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INTRODUYECION

Es simamente dificil valorar la gran ayuda que la Traumatologia y Or=
topedia prestan a la Medicina General.

Como rama de la Medicina, siempre tendra un vinculo estrecho entre
Hombre~Ambiente-Enfermedad, de alli que sera inherente a ella: Corregir o
atenuar sufrimientos, descubrir las causas que entorpecen nuestro paso por la -
vida , ete. .

En el presente trabajo, no se esta creando algo nuevo, solo se quiere con
tribuir en parte, al conocimiento humano, poniendo en relieve el tratamiento
adecuado, dependiendo del diagnostico correcto v sobre todo de la evolucidn
post-traumatica del paciente, llevada a cabo en la Sala de Traum atologia de
Hombres,

La pérdida de la continuidad del fémur en su diafisis, nos debera con-
ducir en forma urgente hacia el diagnéstico exacto del problema; punto vital
para tratamiento adecuado y rehabilitacién feliz,

Ll conocimiento correcto del 4rea anatdmica lesionada es determinan
te para lograr buenos resultados, por ello se inicia &ste trabajo efectuando un
recordatorio sobre la anatomia del fémur y sus relaciones.

Seguidamente se efectuard un analisis detenido sobre la clasificacion

internacional, y los diversos tipos de fracturas diafisarias,.
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SINOPSIS DE LA ANATOMIA DEL FEMUR
= A LA ANATOM

El fémur es un hueso largo, simétiico, formado por tejido compacto, -
que tiene un conducto.medular que va del cuarto inferior del hueso, al trocanter
mayor; constituye el esqueleto del segundo segmento del miembro pélvico ) §€ =
dirige oblicuamente de arriba~abajo~ y de fuera bacia adentro; Posee un cuerpo

o diafisis (con tres caras Y tres bordes) y dog extremidades & epifisis (una superior

una capa de tejido compacto,

La dizafisis o CUErpo en sus respectivas caras y bordes estan recubiertas .
por poderosos mfisculos,

El extremo superior estd constituide por: cabeza articular, cuello anatd-
mico, cuello quirfirgico, trocinter mayor y trocanter menor,

La cabera femoral mira hacia arriba, adentro Y un poco adelante; el —

cuello femoral forma con e] eje del cuerpo un angulo de alrededor de 130-gra—

sirven de insercidn para miisculos,

La extremidad infe rior esta formma da por la'twdclea femoral ¥ los condie

los; regiones adyacentes a los condilos, sirven de insercidn a los ligamentos de

la articulacisn de la rodilia,




Jor- ¥

Fl farmur se articula por arriba con el hueso iliaco, por abajo con la ti-

bia y por abajo y por delante con la rotula.

D3 en su totalidad, insercidn a 21 mbsculos; agrupados en regiones asi:

Trocanter Mayor:

a) Gliteo Mediano
b)Gliiteo Menor

¢) Piramidal de la Pélvis
d) Geémino Superior

e) Obturador [nterno

f ) Gémino Inferior

g) Obturador Externo

h} Cuadrado Crural

i) Vasto Externo.

En el Trocanter Menor se insertan:

a) El Psoas Iliaco
b)E} Crural

¢) Gémino Interno
d) Aductor Mayor
e) Popliteo.

En la Diafisis Femoral, encontramos:

a) Subcrural o tensor de 1a sinovial de la rodilla
b) Vasto interno

c)Vasto Externo

dj Crural

e) Gliteo Mayor

f) Tercer Aductor

g) Segundo Aductor

‘h) Pectineo .
i) Porcién corta del Biceps
j) Semimembranocso

k) Gémino Interno

1) Gémino Externo

m) Plantar delgado.
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Propiamente en el muslo encentramos a los misculos siguientes:
Regibn Antero-Externa:

a) Tensor de la Fascia Lata

b} Sartorio ]

c) Cuadriceps Crural.

Constituyen mfisculos poderosos que tienen como funcion esencial, la -
flexo-extensidn, aduccidpn y abduccién del miembro inferior, siendo irrigados
principalmente por ramas de la Arteria Femoral Superficial y 1a profun'da, te-
niendo inervacidn de los Plexos Sacro y Lumbar.

Mimculos de la Regidn Postero~Interna:

a) Recto Interno

by Pectineo

¢) Tres Aductores

d) Biceps Crural

€) Semitendinoso

f) Semimembranoso

Constituye un grupo importante de misculos, los cuales tienen funcio-

nes especificas de flexién y aduccidn; poseen una irrigacion gbundante por par

te de ramas de la Arteria Femoral Superificial y 1a Arteria Femoral Profunda;

siendo la inervacion principalmente de parte del Plexo Lumbar.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL -
FEMU' R

De gran importancia para la evolucidon posterior del paciente, es deter
minar si la fractura ha sido cerrada o expuesta, ya que el tratamiento varia
sin embargo, se pueden clasificar las fracturas de la diafisis femoral en la si
guiente forina:

1. - FRACTURAS SUBTROCANTERICAS:

En este tipo de fracturas, encontramos que el fragmento superior esta
en dhduccibn, algunas veces muy marcadas a causa de la traccidn del gliiteo
medio y menor, flexionada y rotada medialmente por &l psbas iliaco; resul-
ta casi imposible reducirla por métodos cerrados; esto verdaderamente cons-
tituye el tercio superior.

2, - FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO:

Estas fracturas pueden ser transversales, oblicuas, espifoideaso conmi.
nutas, generalmente hay una angulacion hacia atras y lateralmente, frecuen
temeénte hay traslape.

3.- FRACTURAS DEL TERCIO INFERIOR:

_Las fracturas para el tercjo inferior, tienen la misma clasificacién que
las mencionadas en el numeral 2; sin embargo, hay que considerar la Fractu~

ra Supracondilea, en la cual el fragamento inferior esta flexionado por la &u.»

-

traccidn de los gemelos y desplazado hacia los lados; es una fractura dificil de

tratar si no se tiene suficiente experiencia,
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Las fracturas de la dizfisis del fémur, son susceptibles de varios procedi-
mientos, durante su tratamiento influye determinantemente el nivel en el que
el hueso estd afectado, edad del paciente, tipo de fractura y estado del pacien
te principalmente; pero podemos: decir en general que el tratamiento es cruen-
to o abierto, o incruento ¢ cerrado.

