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RESUMEN

Se ha observado un peor pronéstico en presencia de fractura bilateral de fémur (FBF) comparado con
fractura unilateral (FUF), sin que quede claro si esto se debe a la fractura misma o a las lesiones asociadas.
Analizamos una serie de 20 pacientes con FBF atendidos en el Hospital del Trabajador de Santiago, entre
1988 y 2000 y comparamos con igual nimero de FUF. Se observaron mas fracturas expuestas en casos
bilaterales (32,5% versus 5%) y el 80% de los casos de FBF se debieron a accidente de transito. Los
pacientes con FBF ingresaron mas frecuentemente en shock (57,9% versus 5%) y requirieron mayor
ndmero de transfusiones, mas permanencia en Cuidados Intensivos y mas dias de ventilaciéon mecénica.
Las lesiones asociadas fueron frecuentes en ambos grupos, pero de mayor gravedad en FBF, resultando
un ISS de 13,3 para FUF y de 21,3 para FBF. La mortalidad fue de 10% para FBF y cero para FUF. Se
incluye que la bilateralidad de una fractura de fémur debe servir como un marcador de gravedad, que debe
alertar a un peor pronostico, estrechamente relacionado a las lesiones asociadas.
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SUMMARY

Bilateral femoral fracture (BFF) has worse prognosis than unilateral femoral fracture (UFF). It is not
clear if this is due to the fracture itself or to associated lesions. We studied a series of 20 patients with BFF
admitted to the Hospital del Trabajador in Santiago between 1988 and 2000 and compared them with 20
patients with UFF. More open fractures were seen in BFF (32.5% versus 5%); 80% of BFF were originated
in traffic accidents. Shock at admission was more frequent in BFF than in UFF (57.9% versus 5%). Also,
BFF patients required more blood transfusions, longer ICU stays and more days using mechanical
ventilation. Associated lesions were frequent in both groups. However, they were more severe in BFF with
an ISS of 21.3, compared to 13.3 for UFF patients. Mortality rate was 10% for BFF and 0% for UFF. In
conclusion, bilaterality in femoral fractures is a dire prognostic sign closely related to the associated lesions.
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INTRODUCCION un aumento inicial de las fallas respiratoria aguda y

posterior falla organica mudltiple, sepsis y muerte.

Es conocida la asociacion entre fractura de un Esto es aplicable a los pacientes con fractura de
hueso largo y morbimortalidad.? De los trabajos diafisis femoral, donde se ha observado un peor
clasicos de Johnson,? se desprende que la no es- prondstico en lesiones bilaterales (FBF), respecto
tabilizacion precoz de estas fracturas se traduce en de aquellos con fractura de sélo un fémur (FUF).3
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Sin embargo, se agrega el hecho que la mayor
gravedad de una FBF, pudiera deberse a las lesio-
nes asociadas mas frecuentes y complejas que en
casos unilaterales.*

Son escasas las series de pacientes con frac-
tura de fémur y la duda planteada no esta comple-
tamente aclarada. A través del andlisis de nuestra
serie quisimos, primero, observar si la mortalidad de
una FBF es mayor que en caso de FUF y segundo,
analizar si las lesiones asociadas son mas numero-
sas y graves junto a FBF y si éstas se relacionan con
la morbimortalidad.

MATERIAL Y METODO

Se disefié un estudio retrospectivo basado en
la informacion de nuestro Registro de Trauma,
identificando todo los casos de FBF atendidos en el
Hospital del Trabajador de Santiago, entre 1988 y
el afio 2000.

Los casos de FBF fueron comparados con
idéntico nimero de pacientes, escogidos al azar,
de fractura femoral unilateral. Ambos grupos fue-
ron comparados en cuanto a sexo y edad, causa
del traumatismo, lesiones asociadas, Indice de
Gravedad Lesional (Injury Severity Score, 1SS),5
hemodinamia al ingreso y transfusion dentro de las
primeras 24 horas, estada en Unidad de Cuidados
Intensivos y dias de ventilacibn mecanica, tiempo
de hospitalizacién y de reposo. Se comparé mor-
bilidad y mortalidad.

