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Resumen Introducción Las fracturas de fémur distal (FFD) son un problema importante de
salud pública. Con el envejecimiento de la población, se espera un incremento de esta
lesión en los próximos años.
Objetivo Describir las complicaciones y la mortalidad de las FFD en un grupo de
pacientes geriátricos.
Materiales y Métodos Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes mayores de
60 años operados por FFD, todos tratados en un mismo centro, entre 2011 y 2015, con
al menos 1 año de seguimiento. Se excluyeron pacientes con ficha incompleta. Se
analizaron los datos demográficos y radiológicos, las complicaciones locales y
sistémicas, la estadía hospitalaria y la mortalidad.
Resultados En total, 16 pacientes cumplieron con los criterios de selección; tenían
una mediana de edad de 73 (rango: 61 a 93) años, y 14 (87,5%) eran mujeres. La
clasificación de la Asociación para el Estudio de la Fijación Interna (Arbeitsgemeinschaft
für Osteosynthesefragen, AO, en alemán) de las fracturas fue: A –12 (75%); B – 2
(12,5%); y C – 2 (12,5%). No hubo casos de fractura expuesta. Un total de 9 (56,3%)
pacientes fueron operados con placa condilar dinámica, 4 (25%), con placa bloqueada,
y 3 (19%), con clavo retrógrado. La mediana de latencia quirúrgica fue de 10 (rango: 3 a
27) días, con unamediana de hospitalización de 14 (rango: 5 a 47) días. Complicaciones
fueran presentadas por 6 (37,5%) pacientes: 2 (12,5%) casos de tromboembolismo
pulmonar y 4 (25%) casos que requirieron reintervención (2 fallos de osteosíntesis, 1
artrofibrosis y 1 no unión aséptica). No hubo complicaciones infecciosas. La mortalidad
a 12 meses fue de 0%.
Conclusiones Los pacientes con FFD en esta cohorte geriátrica presentaron una larga
estadía hospitalaria, con una alta tasa de complicaciones, que incluye un 25% de
reintervenciones. Pese a esto, la mortalidad a 12 meses fue de 0%.
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Introducción

La fractura de fémur distal (FFD) ocurre en los 15cm distales
del fémur, asociada o no a un rasgo articular.1 Constituyehasta
el 6%de todas las fracturas del fémur,2 yaumenta su incidencia
en pacientes geriátricos, en quienes se produce por
mecanismos de baja energía en hueso osteoporótico.3,4 Estas
fracturaspresentanunverdaderodesafíoen la saludpúblicade
un país, ya que presentan importantes implicancias de
morbimortalidad y económicas, sobre todo en el grupo
geriátrico,5 el que puede presentar una alta estadía
hospitalaria (pacientes con muchas comorbilidades), tasa de
complicaciones (infecciones, tromboembolismo,
reintervenciones por falla de osteosíntesis), y una elevada
mortalidad, descrita en un 20% a 30% al año plazo.6–9

La particular biomecánica de este segmento corporal y la
necesidad de lograr una movilización temprana de estos
pacientes obligan, en la mayoría de los casos, a preferir un
tratamiento quirúrgico.10 Esto, sumado a la dificultad técnica
de la reducciónyfijación, ademásde labaja calidadóseapropia
del grupo etario, hace que lograr éxito en el tratamiento sea
todo un desafío para cualquier grupo quirúrgico.

La FFD es la segunda fractura por fragilidad por frecuencia
en el fémur después de la cadera;11,12 sin embargo, la
información publicada para esta última es mucho más

frecuente, con guías internacionales muy utilizadas que
ayudan a la toma de decisiones y estandarizan su
tratamiento, a diferencia del fémur distal.13,14

El objetivo de este estudio es describir una serie de casos
de pacientes geriátricos (mayores de 60 años) con FFD
intervenidos quirúrgicamente, sus complicaciones y la
mortalidad a un año.