Los dos métodos conllevan venta] as y desventajas, asilas incruentas re e
tardan la recuperacion de las partes blandas, debido 2 la inmovilizacidon prolox
gada, hospitalizacidén y convalescencia también porlongada, dejando en oca-=
siones limitaci &n de movilidad de 1as articulaciones vecinas; cuando se usan -
métodos como la éspica de yeso, alw en articulaciones 1ejaﬁas como el tobi-=
1lo o la otra cadera, sino se tiene adecuada vigilancia, podemos encontrar --
problemas como adherencias intra o extra articulares, adhesiones musculares,
osificaciones periarticulares y Sindrome de Sudeck, dafio al nervio por presio-
nes, unidén demorada o no unidn, mala unibn, atrofia de mfisculos que tardan
en recuperarse, desmiineralizacidon del hueso, debilidad general, ﬁiberas pOtT =
dectibito o posturales, enfermedades sistémicas como neumonia, embolismo,
trombosis, cistitis, etc.

Los procedimientos abiertos reducen al minimo las desventajas anotadas

anteriormente, ya que el paciente puede darle movilidad rapidamente al miem
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bro afectado, pero puede presentar infecciones a nivel de herida operatoria v lle
gar hasta la Osteomielitis, si no se tiene un adecuado entrenamiento quirlrgico
traumatoldgico; una complicacién desagradable es la no unién o pseudoartrosis -
que puede ser debida a que para hacer la reduccidn v fijacidn es necesario despe
riostizar el hueso, privandolo por ende de la circulacidn peribstica que es un fac
tor im portante para la consolidacidn de la fractura.

Todo lo anterior nos indica que el paciente debe ser llevado al quirdfa..
no én las mejores condiciones posibles, v la operacién debe ser hecha con log -

mejores cui i ili i
i cuidados de asepsia, utilizando materiales de osteosintesis adecuados, v
b

eléifijano debe tener 1a experiencia necesaria para juzgar el tipo de operacion
?

clase de material y momento ideal para practicar la osteosintesis
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CLASIFICACION DE 10§ TRATAMIENTOS

1, - REDUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS, USANDO:
Placas, Totnillos{Lang, Sherman, Hicks, etc.)

Fijacién Intramedular (Ktintscher, Hansen Street, ~=
Rush, etc.)

Cerclaje ( Alambre).

2. - REDUCCION CERRADA:

a) Traccién Equilibrada Continua., Variedad Cutanea,

Tipo Tillaux,

b) Traccidn Equilibrada Continua, Variedad Esquelé-
tica; (Fija o con peso), Tipo Boheler Braun, Tho-

mas, Russel, etc..

c} Inmovilizacién con yeso (éspica).

-1l

OSTEOSINTESIS CON PLACA Y TORNILLOS:

La reduccibn abierta y osteosintesis puede hacerse con dos placas y tor-
nillos de acuerdo a la clase de fractura, pero la mayoria de traumatdlogos solo
utilizan una placa; secundariamente segiin criterio pueden colocar aparato de -
yeso para obtener una inmovilizacidén mejor, mientras los Rayos X evidencian
meoderada consolidacibn de la fractura,

Este método estd indicado usarlo en las fracturas situadas en, o cerca.
de la unidn del tercio medio y distal de la diafisis femoral, asi como en tere
cio distal , y algunas fracturas del tercio superior y medio,

De las placas a usar las hay de diferentes tipos y tamafios, asi encontra
mos las de Lane, Sherman, Hicks, etc.

En el tercio superior, cuando se tiene fractura conminuta cercana al -
trocanter mayor, puede utilizarse éste método, pero adicionanlmente debe wa
usarse un clavo de Smith Petersen bien anclado en el cuello y cabeza femoral,

Respecto de 1a evolucion del paciente mismo, se puede iniciar rdpida
mente Jos ejercicios de movilizacion del miembro afectado, dependiendo de
la clase de fractura y fijacién hecha, ya que si la osteosintesis no ha sido saw-
tisfactoria, la placa y los tornillos pueden doblarse con el ejercicio, ylogica
mente la fijacibn se perdera, proceso que suele pasar .i.nadvert.ido al principio,

confirmdndose 1a sospecha mediante radiografia; por eso se insiste en que el
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cirujano tenga la experiencia necesaria a fin de poder juzgar tipo de opera--—-

cién y post-operatorio.

OSTEOSINTESIS CON CLAVO INTRAMEDULAR. {Método abierto y cerrado):

METODO ABIERTO:

Procedimiento quirlirgico frecuentemente utilizado, notablemente ade~
cuado, que ofrece mas ventajas que desventajas, exigiendo desde luego el co
nocimiento de la técnica por el cirujano, asi como la conducta post-operato-
ria adecuada, no es necesaria la inmovilizacién secundaria con yeso, ya que
ofrece una fijacibn fuerte.

Fl método abierto que es el mas comunmente utilizado, tiene 1a desven
taja de exponer al paciente ala infeccidn, shock quirirgico, trombaosis post-
operatoria, osteomjéliﬁs v otras, si el cirujano no guarda todas las nérmas in
dispensables para el buen éxito de la intervencidn, ya que la técnica exige -
trabajar a nivel del foco de la fractura.

METODO CERRADQ:

La fijacién intramedular por método cerrado, poco utilizado en nuestro
medio, no expone al paciente a los problemas anctados anteriormente, esta
tacnica exige practicar una incisién a nivel del trocanter mayor para introdu-
cir el clavo guia y posteriormente el clavo jntramedular; todo el proceso ante
rior, mas la manipulacidn y reduccidn, debe hacerse bajo Rayos X, es un sis

tema muy costoso.
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Las ventajas de ambos métodos, principalmente es simplificar el traba-
jo de enfermeria, movilizaci®én y apoyo precoz, disminucidn del periodo de hos
pitalizacién vy convalescencia, etc..