Se efectud un andlisis univariable de los datos
y para fines estadisticos se aplicd prueba exacta
de Fisher, Chi cuadrado o t de student, segun
correspondiera, considerdndose significativo un
valor p < 0,05.

Este trabajo no contemplé un analisis de las
técnicas de estabilizacion 6sea. Todos los pacientes
fueron tratados de acuerdo a las normas impartidas
por el Colegio Americano de Cirujanos, a través del
Curso Manejo Avanzado del Trauma (Advanced
Trauma Life Support, ATLS).6

RESULTADOS

La serie esta formada por 20 pacientes con
FBF, siete de los cuales provenian de los afios
1996-2000, periodo en el cual se trataron 299 pa-
cientes con FUF. Ello significa que en ese periodo,
un 2,3% de las fracturas de fémur fueron bilatera-
les.

Todos los casos de FUF eran de sexo mascu-
lino y cinco de los 20 con FBF, de sexo femenino.
No hubo diferencias en cuanto a la edad en ambos
grupos, siendo, en promedio, 31,5 afios para el

grupo con FUF y 33,7 afios para FBF. En el grupo
unilateral, el 95% de las fracturas fue cerrada, a
diferencia del grupo bilateral donde un 32,5% de las
fracturas fue expuesta (Tabla 1).

La causa predominante del accidente para
FUF fue la caida de altura, en el 50% en los casos;
en cambio, el 80% de los pacientes con FBF sufrié
un accidente vehicular (choque, atropello) (Tabla 2).

Al comparar compromiso hemodinamico al in-
greso, definido como presién arterial sistélica (PAS)
inferior a 90 mmHg, se observé en el 5% de la FUF
y en el 57,9% de los casos de FBF (p < 0,0004).
Paralelo a esto, seis pacientes (30%) del grupo
FUF requirieron transfusién durante el primer dia
de evolucion, a diferencia del 88,2% del grupo FBF.
Para los primeros fueron transfundidos, en prome-
dio, 2,5 + 0,8 unidades/paciente (rango 2-4) y 6,3 +
5,5 unidades/paciente (rango 1-18) para casos con
FBF (Tabla 3).

Lesiones asociadas a la fractura de fémur fue-
ron frecuentes y se observaron en 17 pacientes de
cada grupo (85%). Destaca la presencia de trauma-
tismo encefalocraneano en seis casos con FUF y
en 10 con FBF. Una contusion abdominal complica-
da ocurri6 en tres y siete pacientes de cada grupo,
respectivamente. Otras lesiones de extremidades
(luxaciones y/o fracturas) fueron significativamente
mas frecuentes en caso de FBF (Tabla 4).

Tabla 1
CARACTERISTICAS GENERALES

FUF FBF
n 20 20
Sexo (M/F) 20/0 15/5 p < 0,05
(100%) (75%)
Edad 31,5+139 33,7+13,7 pNS
(afios x + DS) (16-68) (19-74)
Tipo (CIE) 19/1 27/13 p < 0,05
(95%) (67,5%)
Tabla 2
CAUSA DEL TRAUMATISMO
Causa FUF FBF
Accidente de transito 7 16 p < 0,05
(35%)  (80%)
Aplastamiento 3 2
(15%)  (10%)
Accidente industrial 0 2
(10%)
Caida de altura 10 0 p < 0,05
(50%)
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Tabla 3
COMPROMISO HEMODINAMICO Y TRANSFUSION

Tabla 5
INDICE DE GRAVEDAD LESIONAL (ISS)

FUF FBF FUF FBF
PAS ingreso < 90 mmHg 1/20 11/19 p < 0,05 ISS 13,3 +4,6 21,3119 p = 0,0023
5%)  (57,9%) (9-22) (9-54)
Transfusién primeras 24 h 6/20 15/17 p < 0,05
(30%)  (88,2%)
Unidades por paciente 25+086,3+55 pNS
(2-2) (1-18) Tabla 6
TRATAMIENTO DE LA FRACTURA
FUF FBF
Tabla 4 n= 20 n= 40
LESIONES ASOCIADAS Fijacion interna 16 18 PNS
Segmento FUE EBF Fijacion externa 3 20 p < 0,05
Cabeza-cuello 6 10 PNS
Térax 1 4 PNS
Abdomen 3 7 PNS . .
Extremidades 9 17 p < 0,05 Durante su evolucion, el 15% de los pacientes
Lesiones externas 17 14 PNS con FUF requirié permanencia en Unidad de Cuida-

La diferente gravedad general de los pacien-
tes de cada grupo queda en evidencia al comparar
el ISS, alcanzando un promedio de 13,3 para el
grupo FUF y 21,3 para FBF, como se aprecia en la
Tabla 5.