Materiales y Métodos

del presente es un estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes mayores de 60 años operados por FFD, cuyos
datos fueron obtenidos a partir del registro de una serie de
casos operados por un mismo equipo quirúrgico en un
hospital público del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente entre los 2011 y 2015, con al menos 1 año de
seguimiento. Los tipos de osteosíntesis utilizados para la
resolución quirúrgica fueron variando con el tiempo, y
comenzaron con placa condilar dinámica (dynamic
condylar screw, DCS, en inglés; DePuy Synthes, Raynham,
MA, Estados Unidos), para luego and dar paso al clavo
retrógrado (distal femoral nail, DFN, en inglés; DePuy
Synthes) o placa bloqueada (locking compression plate, LCP,
en inglés; DePuy Synthes), dependiendo del tipo de rasgo de
fractura (se utilizó el DFN siempre que el rasgo de fractura

Abstract Introduction Distal femoral fractures (DFF) are a relevant problem for public health
worldwide. As the population ages, an increase in the rate of these lesions is expected
in the next few years.
Objective To describe the complications and mortality from DFF in geriatric patients.
Materials and Methods A descriptive and retrospective study with patients aged
60 years or older who underwent surgery due to DFF. All subjects received treatment in
the same trauma center from 2011 to 2015 and underwent a minimum follow-up of
1 year. Patients with incomplete medical records were excluded. We analyzed
demographics, radiological findings, local and systemic complications, length of
stay, and mortality rates.
Results In total, 16 patients met the inclusion criteria; their median age was of 72
(range: 61 to 93) years, and 14 subjects (87,5%) were female. The classification of the
Association for the Study of Internal Fixation (Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen, AO, in German) was as follows: A – 12 patients (75%); B – 2
patients (12.5%); and C – 2 patients (12.5%). There were no open fractures. The devices
used in the operations included dynamic condylar screw (DCS) plates (9 subjects; 56%),
distal femur locking compression plates (LCPs) (4 subjects; 25%), and retrograde distal
femoral nails (DFNs) (3 subjects; 19%). The median time until surgery was of 10 (range:
3 to 27) days, with a median length of stay of 14 (range: 5 to 47) days. Complications
were presented by 6 (37.5%) patients: 2 (12.5%) cases of pulmonary thromboembolism
and 4 (25%) cases which required reintervention (2 due to hardware failure, 1 because
of arthrofibrosis, and 1 due to aseptic nonunion); there were no cases of infection. The
mortality rate at 12 months was of 0%.
Conclusion The patients with DFF in this geriatric cohort presented a long length of
stay, with a high rate of complications, including a rate of 25% of reintervention.
Nevertheless, the 1-year mortality rate was of 0%.
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hubiese dejado indemne los últimos 5 cm más distales del
fémur). Se excluyeron de este estudio los pacientes que
presentaban datos epidemiológicos incompletos o
fracturas periprotésicas.

A partir de los datos obtenidos, se realizó el análisis
respecto a las siguientes variables:

• Datos demográficos (edad y sexo);
• Tipo de fractura;
• Latencia quirúrgica (hasta la cirugía definitiva);
• Tipo de osteosíntesis utilizada;
• Complicaciones locales y sistémicas;
• Tiempo de estadía hospitalaria; y
• Mortalidad a un año.

Datos sobre la mortalidad fueron obtenidos a partir de la
información del registro civil nacional, con la identificación
de la condición (vivo/muerto) y la fecha de muerte en los
casos que correspondían. No se utilizaron pruebas
estadísticas debido a la naturaleza del estudio, y se
tabularon y procesaron los datos mediante el programa
Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, Estados Unidos). El estudio contó con la aprobación
del Comité de Ética de la institución.

Resultados

La muestra obtenida inicial contó con un total de 17
pacientes, y se excluyó sólo 1 paciente que presentaba una
fractura periprotésica. Los otros 16 pacientes presentaban
registro clínico completo, por lo cual fueron incluidos en el
estudio.