Indicaciones para utilizar la fijacidon intramedular: la fractura debe eswa
tar localizada a mas o menos 5 ems. por debajo del trocanter menor y por enci
ma del tercio Inferior del hueso; puede utilizarse en fracturas transversales, obli
cuas cortas o espiroideas, en algunas conminutas por las que pasa bien el clavo,
perc es necesario poner cerclaje para fijar mejor los fragmentos; estad indicado =
también cuando consideramos que la reduccidn de una fractura, no se conseguird
por manipulacidn y traccidn, por ¢jemplo, cuando hay una masa de misculos in
terpuesta entre los fragmentos; aplicable en pacientes viejos y débiles, en los —
cuales se considera que de no darsele esa oportunidad, tendra un periodo prolon
gado de encamamiento; se utiliza también para la movilizacidn precoz del pam-
ciente severamente dafiado de miembros inferiores; y en el caso de pacientes -~
que presenten fracturas patoldgicas.

Entre los aspectos que contraindica la utilizazién de los métodos esta: el
mal estado general del paciente (por ejemplo: enfermedad sistémica); infecow.
cibn de la piel a nivel donde debe practicarse la herida operatoria, las fractu--
ras expuestas obligan a esperar hasta que la herida esté cerrada.

Entre los materiales a usar, existen varios tipos de clavos intramedula-~
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res, entre otros, el mas frecuentemente utilizado es el de Ktntscher (trebola-

do), el de Hansen Street, Rush, etc. ; los hay de varios tamafios y diametros;
el diametro depende de la capacidad del canal medular del hueso.

Es de importancia considerar que un clavo de 11 mm. tiene aproxima-
damente 110% m3s de resistencia para doblarse que un clavo de 9 mm, y un
clavo-de 10 mm, , solo es en un 30% mas fuerte que un clavo de 9 mm..

Entre las complicaciones propias del tratamiento de la fractura, encdn-
tramos que pliede haber infeccidn, unidn retardada, no unidén, mala unidn, 1i

mitacidn de la movilidad de la rodilla, lesién nerviosa y vascular; entre las -

" complicaciones tardias mas frecuentes observadas: Mala respuesta orgaiicp al

clavo (rechazo), doblamiento del clavo, etc..

Ocasionalmente suelen encontrarse complicaciones sistémicas como el

. shock quirfirgico, tromboflebitis, y otros.

En el post-operatorio de las fracturas de la diafisi§ femoral tratadas por
este método, si el cirujano esta seguro de que el clavo ha quedado fijado fir=
‘memente, no necesita utilizar yeso u otro tipoude féruia; el paciente puede a
comodarse libremente en su cama y pracficér ejercicios para la cadera, rodi-

lla, asf como relajar los misculos, puede empezar 2 caminar con muletas 2

la segunda o tercera semana después de la operacidn, pero siempre es bueno - .

tomar radiografias para ver su evolucién.
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TRACCION EQUILIBRADA CONTINUA, VARIEDAD CUTANEA, TILLAUX:

Tratamiento de gran importancia en Traumatologia utilizado desde hace
muchos afios, tiene la funcién basica de procurar una fijacidén v estabilizacién -
del hueso fracturado, mediante una traccidn en una direccidn definida, que per
mitira obtener una reduccién aceptable de los fragmentos dseos.,

Este método suele ser el principio del tratamiento de la fractura, ya ==
que antecede a la Traccidn Esquelética tipo Boheler Braun, o Thomas, asi co-
mo a la reduccidn cruenta y osteosintesis o inmovilizacién con yeso.

Su aplicacidn al mié_mbro afectado es a base de vendajes, cintas adhesi
vas, poleas y peso, por lo tanto requiere un buen grado de vigil_éﬁcia del servi—
clo de enfermerfd y médico, pues de lo cont;'ario el paciente presentari filceras
de dectibito, irritacidon de la piel a nive! de la traccidn, enfermedad sistémica
por encamamiento, etc.; el método tiene aplicacidn para fracturas a cualquier

nivel diafisario,

__INMOVILIZACION CON YESQ. TIPO ESPICA:

Generalmente constituye un tratamiento definitivo para algunas fractu-
ras femorales, como lo son las del tercio inferior y principalmente las supracon
dileas, es utilizadz frecuentemente en los nifios,

Este m&todo m%s que ventajas tiene una serie de desvéntajas, entre otras;

:

tiempo prolongado de encamamiento, molestias para ¢l paciente, limitacidn en‘
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i 1li i 1 i de la rodilla Y adyacentes y otras mu. (:ASU]S Iic‘A DE1I AS FRACT ”R AS I
13. func;mnablhdad de la articu acion 3 :. ’ [ A F AN V |

chas. TRATAMIENTO EFECTUADOS:

El Servicio de Traumatologfa de Hombres del Hospital General "San -
Juan de Dios", durante los afios de 1971. 1972, di6 tratamiento a 61 pacientes
que consultaron por presentar procesos clinicos compatibles con el diagnbstico
de fracturas Diafisarias.: Femorales, |

Se ingresaron pacientes de diferentes edades, como lo demuestra e] —.

cuadro siguiente:

EDAD:
AROS: NUMERQ DE PACIENTES: PORCENTAJE:
10 a 20 28 45,90
21 a30 11 18.03
31 a2 40 15 24,59
41 a 50 2 3,27
51 en adelante 5 8.19
TOTAL: 61 100.00

Es evidente que la mayori} de pacientes {ratados estin comprendidos -
en una edad en la cual se espera que la respuesta orginica al tratamiento sea
adecuada.

El nivel de localizacidn de las fracturas diafisarias: femorales fue:

{ Ver cuadro en 1a pagina siguiente). . .
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NIVEL DIAFISARIO DE LA FRACTURA

NIVEL: NUMERQO DE CASOS: PORCENTAJE:
Tercio Superior 19 31,14
Tercio Medio 33 54,09
Tercio Inferior 9 14,75
TOTAL: 61 100. 00

Es importante sefialar que la fractura del tercio medio predomind en el

adulto joven.

