3 por 100) con sintomato-
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logia negativa, y 2 casos (6’6 por 100) con
sintomatologia positiva. (Grafica n.° 9).

Valoracion de los sintomas subjetivos a
nivel de la pierna: Todos los enfermos en-
globados en el tipo A, 12 (40 por 100) no
presentaron ninguna sintomatologia; en el
tipo B, aparecen 10 enfermos (333 por 100)
con sintomatologia negativa, y 2 enfermos
(6’6 por 100) con sintomatologia positiva.
En el tipo C, los 6 enfermos que pertenecen
a este apartado y que suponen el 20 por
100, no presentaron sintomatologia. (Grafi-
ca n.° 10).

Valoracién de los sintomas subjetivos a
nivel del tobillo: En el tipo A, Il enfermos
(36’6 por 100) carecen de sintomatologia, y
1 enfermo (3’3 por 100) con sintomatologia;
en el tipo B, 12 enfermos (40 por 100) no
presentaron sintomatologia; en el tipo C, 4
casos (13’3 por 100) no presentan sintoma-
tologia, y 2 casos, (6’6 por 100) presentaron
sintomatologia. (Grafica n.e 11).

Valoracidn de la estabilidad de la rodi-
lla: En la presente casuistica, no aparece
ninguna rodilla inestable. (Grafica n.c 12).

Valoracion del acortamiento en centime-
tros: Sin ningln acortamiento hemos encon-
trado 6 cascs (20 por 100) en el tipo A, 4
casos (13’3 por 100) en el tipo B, y 4 casos
(13’3 por 100) en el tipo C. Con acorta-
miento de | centimetro, 2 casos en el tipo A
(6’6 por 100), 5 casos (16’6 por 100) en el
tipo B, y | caso (3’3 por 100) en el tipo C.
Con acortamiento de 2 centimetros, |1 caso
(3’3 por 100) en ¢l tipo A, By C. Con acor-
tamiento de 3 centimetros, | caso (3’3 por
100) en el tipo A y B, y ninguno en el tipo
C. Enfermos con acortamiento superior a 3
centimetros, 2 (6’6 por 100) en el tipo A, |
caso (3’3 por 100) en el caso B, y ninguno
en el tipo C. (Tabla n.° 9).

Secuelas: Por ultimo, se hace un estudio
de las secuelas, encontrandonos en estos 30
enfermos con fracturas ipsilaterales del
miembro inferior: Secuelas neuroldgicas, 2
enfermos (6’6 por 100) en el tipo A, y nin-
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Acortamiento en centimetros

a)  Normal

by Tem ... ..
C2EMS
dy 3ems oo

¢) Maisde 3 ems

Secuelas

a)  Sccuelas neuroldgicas

b)  Miositis ositicante del cuadriceps .
¢) Insuticiencia arterial cronica ... ..
&) Tibavara ...

Tablan.c9

A

6 (20 por 100)
2(676 por 100)
1 (3°3 por 100)
1 (33 por 100)
2(6°6 por 100)

Tabian.c 10

A

111

I

4 (133 por 100)
S(16°6 por 100)
(373 por 100)
(33 por 100)
(

1
1
1 (3°3 por 100)

4 (133 por 100)
1 (33 por 100)
1 (3'3 por 100)
0

0

2(6°6 por 100)
0
1 (373 por 100)
1 (3°3 por 100)

0
1 (3°3 por 100)
0
0

0
1 (3°3 por 100)
0
0

gunc en los tipos B v C. Miosistis osificante
del cuddriceps. aparece | caso (3'3 por 100)
en los tipos B y C. Insuficiencia arterial croé-
nica. sélo encontramos 1 caso (3’3 por 100)
en el tipo A. Tibia-vara. 1 caso (3’3 por
100) en el tipo A. (Tabla n.* 10).