Dentro de los parámetros demográficos, 14 pacientes eran
del sexo femenino (87,5%) y 2, del sexo masculino (12.5%),
con una relación de 7 mujeres por cada hombre intervenido
en este grupo etario. Lamediana de edad fue de 72 (rango: 61
a 93) años. La mayoría de los pacientes presentaba por lo
menos 1 comorbilidad (hipertensión y diabetes fueron las
más frecuentes), su mecanismo de lesión fue de baja energía
en 13 casos (caída a nivel) y de alta energía en 3 (atropello en
vía pública). Ninguna de las fracturas era expuesta.

En cuanto al tipo de fractura, la distribución se observa en
la ►Figura 1, siendo la mayoría de ellas de tipo A según la
clasificación de la Asociación para el Estudio de la Fijación
Interna (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, AO,
en alemán). La mediana de latencia quirúrgica fue de 10
(rango: 3 a 27) días, con una mediana de estadía hospitalaria
de 14 (rango: 5 a 47) días.

La cirugía definitiva consistió en la utilización de una
placa DCS en 9 (56%) casos, 4 (25%) casos con LCP de fémur
distal y 3 (19%) con un clavo retrógrado DFN (►Figura 2). La
mediana de tiempo quirúrgico fue de 1 hora con 58minutos,
y no se presentaron complicaciones intraoperatorias de
importancia.

Complicaciones
En total, se registraron complicaciones en un 37,5% de la
muestra (6 pacientes). La distribución de estas fue la
siguiente (►Figura 3):

• Reintervención: 4 casos (25%) requirieron una
reintervención: 1 artrofibrosis (6.25%), 1 pseudoartrosis
aséptica (6.25%) y 2 fallas de osteosíntesis (12.5%). Todos
estos pacientes fueron operados inicialmente con una
placa DCS. El paciente con la artrofibrosis fue
solucionado mediante una movilización bajo anestesia,
y el caso de la pseudoartrosis fue revisado con una nueva
placa más injerto óseo. Respecto a las dos fallas de
osteosíntesis: el primer caso presentó un colapso en
varo con una angulación de la placa, y fue revisado con
una doble placa (nueva DCS y placa no bloqueada), el que
consolidó a pesar de haber tenido una nueva falla; el
segundo paciente presentó un desplazamiento de la
fractura con amputación de los tornillos proximales al
rasgo fracturario, y fue revisado con una LCP de fémur
distal, la que también falló, por lo que fue necesaria una
nueva revisión en la que se agregaron cables, y se logró
consolidación (►Figuras 4–5).

• Tromboembolismo: 2 pacientes (12.5%) presentaron un
tromboembolismo pulmonar, sólo uno de ellos tuvo una
trombosis venosa profunda a distal confirmada.

• No hubo casos de síndrome compartimental, lesión
neurovascular ni de infección.

• No hubo pacientes muertos hasta los 12 meses de
seguimiento (tasa de mortalidad al año: 0%).

Fig. 1 Tipo de fractura según la clasificación de la AO.

Fig. 2 Tipo de implante usado.
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Fig. 3 Complicaciones.

Fig. 4 Falla de osteosíntesis en fractura tratada con placa condilar dinámica (dynamic condylar screw, DCS, en inglés) (A,B). Revisión a doble placa
que también falla, pero que logra consolidar (C,D).

Fig. 5 Falla de osteosíntesis en fractura tratada con placa DCS revisada a placa bloqueada de fémur distal (A,B). Nueva falla de la osteosíntesis
revisada con cables (C,D).
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Discusión

Las FFD en población geriátrica son un problema de salud
pública en cualquier país, debido a factores como las
comorbilidades asociadas, pobre calidad ósea, con altas tasas
de falla y mortalidad elevada publicadas.6–9 Corresponden, al
igual quea las fracturasde cadera, a fracturaspor fragilidad, las
que han sido ampliamente estudiadas en la literatura, con
guías de manejo estandarizado en muchos países, como la
National Hip Fracture Database (NHFD),13 en Inglaterra, o el
American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (ACS NSQIP), en Estados Unidos.14 La
FFD, por otro lado, no tiene la misma cantidad de información
publicada, ni guías popularizadas que ayuden en su
tratamiento, tanto a nivel nacional cuanto internacional.
Todo esto hace con que estas fracturas sean un desafío para
los cirujanos ortopédicos. Es en esta líneaquenuestro grupo se
propuso investigar y publicar los resultados al tratar dichas
fracturas.