La distribucién de las fracturas expuestas y cerradas se encontrd en la -

siguiente forma:

FRACTURAS CERRADAS FRACTURAS EXPUESTAS:

No, de Casos: PORCENTAJE;

No. de Casos: PORCENTAJE:
13 21,31

48 ' 78, 69

TOTAL 61 casos, 100%

No estz demis sefialar que de las 13 fracturas expuestas, 12 fueron causa-
das por Proyectil de Arma de Fuego y la restante fue por accidente de transito;

gstas fracturas expuestas fueron transversales, oblicuas, espiroideas y conminu~

tas, predominando éste &ltimo tipo.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TRATADAS

TIPO DE FRACTURA: NUMERO DE CASOS: PORCENTAJE:
Transversal 45 73,77
Oblicua 9,83
Conminuta 7 11,31
Espiroidea 3 4,91
TOTAL: 61 100, 00

TRATAMIENTO: No. de Casos: Porcentaje:
Fijacidn intramedular, Clavo de o .
K intscher 31 50, 81
Fijacién interna, Placa y terillo 4 6'55
Traccién Esquelética, Boheler - -
Braun, Thomas., 4 6.55
Traccién Esquelética y Espica 8 13‘ 1
Inmovilizacién con yeso, Espica 9 14. 75

‘| Tratamientos Combinados 3 8: 19

TOT AL : 61 99, 96
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De las 45 fracturas transversales, 27 fueron tratadas con clave Ktntscher,
correspondiendo a un 60,0%, cinco con traccidn esquelética igual a 11, 0%; on.
ce fracturas con éspica de yeso, correspondiendo a 24, 4% , vy las dos restantes a-
fueron tratadas con placa y tomillos haciendo un 4. 44%,

Las fracturas oblicuas en nfimero de sei$ se trataron asi: a cuatro se les -
colocd clavo de Kuntscher, v a las otras dos &spica de yeso.

Secundarias a herida por proyectil de arma de fuego, se trataron 7 fractu
ras conminutas (5 en el tercio medio y 2 en el inferior), en cuatro de ellas se —
utilizd Espica de Yeso y en las otras tres se usd Traccién Esquelética, Tipo ==—-
Bolheler Braun,

Los tres casos de fracturas espiroideas se trataron con Traccidn Esquelétin
ca, clavo de Kiintscher y placa v Tornillos respectivamente.

La a o - Iy - )
variacidn en los diferentes métodos de tratamiento, los encontramos

en el siguiente cuadro:

TRATAMIENTOS




Como se puede aﬁreciax en el cuadro anterior, los tratamientos que mas
se utilizaron fueron: Lz Reduccion Abierta y Osteosintesis con fijacidn Intra—
medular con clavo de Ktintscher, La inmovilizacidn con Yeso tipo Espica y la
Fijacidn Intemna con Placa y Tornillos.

Es necesario especificar que el método de Traccidn Equilibrada continta,
variedad cut@nea, tipo Tillaux, fue utilizada frecuentemente como :mxilia;_' ——

importante para los otros métodos,

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS ESTUDIADAS

ETIOLOGIA DE LA FRACTURA: CASQS: ~ PORCENTAJE:

Arrollados por Automovil _ 19 31.13

Accidentes de transito en

Motocicleta 7 11,31

Accidente de transito en )

Automovil . 7 11,31

Por proyectil de Arma de

Fuego 12 19, 67

Caidas (casas, arboles, -

caminar) 7 11,31

QOtros 9 14. 75
a TOTAL: 61 ' 97. 48

De acuerdo a la casuistica estudiada, nos pudimos formar el siguiente
criterio en reiacibn al tiempo de hospitalizacién, el que varid notabiemen-
te, como lo expondremos a continuacidn,

Por medio de la reduccidn abierta y osteosintesis, tipo clavo .de Kunts-

¢her;, fueron tratados 31 casos, de los cuales el 41, 9% estuvieron hospitali
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zados por espacio de 6 a 20 dias; el 37% estuvo de 21 a 43 dias, y m 22% restan
tes permanecieron de 55 a 90 dias.

Es necesario aclarar que este tiltimo porcentaje de pacientes tratados, es
taba constituido por adultos viejos, en . mal estado general y por lo regular con -
otro tipo de patologia asociada,

Cuatro casos fueron tratados por medio de Traccifin Equilibrada Conti-
nua, Variedad Esquelética, tipo Boheler Braun, Thomas, asociada a Reduccibn
Abierta con Placa y Tomillos, el'tiempo de hospitalizacidn oscild entre 15 a 37
dias.

Ocho casos fueron tratados por Traccidn Esquelépica gIn.movilizacién con
yeso, Tipo Espica, estuvieron hospitalizados entre 24 y 40 dfas.

Dos de los casos combinados (Tillaux-Espica) se les tuvo en el servicio -
42 y 49 dfas respectivamente.

Unicamente con inmovilizacién con yeso, Tipo Espica, fueron tratados

9 pacientes, de ellos el 50% estuvo hospitalizade de 3 a 15 dias, y el 50% res-

tante permanecid por 51 dias; a éstos pacientes la osteosintesis les ofrecia un -

prondstico mejor, pero a causa de que no podian adquirir sus materiales para -~
la operacidn, el médico tratante se vid obligado a colocarles éspica de yeso.
Un grupo reducido de pacientes, permanecid hospitalizado mucho mas

tiempo de lo que realmente necesitaba, pero vale 1a pena mencionar que se -
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debid a varias razones, como son: asociacidn con ofras fracturas (generalmente
de miembros inferiores), craneo, metstasis dseas, infecciones de la piel ori--
ginadas por el trauma mismo, espina dorsal.

"Complicaciones: 1a complicacidn inmediata mas frecuente encontrada
fue la infeccidn a nivel de la herida operatoria, la que afortunadamente no -
sé propagd al hueso, en total fueron cinco casos; los cuales respondieron bien
al tratamiento locdl y sistémico; y curaron ripidamente; se presentd otro tipo
de infeccidn en regiones adyacentes a la operacibn (2 casos); en otro paciente
el clavo intramedular se estaba doblando, por lo que fue necesario colocar apa
rato de yeso, para evitar la angulacién a nivel del foco de fractura,

En 10 pacientes se encuentran problemas de complicacion tardia, unc -
de ellos y el mas dificil de tratar, fue una infeccién producida por proyectil
de arma de fuego, que se localizd en hueso, originando una osteomielitis, en
6 casos se tuvo disminucién de la funcion normal de las articulaciones vecie-
nasa 1@ fractura, por lo que fue necesario instituirle tratamiento de Fisiotera
pia; otras complicaciones observadas fueron: Un caso de {ilcera por decibito,
un ¢aso de no unidn y otro de rechazo al clavo intramedular.