Discusion

En el determinismo etiologico de este
tipo de lesiones. habria que aceptar los acci-
dentes de trdfico en primer lugar. Mencio-
naremos que son excepcionales este tipo de
enfermos en accidentes deportivos y fortui-
tos. En nuestra serie no hemos encontrado
ninguno de estos dos ultimos tipos de acci-
dentes mencionados. Debemos tener presen-
te que en época de guerra, las fracturas ipsi-
laterales también se pueden encontrar como
accidente bélico. En nuestra casuistica, el
accidente de trafico estuvo presente en 28
enfermos (93’3 por 100), y el laboral en 2
enfermos (6’6 por 100).

En esta linea, y considerando los acci-
dentes de trafico como causa mas frecuente
de fracturas ipsilaterales del miembro infe-
rior, GILLQUIST, LILJEDAHL, y RIEGER (1973)

(7). consideran que la causa de lesion de 52
pacientes con fractura de tibia v fémur en el
mismo miembro. 20 enfermos correspon-
dian a atropcllo por automovil. 9 casos a
accidentes de automovil, v 3 casos a acci-
dentes complejos (varios vehiculos). (Grafi-
co de distribucion n.e 1).

HOIER, GILLQUIST v LILIEDAHL (1977)
(13). encuentran 21 pacientes portadores de
fracturas ipsilaterales del miembro inferior,
producidas de la siguiente forma: 9 casos
por motocicleta, 1 caso por bicicleta, 5 por
atropello, y 6 por accidente de automovil.
(Grafico de distribucion n.o 2).

DRYSDALE, KRAUSS y RIGGINS (1975)
(6), durante los anios 1950 a 1970 encuen-
tran un total de 1.168 colisiones por moto-
cicleta, produciéndose 1.273 personas lesio-
nadas. De estas personas lesionadas,
encuentran 45 pacientes con fracturas ipsi-
laterales de fémur y tibia.

En nuestra estadistica, las fracturas ipsi-
laterales del miembro inferior, la causa mas
frecuente fueron los accidentes de trafico,
con 28 enfermos (93’3 por 100), y entre es-
tos accidentes la colision entre vehiculos al-
canzo el 40 por 100. El atropello, ha repre-
sentado el 30 por 100, y la colision de
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motocicletas y bicicletas contra otro tipo de
vehiculo representa el 13°3 por 100 y 10 por
100 respectivamente,

En cuanto al tipo anatomopatologico le-
sional, el tipo | de la clasificacion de FRAS-
SER, HUNTER y WADDEL (1978) (11), modi-
ficado por nosotros, era el mas frécuente
-siendo el 633 por 100- estando este dato
en la linea de los obtenidos por FRASSER,
HUNTER y WADDEL (1978) (11), MC BRYDE
v BLAKE (1974) (21), GABET, BLAZY, CHAN-
ZY, GRIDEL y LIGNAC (1979) (12) v Zuc-
MAN y MAURER (1965 y 1969) (27, 28).

En el tipo Il a, era menos frecuente (3’3
por 100) que el tipo II b, (6’6 por 100)
mientras que GABET, BLAZY. CHANZY y
GRIDEL y LIGNAC (1979) (12), los encuen-
tran con la misma frecuencia, refiriendo 12
casos cada uno de ellos.

En cuanto al parametro de lesiones aso-
ciadas. en 13 enfermos (43°3 por 100) exis-
tieron fracturas de otros miembros. Apare-
cen 9 enfermos con traumatismos craneo-
encefalicos (30 por 100), 4 enfermos (13’3
por 100) con traumatismos toracicos, y 2
enfermos. (6’6 por 100) con traumatismos
abdominales. En cuanto a lesiones del ner-
vio ciatico, aparecen 4 enfermos (13’3 por
100).

KARLSTROM y OLERUD (1977) (18). en-
cuentran de una serie de 32 pacientes en
este tipo de lesion, 2 casos de traumatismo
abdominal, 6 casos de traumatismo toracico
y 8 casos de fractura contralateral de fémur.

HOJER, GILLQUIST y LILJEDAHL (1977)
(13), encuentran una serie de 21 pacientes
con 6 casos de traumatismo abdominal que
exigieron laparotomia.