Los datos demográficos de nuestros pacientes muestran
una edad y un porcentaje de hombres algo menor a la
publicada en guías como la NHFD. Para el caso de la edad,
la mediana obtenida fue de 72 años, a diferencia del registro
inglés, con la mayoría de los pacientes sobre los 80 años; hay
que señalar sin embargo que dicha guía provee información
de pacientes mayores de 65 años, no de 60 años, como fue
realizado en el presente estudio. Bajo ese criterio, nuestro
promedio de edad sería de 77 años, lo que se asemejaría más
a la guía mencionada. En relación al sexo, si bien en NHFD el
porcentaje de mujeres es más bajo (74%), nuestra cohorte se
asemeja a las de los trabajos publicados por la mayoría de los
autores, tales como Janzing et al.,15 Kammerlander et al.5 y
Chung et al.,16 lo que también ayuda a que nuestros
resultados puedan ser comparables con lo que ha sido
publicado.

Autores como Miclau et al.17 y Perren18 hace algunas
décadas ya hacían referencia a las complicaciones del
tratamiento las FFD, y de que podían llegar a valores tan
altos como 80%. El presente estudio tuvo una tasa menor de
complicaciones de la que ellos17,18 publican, lo que está en
línea con los trabajosmás recientes, comoel deKammerlander
et al.5 (2012) y Smith et al.10 (2015), con complicaciones
menores al 50%. Es razonable pensar que esta baja en las
complicacionespuedeser secundaria avarios factores, como la
mejor tecnología de los implantes, el mejor acceso a la salud y
comorbilidades más compensadas, y las mejoras en los
estándares de salud de los establecimientos hospitalarios.
Nuestra cohorte presentó 3 casos (18.75%) de falla de la
osteosíntesis, sin que se encontraran fallas técnicas en su
colocación, y los pacientes debieron ser reintervenidos;
estos casos correspondieron al uso del implante más antiguo
de los tres usados, la placaDCS. Fuedebido a esto que el equipo
quirúrgico buscó alternativas de tratamiento en un afán de
lograrmenoscomplicaciones. Por lo tanto, esplanteableque, al
usar estos insumosmásmodernos, la tasa de revisión por falla
del implante también debiese disminuir. Se debe mencionar,
sin embargo, quesi bien lasplacasbloqueadashandemostrado
tener menos fallo que insumos como la placa DCS, tanto en la

literatura internacional9 como en el presente estudio, no están
exentas de falla, tal como lo demuestra uno de nuestros casos
con placa DCS, que se revisó a una LCP, con un control
radiográfico aceptable, pero que luego de un tiempo falló, y
debió ser nuevamente revisado con otra LCP más el uso de
cables, consiguiendo finalmente la consolidación de la
fractura.

Este estudio no fue diseñado para comparar la eficacia de
los distintos métodos de fijación y recomendar alguno sobre
otro, sino que para colaborar en el entendimiento de las FFD,
de su demografía y de las complicaciones. Sin embargo, a la
luz de los resultados, creemos que es razonable también no
incentivar el uso de la placa DCS para esta población, ya que
pareciera tener una tasa de fallo más elevado que otros
insumos como las placas bloqueadas y clavos retrógrados,
lo que motivó al equipo quirúrgico a dejar de lado su uso en
esta población, y fueron generadas guías para definir el
manejo de las FFD en general (►Figura 6)

La latencia quirúrgica del estudio es de 12 días, lo que se
puede explicar primero por factores del paciente (presencia
de comorbilidades que deben ser optimizadas) y también por
factores locales de nuestra institución, en la que no se cuenta
siempre con los interconsultores presentes y el equipo
quirúrgico encargado de operar este tipo de fracturas tiene
sólo 1 día de pabellón durante la semana, lo que en muchos
casos motivó un retraso en el ingreso del paciente para su
operación.