Entre los procesos patoldgicos asociados 2 la fracturd diafisiaria femoe
tal, encontramos: fractura de los huesos de la piema, del craneo, de la cla-

vityla;, de los huesos del antebrazo, de los maxilares, una fractura patologi
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debid a varias razomes, COmMO SO asociacidén con otras fracturas {generalmente

de miembros inferiores), craneo, metastasis dseas, infecciones de 1a piel ori-

ginadas por el trauma mismo, espina dowmsal,

Complicaciones: 1a complicacién inmediata mas frecuente encontrada

fue 1a infeccidn a nivel de la herida operatoria, la que afortunadamente no -
se propagd al hueso, en total fueron cinco €asos; los cuales respondieron bien
al tratamiento local y sistemico, y curaron rapidamente; se presentd otro tipo

de infeccibn en regiones adyacentes 2 la operacion (2 casos); en otro paciente

1 clavo intramedular se estaba doblande, por lo que fue necesario colocar apa
rato de yeso, para evitar 1a angulacidn a nivel del foco de fractura.
En 10 pacientes se encuentras problemas de complicacibn tardia, une -

de ellos v el mas dificil de tatar, fue una infeccibn producida por proyectil

de arma de fuego, que se localizd en hueso, originando una osteomielitis, en

6 casos se tuvo disminucidn de 1a funcidn normal de las articulaciones veciw=-

nasa la fractura, por lo que fue necesario institufrle tratamiento de Fisiotera=
pia; otras complicaciones observadas fueron: Un caso de filcera por decibito,
un-caso de no unidn y otro de rechazo al clavo intramedular,

Entte los procesos patologicos asociados a la fractura diafisiaria femo—

ral, encontramos: fractura de los huesos de la piemna, del craneo, de 1a cla-

vicula; de los huesos del antebrazo, de los maxilares, una fractura patoldgi
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ca por metastasis de Adenocarcinoma primario del rifion.

El retorno de los pacientes a hospitalizacién por el tratamiento de la frac
tura «diafisaria femoral no fue frecuente, a pocos casos hubo necesidad de extra-
erle @l clavo de Kfntscher, entre estos sdlo un caso fue de rechazo organico. |

Un grupo muy reducido de pacientes volvid para cambio de é&spica, por
cuidados inadecuados de la misma, por parte de ellos,

En dos casos de mala midn con éspica hubo necesidad de cambiar de tra
tamiento, es decir, después del yeso se practicd osteosintesis con fijacidn intra—
medular,

Los antibidticos los usamos por un lado como tratamiento especifico para

los cas i iomes clini ' i
os de infecciones clinica y bacterioldgicamente comprobadas, por otro la
) ‘

do, con frecuencia se utilize en forma profilactica, va que en el servicio se en—~
cuenfran en ocasiones pacientes con osteomielitis que han sido admitidos,

A los pacientes se les dio egreso de la sala, en la mayoria de los casos

s
usando m uletas, otro buen nfimero con éspica, y un flfimo grupo muy reducido
egresd con indicaciones para pasar a fisioterapia,

Resumiendo, basicamente para los 61 casos de fracturas diafisarias femo
rales tratadas, se utilizaron los métodos siguientes: Reduccién Abierta y Osteo—
sintesis con clavo intramedular de Ktintscher, Osteosintesis con Placa y Tornillos;

!
Traccidn Equilibrada Continua, Variedad Cuténea, Tipo Tillaux; Traccitn Equili

brada Conti 3 At
ontinua, Variedad Esqueletma,'l"_il‘)_o Boheler Braun, Thomas; o inmoviliza
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cién con Yeso tipo Espica.

RESULTADOS OBTENIDOS.

Determinar en forma absoluta y cualitativamente los resuttados obtenidos
mediante los diferentes tratamientos aplicados en el servicio de Traumatologia
de Hombres, es simamente dificil y laborioso ya que habria necesidad de enfo
car cada caso en particular 2fn en sus minimos detalles, lo cual por la natura-
leza de cada paciente y sus diferentes respuestas, hace de la investigacion un -
proceso dificil de realizar.

El estudio de los tratamientos anteriores, permitira formarse una idea ge
neral de la adecuacibén o 1d de dichos tratamientos.

El Servicio de Trawmatologia de Hombres del Hospital General "San «-
Juan de Dios", durante los afios de 1971 y 1972, atendid 61 pacientes que ine
gresaron por presentar fracturas diafisarias femorales.

Por el método de Reduccién abierta y Osteosintesis usando Fijacion In--
tramedular con Clavo de Kintscher, fueron tratados 31 casos; es importante ~
mencionar que este es el tipa de tratamiento que se utilizé mas frecuentemen
te; se fijaron fracturas transversales, oblicuas y espiroideas, localizadas en los
diferentes niveles de la diafisis femoral, dandole prioridad a las _de tercio me
dio, v a las situadas en los limites del tercio medio con el superior e inferior.

Cuatro pacientes regresaron 2 hospitalizarse después de la osteosintesis

=25«

que constituye el 12,9% , tres de ellos pacientes jovenes, a los cuales se les ex-
trajo sin ninguna complicacidn; el otro paciente si presentaba un rechazo orga—
nico al clavo por lo que se le extrajo y fue necesario darle tratamiento con anti
bidticos, viéndose la mejoria en poco tiempo..

Es importante evidenciar el hecho de que el 1009 de los adultos jovenes
tratados, se les did egreso cuando estos ya podian apoyar el miembro afectado -
mediante el uso de muletas;Tos adultos viejos tratados por éste método, tomd -
mas tiem po su rehabilitacibn, pero causada principalmente por procesos sobrez
gregados, todo lo anterior queda completamente comprobado al mencionar que
el 41.9% de los pacientes tratados permanecieron finicamente entre 6 y 20 dias
hospitalizados,

Es indudable que 1a utilizacién de &ste método, por el Servicio de Trau
matologia de Homb;es, durante los afios de 1971 y 1972, basado en todo lo an-
terior, es adecuado y tiene un buen post-operatorio, ya que el paciente rﬁpid:i
mente se moviliza en su cama, practicindo ejerciciqs de fortalecimiento para
los miisculos del cuadriceps y pierna; y se le indica apoyar el miembro interve
nido 2 las dos semanas, con lo cual el paciente estd en condiciones de egresar,
1a recuperacidén en general es rapida.