El tratamiento de los pacientes se enfrentd por
un equipo multidisciplinario, priorizando segin nor-
mas del ATLS. La gran mayoria de ellos recibio
estabilizacion precoz de sus fracturas (dentro de
las primeras 24 horas), lo que se logré en 19 pa-
cientes de cada grupo.

Se emplearon técnicas de fijacion interna (Fl),
con clavos intramedulares o placas de osteosin-
tesis, como también fijacion externa, con tutores
(TE), especialmente en casos de fractura expuesta
(Tabla 6).

dos Intensivos (UCI), en promedio 2,7 + 1,5 dias
(rango 1-4), a diferencia del 83% del otro grupo, que
utilizé en promedio 8,6 + 10,2 dias (rango 1-40).
Por otro lado, Ventilacion Mecanica (VM) se utilizd
s6lo en un paciente con FUF (5%) y s6lo por un dia,
siendo necesaria en el 55,6% de los pacientes con
FBF, y en promedio 3,2 + 2,5 dias (rango 1-10).
Ambas diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas (Tabla 7).

El 80% de los pacientes con FUF curso sin
complicaciones sistémicas, excluidas las derivadas
de la fractura misma, y en el 20% restante se obser-
vé un caso de insuficiencia respiratoria por embolia
grasa, dos episodios de hemorragia digestiva alta
por gastritis erosiva y un sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SSIHAD).
Para el grupo con FBF, el 61% evolucion6 sin com-
plicaciones, pero fue mas frecuente observar insu-

Tabla 7
REQUERIMIENTOS DE UCI Y VM

FUF FBF
Pacientes 3/20 15/18 p < 0,05
UCl (15%) (83,3%)
Dias (x + DS) 27+15 8,6 +£ 10,2 pNS
(1-4) (1-40)
Pacientes 1/20 10/18 p < 0,05
VM (5%) (55,6%)
Dias (x + DS) 1 32+29 pNS

(1-10)
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ficiencia respiratoria con tres casos de embolia gra-
sa; insuficiencia renal en otros dos y coagulopatia
y sepsis en otros dos casos. En este grupo se
presentaron dos pacientes con colecistitis aguda
alitidsica (Tabla 8).

El tiempo promedio de hospitalizacion para
pacientes con FUF fue de 14,8 dias, alcanzando los
76,6 dias en caso de FBF (p < 0,05). El tiempo
completo de recuperacion que en caso de FUF fue
en promedio de 295 dias, se elevo a 506 dias para
FBF, diferencia también estadisticamente significa-
tiva (Tabla 9).

No hubo mortalidad entre los pacientes con
FUF. Para el grupo con FBF, la mortalidad corres-
pondié a dos pacientes (10%). Ambos casos falle-
cieron precozmente, dentro de las primeras 48
horas posteriores al accidente; uno de 74 afios con
ISS 27 y el otro de 37 afios, con ISS 45; ambos
tenian asociada una fractura de pelvis. En un caso
se tratdé de una embolia grasa masiva.

DISCUSION

De nuestro registro, un 2,3% de las fracturas
de fémur fueron bilaterales, lo que contrasta con lo
observado en el R. Adams Cowley Shock Trauma
Center en Baltimore,* donde la bilateralidad de una
fractura de fémur ocurre en mas del 10% de los
casos, pero similar en lo reportado por Wu,3 que
sefiala una incidencia del 2%. Esta cifra, en general
varia entre 1y 7%.3

La gravedad de nuestros pacientes con FBF es
mayor que cuando la fractura es unilateral, lo que
esta objetivado por un ISS de 21,3 para FBF y de
s6lo 13,3 para FUF; sin embargo, notoriamente
inferior a lo reportado por Copeland,* que calculd
en su serie valores de ISS de 30,2 y 24,5 para FBF
y FUF, respectivamente. Esta mayor gravedad de
los pacientes necesariamente esta dado por las
lesiones asociadas, puesto que en el calculo del
ISS no se asigna mayor puntaje a fractura bilateral
respecto del caso unilateral.