Respecto a las infecciones, no se presentó en nuestra
población dicha complicación, a pesar de haber tenido una
latencia quirúrgica de 12 días. Creemos que esto puede haber
sido favorecido por la ausencia de fracturas expuestas en la
cohorte, al correcto estudio y la optimización preoperatoria
del pacientey sus comorbilidades, yalbuenmanejode laherida
quirúrgica y de las comorbilidades asociadas en el
posoperatorio inmediato. Otros estudios también han
publicado la ausencia de infección en estos pacientes, como
el estudio de Kammerlander et al.,5 lo que demuestra que es
posiblelograrlo,ydebieseserconsideradounobjetivoa lograr,a
pesar de la edad avanzada y las comorbilidades. Sin embargo,
tuvimos 2 casos de tromboembolismo pulmonar, lo que
corresponde a un porcentaje exageradamente alto (12,5%); es
probable que estos pacientes hayan desarrollado la
complicación debido a las múltiples comorbilidades y al
estado protrombótico en relación a la tríada de Virchow. El
equipoquirúrgico sigue todos losprotocolosdeanticoagulación
profiláctica de nuestra institución durante su estadía y las
primeras semanas al alta; sin embargo, generó una revisión
de nuestros protocolos en tromboprofilaxis.

La mortalidad al año plazo fue de 0% y, junto a la tasa de
tromboembolismo, fueron los resultados más
controversiales de nuestro estudio. Nosotros creemos que
no haber encontrado muertes a los 12 meses luego de
operado refleja en parte un buen manejo del paciente y de
sus comorbilidades en nuestra institución, tanto en la
preparación preoperatoria del paciente como en su
posoperatorio. Sin embargo, también puede ser secundario
al tamaño pequeño de la muestra, pues con sólo 1 caso
presente, ya contaría con un porcentaje importante. Sin

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 65 No. 1/2024 © 2024. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.

Fracturas de fémur distal en población geriátrica Edwards et al.20



embargo, el presente estudio muestra que tener una
mortalidad baja es posible, y los objetivos en relación a
este resultado deberían ser tener números bajos.

Los registros de nuestro hospital respecto a la mortalidad
en fracturas de cadera (con unmismo equipo de enfermería y
de médicos interconsultores) demuestran una mortalidad al
año de alrededor de un 20% a un 25%. Este dato podría reflejar
que, bajo estándares similares de salud, la FFD tendría una
tasa demortalidadmenor que la de las fracturas de cadera, al
contrario de lo publicado por autores como Streubel et al.,7

quienes encontraron una mortalidad similar para ambas
fracturas a los 12 meses, con una tasa de 25% en una
cohorte de 92 pacientes geriátricos.

Como limitaciones del estudio, podemos mencionar
nuevamente la presencia de una cohorte con tamaño
pequeño, y el hecho de que no se contó con un estudio
radiológico completo para el estudio de la consolidación
radiológica ni con análisis de scores clínicos. Por otro lado,
este es el primer estudio a nivel nacional que analiza la
demografía, las complicaciones y la mortalidad de las FFD en
la población geriátrica, desincentiva la utilización de un
insumo dado su mayor incidencia de falla (la placa DCS) y
demuestra que lograr una baja tasa de mortalidad, a pesar de
presentarse en una población geriátrica con una tasa no baja
de complicaciones, es posible.

Conclusión

Las FFD en estamuestra de población geriátrica presentó una
prolongada estadía hospitalaria, además de una alta tasa de
complicaciones, la que incluye reintervenciones y
tromboembolismo. Sin embargo, se puede lograr una baja

tasa de infecciones y de mortalidad al año plazo, bajo
estándares de cuidado similares a los de las fracturas de
cadera. En esta cohorte, las fallas mecánicas sólo se
presentaron en relación al uso de la placa DCS (2/9 en DCS
verus 0/7 en las otras osteosíntesis).
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