Por el método de Reduccidn Abierta y Osteositesis, usando Placa Y -~
Tornillos, finicamente fueron tratados cuatro casos, en tres de ellos se encon-

trd fracturas transvesales de tercio medio, y una fractura helicoidal de tercio
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CONCLUSIONES,

1, - La fractura de 1a diafisis del fémux_' da lugar a variados tratamientos, y entre

ellos la osteosfiitesis: con clavo de Kuntscher, es el método que mas ventajas
_ofrece con respecto a los deméas; siempre v cuando la fractura esté localizada
15 cms, por debajo del anille del tercer aductor, y tercio medio del fémur;

&sta situacidtn va completamente de acuerdo con nuestra casuistica, y la ses

. mejanza encontrada con trabajos de otros paises es aceptable,

2, = La fractura Transversal a nivel del tercio medio del hueso, ~como se encon-

-6 en su mayoria ~tiende 2 facjlitar el tratamiento y a esperar un mejor pro

nostico del.paciente, cuando se wtiliza Clavo de Kuntscher,

3.~ Tal como lo describe la literatura, la fractura expuesta del fémur, es poco

frecuente, necesitandose mayor violencia para su produccién que para cual

quier otro tipo de fractura, pudiendo exponerse por manejo inzdecuade del

paciente, se encuentra que en nuestro ‘estudio el 924 de las fracturas expues” -

tas fuevon debidas a proyectil de Arma de Fuego, y el 8% restante lo fue —-

por accidente de trénsito,

4. ~ Conducta quirtirgica fue empleada en el 57.31% de los casos admitidos, con

excelente respuestaz organica de los pacientes.

5.~ La dificultad para adquirir materiales de Osteosintesis por algunos pacientes,

que por el tipo de fractura los precisan; y existiendo 1a dificultad de que el

Hospital se los properciones por carecer de ellos, determina la conducta de
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tratamiento con métodos conservadores y menos eficaces,

6.~ La recuperacibn de los pacientes es rapida, sobre todo en el jéven, cuando

utilizamos osteosintesis, a estos se les puede devolver a sus quehaceres haw

bituales en un tiempo corto, cotnparado con la utilizacién de otro método.

7.~ A pesar de la diversidad de tratamientos, el perfodo de hospitalizacidn fue

b

bastante aceptable (corto), probablemente porque no tuvieron mayores com

plicaciones.

8, - Las fnicas complicaciones observadas (poco frecuentes) fueron: Infeccin de

la piel adyacente a la regibn lesionada, infeccidn de herida operatoria, -
torcedura del clavo intramedular, unidn retardada, no unién, osteomieli-
tis, y disminucién moderada de las articulaciones proximal y distales a la

fractura.

9.~ La evalzacidn inicial y adecuada del paciente traumatizado, con diagnésti

co correcto y completo, determina la pauta que canalizarh su tratamiento

e insidira sobre su pronostico.

10- La sala de Traumatologia de Hombres del Hospitil General "San Juan de -

Dios", se prodiga en esfuerzos por devolver la salud a los pacientes allf ad
mitidos, pero su labor se ve obstaculizada por 1a falta de materiales de la
especialidad, lo cual trae como consecuencia un mayor tiempo de bospita

lizacién y otra serie de circunstancias; siendo el Departamento de Cirugia
el obligado directamente a velar por mantener equipos completos y adecua

dos.
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_SUMARIO..

En el presente trabajo se analizaron 61 casos de Fracturas Diafisarias Femo.
rales, en la Sala de Traumatologia de Hombres del Hospital General "San Juan -
de Dios".

Se hizo un recordatoric de la Anatomia del Fémur y sus relaciones.

Se analizaron las diversas clases de fracturas, revisando los tratamientos -
practicades.

Se estudiaron los cases uno a uno tratando de establecer causas de las com-
plicaciones inmediatas y tardias, asi como el uso de antibidticos en forma especi
fica yprofilactica.

Se concluyd en que:el tiatamiénto que mejores perspectivas ofrece al pa=--
ciente - de acuerde al'nivel de la fractura - es 1a Reduccidén Abierta y Osteosin-
tesis can Clavo Intramedular, tipo Kuntscher, ysegin casuistica fue el procedi--
miento que mas se utilizd en Traumatologia de Hombres durante los afios de wwee