GUILLQUIST, REIGER, SIOAHL y BYLAND
(1973) (7). encuentran 5 casos con trauma-
tismo toracico, 4 casos con traumatismo ab-
dominal y 16 casos con traumatismo cra-
neo-encefdlico en una serie de 52 pacientes.

LEHFUS y EULER (1977) (20), resaltan la
frecuencia de los traumatismos craneo-
encefalicos en fracturas del miembro infe-

rior. Estos autores hacen especial énfasis en
que la aparicion de sindromes mesencefdli-
cos agudos. sindromes bulbares agudos irre-
versibles y la aparicion de manifestaciones
clinicas de embolia grasa o pulmonar, dis-
minuyen cuando se realiza una osteosintesis
estable precoz o inmediata.

WEIBEL y SUTOR (1978) (25), en una se-
rie de enfermos politraumatizados hacen un
estudio de patologia dominante y causas de
muerte de 646 pacientes recopilados en el
afo 1970, no aparece ninguna embolia gra-
sa. En otra serie posterior, del afio 1974, de
410 pacientes politraumatizados. solamente
se presentd una embolia grasa. La embolia
pulmonar la encuentran en 4 casos, entre
los 1.056 casos recopilados.

En nuestra casuistica la aparicion de la
enfermedad tromboembdlica y embolia gra-
sa ha sido nula.

MC BRYDE y BLACKE (1974) (21). hacen
especial énfasis sobre las lesiones de la rodi-
lla ipsilateral, tanto de tipo dseo como prin-
cipalmente ligamentosa y capsular. relacio-
nada esta patologia por el hecho de la vio-
lencia del traumatismo. En nuestra casuistica
no hemos podido valorar las lesiones, tanto
ligamentosas como capsulares por no haber
encontrado rodillas ipsilaterales. FRASSER,
HUNTER y WADDEL (1978) (11), resaltan
esta patologia principalmente cuando hay
fracturas de tipo Il ¢, encontrando rodillas
inestables en el 30 por 100 de dicho tipo.

En cuanto al parametro terapéutico, se
hizo tratamiento conservador de los huesos
comprometidos en 12 enfermos. y fijacion
interna de la fractura de tibia y fémur en 10
pacientes, fijacion interna de fémur y con-
servador de tibia en 7 pacientes.

FRASSER, HUNTER y WADDEL (1978)
(11), tratan las fracturas de fémur conserva-
doramente en el 56 por 100 de los pacien-
tes, y por fijacién en un 44 por 100. Las
fracturas tibiales fueron tratadas conserva-
doramente en el 75 por 100 de los pacien-
tes, y por fijacidn interna o externa en un 25
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por 100. Los métodos de tratamiento van
desde la traccion esquelética pasando por el
enyesado y colocacion de enclavado endo-
medular y placa, hasta la utilizacion del fi-
jador externo.

FRASSER, HUNTER y WADDEL (1978)
(11), insisten sobre los riesgos que conlleva
el tratamiento quirurgico y a su vez los cui-
dados y lucha contra las infecciones.

En cuanto a las fracturas del tipo Il ¢, es-
tos autores no pueden obtener un criterio de
tratamiento va que los casos de esta serie
son muy pocos. Nosotros, en nuestra casuis-
tica no encontramos ninguna fractura de
tipo Il c.

El criterio de ZUCMAN y MAURER (1965,
1969) (27 y 28), es partidario del tratamien-
to quirurgico de ambas fracturas y la prefe-
rencia sobre el enclavado endomedular, rea-
lizandolo siempre de urgencia. Resalta el
enclavado endomedular a foco abierto en
diafisis femoral, y enclavado endomedular a
foco cerrado de la diéfisis tibial sin fresar.

GABET, BLAZY, CHANZY, GRYDEL y LIG-
NAC (1978) (12), refieren que cada vez estd
mds indicada la osteosintesis, ya que con
ello obtienen una mejor recuperacién fun-
cional de las articulaciones.