Tabla 8
COMPLICACIONES

FUF FBF

Insuficiencia respiratoria 1 4
Insuficiencia renal 2
Coagulopatia 2
Sepsis 2
Hemorragia digestiva 2

Colecistitis ag. alitiasica 2
SSIHAD 1

Tabla 9
TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y REPOSO

Dias FUF FBE

Hospitalizacion ~ 14,8+14,4  76,6£79,6  p < 0,05

(X + DS) (2-60) (1-300)

Reposo (X + DS) 295+ 176 506 + 494  p < 0,05
(49-665)  (104-2164)

Son estas lesiones asociadas, por tanto, las
que van a diferenciar el pronéstico de los dos gru-
pos de pacientes.

Dentro de las lesiones asociadas destaca la
mayor frecuencia de traumatismo encefalocra-
neano en el grupo con FBF, aunque ello no alcanzé
diferencias estadisticamente significativas. Sin em-
bargo, Copeland* si encontré una significativa ma-
yor incidencia de lesién craneoencefalica y menor
valor en la Escala de Coma de Glasgow, en pacien-
tes con fractura bilateral de fémur. Asimismo, igual
que en nuestra serie, se ha observado una mayor
asociacion con lesion intraabdominal y fractura de
pelvis.*

Observamos, al igual que otros,* un muy dife-
rente estado hemodinamico entre ambos grupos,
constatandose al ingreso, una PAS inferior a 90
mmHg en mas del 50% de los pacientes con FBF,
lo cual se correlaciona estrechamente con los re-
querimientos de transfusion durante las primeras
horas de tratamiento.

Pese a que nuestros pacientes recibieron
precozmente estabilizacion de sus fracturas, fue
frecuente observar el desarrollo de insuficiencia
respiratoria, con un caso en el grupo de FUF (5%)
y cuatro en presencia de FBF (20%). En cuatro de
estos cinco casos se diagnosticd un sindrome de
embolia grasa. Pues bien, Johnson,2 demostr6
igualmente, que si la estabilizacion de un hueso
largo se realiza dentro de las primeras 24 horas, la
falla respiratoria afecta a un 17%, cifra significati-
vamente inferior al 75% observado cada vez que se
difiere la cirugia ortopédica. Con esta misma varia-
ble, estabilizacion precoz, Bone® demostr6 una re-
duccién de la mortalidad en grupos por bajo y sobre
los 50 afios de edad. Estas diferencias son mas
marcadas a mayor Indice de Gravedad Lesio-
na|.2,6,7

La mortalidad observada en nuestra serie de
FBF (10%) es similar a lo sefialado por otros, que
reportan dos muertes entre 21 casos. Para la serie
de Copeland* sobre 85 pacientes, esta fue de
25,7%, significativamente superior al 11,7% en
caso de FUF.
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Finalmente concordamos con lo sefialado por
otros autores,* en el sentido que la existencia de
una FBF pone al paciente en una mayor probabi-
lidad de morir, en relacién a aquellos con FUF, y
qgue se ha calculado en 2,5 veces. Y, aunque exis-
te asociacidon entre FBF y mortalidad ésta esta
mas relacionada a las lesiones asociadas y al
compromiso fisiologico de los pacientes. Es decir,
existe relaciéon entre ISS, shock, transfusion e in-
suficiencia respiratoria y es justamente, el pacien-
te mas grave aquel con mas probabilidad de tener
traumatismo craneoencefélico, shock y desarrollar
insuficiencia respiratoria, que aquél menos gra-
vemente lesionado. Y estos factores, que se rela-
cionan con la mortalidad, son mas frecuentes de
observar en caso de fractura bilateral de fémur.

Por tanto, la bilateralidad de una fractura
de fémur debe servir como un marcador de grave-
dad, que debe alertar a un pronéstico ominoso,
estrechamente relacionado a las lesiones asocia-
das.
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