1971 - 1972,
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	INTRODUCCION 
	Es sÚJnamente difícil valorar la gran ayuda que la Traumatología y Or- 
	topedia prestan a la Medicina General. 
	Como rama de la Medicina, siempre tench:á un vinculo estrecho entre 
	Hombre-Ambiffite-Enfermedad, de allí que será inherente a ella: COlTegir o 
	atenuar sufrimientos, descubrir las causas que entorpecen nuestro paso por la - 
	vida,. etc. . 
	En el presente trabajo, no se está. creando algo nuevo, solo se quiere con 
	tribuir en parte, al conocimiento humano, poniendo en relieve el tratamiento 
	adecuado, dependiendo del diagnóstico correcto y sobre todo de la evolución 
	post-txaumática del paciente, llevada a cabo en la Sala de Traumatología de 
	Hombres. 
	La pérdida de la continuidad del fémur en su diáfisis J nos deberá con- 
	dueír en forma urgente hacia el diagnóstico exacto del problema; punto vital 
	para tratamiento adecuado y rehabilitación feliz. 
	El conocimiento correcto del área anatómica lesionada es determinan 
	te para lograr buenos resultados, por ello se inicia éste trabajo efectuando un 
	recordatorio sobre la anatomía del fémur y sus relaciones. 
	Seguidamente se efectuará un análisis detenido sobre la clasificación 
	internacional, y los diversos tipos de fracturas diafisarias.. 
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	rad, 
	a en la valoración jui- 
	to 
	al analizar los múltiples casos de fractu- 
	SINOPSIS DE LA ANATOMIA DEL FEMUR 
	cri 
	tica 
	ue 
	bt 
	do este estu- 
	revisando la papele-- 
	El fémur es un hueso largo, simét:i:ico, formado por tejido compacto, -... 
	que tiene un conducto medular que va del cuarto inferior del hueso, al trocánter 
	I de Trawn atología de Hombres, 
	- 1971-1972,- 
	dornicníq.ri~s.:,~ a pacientes 
	11lU 
	mayor; constituye el esqueleto del segundo segmento del miembro pélvico J se - 
	dirige oblícuamente de arriba-abajo- y de fuera hacia adentro; posee un cuerpo 
	o diáfisis (con tres caras y tres bordes) y dos extremidades ó epífisis (una superior 
	la adecuación o nó del tratamiento hospital~ 
	y otra inferior) constituidas principalmente por tejido esponjoso J cubierto por --- 
	una capa de tejido compacto. 
	nos una crítica constructiva sobre 
	1t 
	dos 
	La diáfisis-o cuerpo en sus respectivas caras y bordes están recubiertas -- 
	por poderosos músculos, 
	El extremo superior está constituido por: cabeza articular, cuello anató- 
	mico, cuello quirúrgico, trocánter mayor y trocánter menor. 
	Lacabez:a:. femoral mira hacia aITiba, adentro y un poco adelante; el - 
	cuello femoral forma con el eje del cuerpo un ángulo de alrededor de 130gra- 
	dos; forma. un ángulo de inclinación entre el cuello del fémur con el cuerpo del 
	hueso de más o mena; 135 grados; las regiones que comprenden los trocánteres 
	sirven de inserción para músculos. 
	La extremidad inferior estt! fonm da pDr latróc1ea fe moral y los cóndi- 
	los; regiones adyacentes a los cóndilos, sirven de inserción a los ligamentos de 
	la articulación de la rodilla. 
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	-4- 
	-5- 
	El f~rmur se articula por arriba con el hueso iliaco, por abajo con la ti- 
	Propiamente en el muslo encontramos a los músculos siguientes: 
	bia y por abajo y por delante con la rótula. 
	Región Antero-Externa: 
	D~ en 511 totalidad, inserción a 21 músculos; agrupados en regiones así: 
	Trodmter Mayor: 
	Constituyen músculos poderosos que tienen como función esencial, la-- 
	flexo-extensión, aducción y abducción del miembro inferior, siendo irrigados 
	principalmente por ramas de la Arteria Femoral Superficial y la profunda, te- 
	niendo inervación de los Plexos Sacro y Lumbar. 
	Músculos de la Regi6n P6stero-Interna: 
	En el Trocánter Menor se insertan: 
	a) Recto Interno 
	En la DiMisis Femoral, encontramos: 
	Constituye un gmpo importante de mmculos, las cuales tienen fundO- 
	nes específicas de flexi6n y aducci6n¡ poseen una irrigación abundante por p~ 
	te de ramas de la Arteria Femoral Superificial y la Arte"Tia Fe:moral Profunda¡ 
	siendo la inervaci6n principalmente de parte del Plexo Lumbar4 
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	-6. 
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	tracción de los gemelos y desplazado hacia los lados; es una fra'ctura difícil de 
	tratar si no se tiene suficiente experiencia. 
	De gran importancia para la evolución posterior del paciente, es deter 
	minar si la fractura ha sido cerrada o expuesta, ya que el tratamiento varía 
	sin embargo, se pueden clasificar las fracturas de la diafisis femoral en la 8.!.. 
	guiente forma: 
	1. - FRACTURAS SUBTROCANTERICAS: 
	En este tipo de fracturas, encontramos que el fragmento superior está. 
	en abducción, algunas veces muy marcadas a causa de la tracción del glúteo 
	medio y menor, flexionada y rota da me.dialmente por el psóas ilíacoj resul... 
	ta casi imposible reducirla por m~todos cerrados; esto verdaderamente COllS- 
	tituye el tercio superior. 
	2. - FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO: 
	Estas fracturas pueden ser transversales" oblicuas, esp:iioideas o conmi- 
	nutas, generalmente hay una angulación hacia atrás y lateralmente, frecuen 
	temente hay traslape. 
	3.-FRACTURAS DEL TERCIO INFERIOR, 
	Las fracturas para el tercio inferior, tienen la misma clasificación que 
	las mencionadas en el numeral 2; sin embargo, hay que considerar la Fractu- 
	ra Supracondilea, en la cual el fragamento inferior est~ flexionado por la :;;....- 
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	TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR 
	bro afectado, pero puede presentar infecciones a nivel de herida operatoria y 11.::. 
	Las fracturas de la diáfisis del fémur, son susceptibles de varios procedi- 
	gar hasta la Osteomielítis, si no se tiene un adecuado entrenamiento quirúrgico 
	mientas, durante su tratamiento influye determinantemente el nivel en el que- 
	traumatológico; una complicación desagradable es la no tmión o pseudoartrQsis 
	el hueso está. afectado, edad del paCiente, tipo de fractura y estado del pacie,!: 
	que puede ser debida a que para hacer la reducción y fijación es necesario desp~ 
	te principalmente; pero podemosrdecir en general que el tratamiento es crnen- 
	riostizar el hueso, privándolo por ende de la circulación perí6stica que es un faE 
	to o abierto, o incruento o cerrado. 
	tor importante para la consolidación de la fractura. 
	Los dos métodos conllevan ventajas y desventajas, así las incruentas re- 
	Todo lo anterior nos indica que el paciente debe ser llevado al quirofa.-. 
