
ANDRÉS SOMAZA. ACREDITADO AVEPA 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

FRACTURA DE FÉMUR DE EPI, 
LCCR Y COLATERAL LATERAL 
DE EPD



Caso Clínico: “BOBY” es un sabueso de 4 años de

edad y 19 kg de peso, que ha sufrido un atropello.

No se mantiene en la estación. Su exploración

neurológica es normal . Tras una primera

exploración se aprecia que tiene lesiones en ambas

extremidades posteriores. Se procede a su

anestesia, exploración y toma de vistas

radiográficas, pudiendo diagnosticar una fractura de

fémur, transversa, diafisaria, abierta grado I de la

extremidad posterior izquierda. En la extremidad

posterior derecha se diagnostica una rotura de

ligamento cruzado craneal y una muy probable

rotura del ligamento colateral lateral.
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Tratamiento: Para el tratamiento de la

rotura de ligamento cruzado craneal se

opta por realizar una TPLO con una hoja de

21mm y una rotación de 10.7mm.

Posteriormente se realiza un abordaje

lateral, identificando la rotura del ligamento

colateral lateral que se sutura con un patrón

de locking loop con pds de 2/0, se

“envuelve” en fascia lata y se imbrica el

defecto de la fascia lata para dar mayor

estabilidad.

Por último, al existir cierto grado de rotación

externa de la rodilla, se decide realizar una

estabilización extra capsular fabelo tibial

lateral.

La extremidad derecha se inmoviliza con un

vendaje tipo Robert Jones. Se prescribe

cefalexina 10 dias, tramadol 5 dias y

carprofeno











Tratamiento: Mediante un abordaje lateral al fémur, tras

incidir piel, subcutáneo y fascia lata, por retracción del

bíceps hacia caudal y del vasto lateral hacia craneal,

abordamos el foco de fractura. Aplicamos un clavo de 2,5

mm de forma normógrada para ayudarnos en la reducción

y con intención de localizarlo hacia la cortical medial y de

no extraerlo. Posteriormente se aplica una placa de

bloqueo, titanio, multiorificio y mono axial. Los tornillos

1,2,3 se colocan mono corticales por chocar con el IM. El

4 es un tornillo de titanio no bloqueado aplicado en la

parte de no bloqueo para poder dirigirlo. Posteriormente

se retira, pre corta, reintroduce y corta el clavo IM



Seguimiento:

10 días: Se retira el vendaje y los puntos. El apoyo es correcto y con cojera II/V. No hay inflamación. Se sigue

recomendando reposo. La fisioterapeuta indica ejercicios pasivos en domicilio

30 días: Se inicia el trabajo por parte de la fisioterapeuta. La rodilla derecha es estable en su exploración

3 meses: Se realizan radiografías de control. La curación radiográfica se aprecia en ambas extremidades El apoyo es

prácticamente normal en la extremidad izquierda, con buena musculación etc y en la extremidad derecha hay una leve

falta de carga, pero la función articular, el ROM es normal



Comentarios:

Elección de los implantes: aunque la fractura de fémur se trataba de una fractura abierta grado I, creemos

que con un buen manejo del acto quirúrgico y con la elección de implantes en titanio, no habría sido una

buena elección el realizar otra técnica de osteosíntesis. Por otra parte se opta por dejar el clavo

intramedular y no plantearnos el retirarlo por los inconvenientes de la segunda cirugía y porque tampoco

vemos gran inconveniente en dejarlo, máxime con una aplicación normógrada que no tiene porqué

aflojarse . Sí se intenta aplicarlo lo mas próximo posible a la cortical medial

Optamos por realizar TPLO por el TPA de 35º. Con éste ángulo podría haber sido necesario un avance muy

pronunciado en caso de optar por TTA, y aún así quizá no hubiéramos conseguido la perpendicularidad

entre el rotuliano y la meseta tibial .Aunque la inserción del rotuliano en la cresta tibial no era muy baja (

otro criterio para elegir TTA&TPLO). Al tratarse de una rodilla muy inestable y permanecer cierto grado de

rotación y traslación de la tibia optamos por efectuar una estabilización extra capsular , que también

creímos oportuno para colaborar en la cicatrización del colateral lateral.

Realizamos vendajes tipo Robert Jones en todas las cirugías de cruzado, durante 6-8 días para minimizar el

seroma postquirúrgico

En este caso las cirugías se realizaron en dos tiempos diferentes





GRACIAS 