HOJER, GILLQUIST y LILJEDAHL (1977),
(13). en un estudio prospectivo de 21 pa-
cientes con fractura de ambos huesos, abo-
gan por la estabilizacion inmediata de la ti-
bia por fijacion interna o externa, seguida
de fijacion intramedular de fémur a los 7-14
dias. Encuentran resultados excelentes con
este criterio de tratamiento.

RATLIFF (1968) (23) sugiere que los me-
jores resultados se obtienen con la fijacion
de ambas fracturas.

KARLSTROM y OLERUD (1974. 1975,
1977) (16, 17, 18) estan en la misma linea.

En cuanto a nuestra actitud de trata-
miento, hemos clasificado los enfermos en 3
grupos:

A.— Tratamiento conservador de los 2
huesos.
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B.- Tratamiento quirurgico de las fractu-
ras.

C.—Fijacion de fémur y conservador de
tibia.

El mayor numero de enfermos fueron
tratados de modo conservador, siendo con-
cretamente los que no han presentado nin-
guna de las complicaciones mencionadas en
la tabla n.c 2.

En cuanto a la fijacion de ambas fractu-
ras se han presentado complicaciones como
necrosis de piel, 1 caso (3’3 por 100): infec-
ciones superficiales. 3 casos (10 por 100);
osteomielitis, 1 caso (3’3 por 100); retardo
de consolidacion, 2 casos (6’6 por 100) y
seudoartrosis, | caso (3’3 por 100).

Referido al grupo C. es decir, en el que
se osteosintetizé una de las fracturas, las
complicaciones fueron: 1| infeccion superfi-
cial (33 por 100) y | retardo de consolida-
¢ién (373 por 100).

En lo que se refiere a la estancia hospita-
laria. fue mas breve cuando se realizo6 la fi-
jacion de una o dos de las fracturas. (Tabla
n.o 1).

En relacion con las secuelas y acorta-
mientos en centimetros. los resultados han
sido similares en los distintos tratamientos
realizados. (Tablas n.° 9 y 10).

Respecto a la valoracion funcional a los
2 anos de haber sufrido el accidente, en el
grupo A. la restriccion a nivel de la cadera
es de 3 enfermos (10 por 100), asi como en
el grupo B. 4 enfermos (13’3 por 100) y 3
(10 por 100) en el grupo C.

A nivel de la rodilla, la limitacién por
encima de 20° en el grupo A. estd presente
en 2 enfermos (6’6 por 100) y en el grupo B,
I caso (3’3 por 100), no apareciendo ningu-
no en el grupo C.

En cuanto a la limitacion funcional a ni-
vel del tobillo, nos encontramos con los en-
fermos estudiados que presentaban un reco-
rrido de sélo 40° en 4 enfermos (13’3 por
100) en el grupo A, y 8 enfermos (26’6 por
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100) del grupo B, no apareciendo ninguno
en el tipo C.

A la luz de lo expuesto se evidencia que
no parecen existir influencias en cuanto a la
limitacion de los movimientos a nivel de la
cadera en el estudio comparativo de los 3 ti-
pos de tratamiento efectuado.

A nivel de la rodilla, la limitacion fun-
cional es mas evidente en el grupo A que en
el grupo B, mientras que a nivel del tobillo,
la limitacién funcional, tanto en la seric A
como en la serie B, es muy significativa.

En cuanto a los sintomas subjetivos de la
cadera, éstos eran mas llamativos en el gru-
po B que en el grupo A. Igualmente ocurria
a nivel de los sintomas subjetivos referidos a
la pierna. En relacion con los sintomas sub-
jetivos del tobillo, eran mas expresivos en el
grupo B y en el grupo C, y en fin, los sinto-
mas subjetivos de la articulacidon de la rodi-
lla mientras que para el grupo B y A mante-
nia los mismos porcentajes: en el grupo C,
este parametro es mucho mas significativo.

El acortamiento en centimetros era mas
expresivo en el grupo A que en el grupo B,
y en cuanto al tiempo empleado en trata-
miento rehabilitador, fue mds corto en el
grupo B.

En virtud de estos.datos, no existen dife-
rencias significativas en cuanto al tipo de
tratamiento efectuado.

RATLIFF (1968) (23) en un estudio com-
par6 11 casos de enfermos tratados conser-
vadoramente de ambas fracturas y 12 casos
de enfermos tratados con osteosintesis. Este
autor encuentra buenos resultados finales en
3 pacientes de los 11 tratados conservadora-
mente en comparacion con 11 resultados
buenos de los 12 enfermos tratados quirtr-
gicamente. La duracién de la hospitaliza-
cion fue de 20 semanas para el primer gru-
po.,y 7 semanas para el segundo grupo.

WINSTON (1972) (26), presenta una serie

de 24 pacientes tratados conservadoramente
obteniendo buenos resultados a largo plazo,
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desarrollando en 9 enfermos acortamiento
significativo.

McC BRYDE y BLAKE (1974) (21) encuen-
tran una serie de 20 nifios portadores de
fracturas ipsilaterales, en la que 4 presenta-
ron retardo de consolidacion. En 81 pacien-
tes adultos, 63 fueron tratados conservado-
ramente, mientras que 18 fueron tratados
quirurgicamente, presentando porcentajes
de retardo de consolidacién en un 37 por
100 de enfermos.

KARLSTROM y OLERUD (1974, 1977) (16
y 18), encuentran incidencias de complica-
ciones, acortamiento del miembro compro-
metido. tiempo de hospitalizacion y tiempo
de consolidacion mas bajo cuando el trata-
miento efectuado ha sido quirurgico.

FRASSER. HUNTER y WADDEL (1978)
(11). a la luz de sus hallazgos, recomiendan
el tratamiento conservador de tibia asociado
a fijacion interna de fémur, y sostienen que
esta combinacidn terapéutica permite una
movilizacidn precoz de la articulacidn de la
rodilla.

GILLQUIST. REIGER. SIOAHL, BYLAND
(1973) (7). sobre su serie de 54 pacientes
con fracturas de fémur y tibia, aconsejan
que las fracturas diafisarias de tibia deben
ser estabilizadas tan pronto como las condi-

ciones generales del paciente lo permitan
(placa A.O. a compresién. enclavado endo-
medular en las fracturas transversales de un
tercio medio de diafisis, osteotaxis con fija-
dor externo de Hoffmann cuando la fractura
estd combinada con lesiones extensas de
partes blandas. El mismo autor en cuanto al
tratamiento de fémur durante los 7-14 pri-
meros dias. los mantiene en tracciéon para
proceder ulteriormente al enclavado endo-
medular.

En sintesis y a la luz de lo expuesto. en
nuestra estadistica, no hemos evidenciado
diferencias en cuante a las distintas opcio-

nes terapéuticas efectuadas en nuestros en-
fermos.
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Conclusiones

1. Las fracturas ipsilaterales del miem-
bro inferior se caracterizan por estar genera-
das por un mecanismo agresivo de alta ener-
gia.

2. Estas fracturas se acompafian con
cierta frecuencia de otras lesiones, tales
como lesiones musculo-esqueléticas asocia-
das y lesiones de cavidades.

3. Su tratamiento se caracteriza por di-
versidad de criterios terapéuticos.

4. Los resultados se acompafian de un
alto nivel de complicaciones.
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5. En tiempos de paz, casi el 100 por
100 son accidentes de tréfico.

6. Nos llama la atencion el alto por-
centaje de disminucion de la movilidad del
tobillo.

7. El 50 por 100 de los enfermos han
precisado cambio de su puesto de trabajo
habitual.

8. No existen diferencias significativas
entre los distintos programas terapéuticos.

9. Las complicaciones son mds frecuen-
tes en el tratamiento quirurgico.

10. Los resultados funcionales son si-
milares a los 2 afos de la evaluacion en las
3 modalidades terapéuticas.
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