	tardan la recuperación de las partes blandas, debido a la inmovilización prolo.!! 
	no en las mejores condiciones posibles, y la operación debe ser hecha con lqs -... 
	gada, hospitalización Y convalescencia también porlongada, dejando en oca-- 
	mejores cuidados de asepsia, utilizando materiales de osteosíntesis adecuados, y 
	siones limitad ón de movilidad de las articulaciones vecinas; cuando se usan - 
	el Ó.HuJano debe tener la experiencia necesaria para juzgar el tipo de O 
	métodos como la éspica de yeso, aún en articulaciones lejanas como el tobi-- 
	clase de material y momento ideal para practicar la osteosÍntesis. 
	110 o la o1ra cadera, si no se tiene adecuada vigilancia, podemos encontrar -- 
	Jet 
	osificaciones periarticulares Y Síndrome de Sudeck, dafio al nervio por presio- 
	nes, unión demorada o no unión, mala tUlión, atrofia de músculos que tardan 
	en recuperarse, desniineralización del hueso, debilidad general, úlceras por - 
	decúbito o posturales, enfermedades sistémicas como neumonía, embolismo, 
	trombosis, cistítis, etc. 
	Los procedimientos abiertos reducen al mínimo las desventajas anotadas 
	anterionn ente , ya que el paciente puede darle movilidad rápidamente al rniem 
	J 
	...... 
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	CLASIFICACION DE WS TRATAMIENTOS 
	OSTEOSINTESIS CON PLACA Y TORNILLOS: 
	l. - REDUCCION ABIERTA Y OSTEOSINTESIS, USANDO: 
	La reducción abierta y osteosíntesis puede hacerse con dos placas y tor- 
	Placas, TornIllos (L ang., Sherman, Hicks, cte.) 
	nillos de acuerdo a la clase de fractura, pero la mayoría de traumatólogos -solo 
	utilizan una placa; secundariamente según criterio pueden colocar aparato de - 
	yeso para obtener una inmovilización mejor, mientras los Rayos X evidencian 
	Cerclaje (Alambre). 
	moderada consolidaci6n de la fractura. 
	2. - REDUCCION CERRADA: 
	Este método está indicado usarlo en las fracturas situadas en, o cerca 
	de la unión del tercio medio y distal de la di'áfisis femoral, así como en ter-- 
	cio distal, y algIDlas fracturas del tercio superior y medio. 
	De las placas a usar las hay de diferentes tipos ytamafios, así encontra 
	c) Inmovilización con yeso (éspica). 
	tn:>s las de Lane, Sherman, Hicks, etc. 
	En el tercio superior, cuando se tiene fractura conminuta cercana al - 
	trocánter mayor, puede utilizarse éste método, pero adicionanlmente debe -- 
	usarse IDl clavo de Smith Petersen bien anclado en el cuello y cabeza femora!. 
	Respecto de la evolucibn del paciente mismo, se puede iniciar rápi~ 
	mente los ejercicios de movilización del miembro afectado, dependiendo de 
	la clase de fractura y fijacibn hecha, ya que si la osteosíntesis no ha sido sa- 
	tisfactoria, la placa y los tornillos pueden doblarse con el ejercicio, y-lógic.!: 
	mente la fijación se perderá., proceso que suele pasar inadvertido a! principio, 
	confinnbdose la sospecha mediante radiograffa; por eso se insiste en que el - 
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	cirujano tenga la experiencia necesaria a fin de poder juzgar tipo de opera-- 
	Las ventajas de ambos métodos, principalmente es simplificar el traba- 
	ción y post-operatorio. 
	jo de enfermeria, movilización y apoyo precoz, disminución del período de has 
	pitalización y convalescencia, ete.. 
	METODO ABIERTO, 
	Indicaciones para utilizar la fij ación intramedular: la fractura debe es-- 
	procedimiento quitÍlrglco frecuentemente utilizado, notablemente ade- 
	tar localizada a más o menos 5 cms. por debajo del trodmter menor y por enc.!. 
	cuado, que ofrece mÍls ventajas que desventajas, exigiendo desde luego el c~ 
	ma. del tercio inferior del hueso; puede utilizarse en fracturas transversales, ob!,! 
	nacimiento de la técnica por el cirujano, así como la conducta post-operato- 
	cuas cortas o espiroideas, en algunas conminutas por las que pasa bien el clavo, 
	ría adecuada, no es necesaria la inmovilización secundaria con yeso, ya que 
	pero es necesario poner cerclaje para fijar mejor los fragmentos; está indicado - 
	ofrece una fijación fuerte. 
	también cuando consideramos que la reducción de una fractura, no se conseguirá 
	El método abierto que es el más comunmente utilizado, tiene la desve~ 
	por manipulaci6n y tracción, por ejemplo, cuando hay una masa de músculos i~ 
	taj a de exponer al paciente a la infección, shock quirúI'gico, trombosis post- 
	terpuesta entre los fragmentos; aplicable en pacientes viejos y débiles, en los - 
	operatoria, osteomielitis y otras, si el cirujano no guarda todas las nórmas ~ 
	cuales se considera que de no dársele esa oportunidad, tendrá un período prolo~ 
	dispensables para -el buen éxito de la intervención, ya que la técnica exige - 
	gado de encamamiento; se utiliza también para la movilización precoz delpa-- 
	trabaj ar a nivel del foco de la fractura. 
	dente s:everamente daflado de miembros inferiores; y en el caso de pacientes -- 
	METODO CERRADO, 
	que. presenten fracturas pato16gicas. 
	La fijaci6n intramedular por método cerrado, poco utilizado en nuestro 
	Entre los aspectos que contraindica la utilizazión de los métodos está: el 
	medio, no expone al'paciente a los problemas anotados anteriormente, esta 
	mal estado general del paciente (por ejemplo: enfermedad sistémica) J infec--- 
	técnica exige practicar una incisión a nivel del trocánter mayor para introdu- 
	ción de la piel a nivel donde debe practicarse la herida operatoria, las fractu-- 
	cir el clavo guía y posteriormente el clávo intramedular; todo el proceso ant! 
	ras expuestas obligan a esperar hasta que la herida esté cerrada. 
	rior, más la manipulaci6n y reducción, debe hacerse bajo Rayos X, es un sis 
	Entre los materiales a usar, existen varios tipos de clavos intramedula-- 
	terna muy costoso. 
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	reS ,entre .otros, el mfu: frecuentemente utilizado es el de KUntscher (trebola- 
	TRACCION EQUILIBRADA CONTINUA. 
	VARIEDAD CUTANEA, 
	TILLAUX, 
	do) J el de Hansen Street, Rush, etc. ; los hay de varios tamafios y di¡¡metros; 
	Tratamiento de gran importancia en Tramnatolog:ía utilizado desde hace 
	el diámetro depende de la capacidad del canal medular del hueso. 
	muchos aflos, tiene la función básica de procurar una fijación y estabilización - 
	Es de importancia considerar que un clavo de 11 mm. tiene aproxima- 
	del hueso fracturado, mediante Wla tracción en una dirección definida, que pe..! 
	damente ll001c más de resistencia para doblarse que un clavo de 9 mm. y un 
	mitirá obtener una reducción aceptable de los fragmentos óseos. 
	clavo de 10 mm., solo es en un 3CFIo más fuerte que un clavo de 9 mm.. 
	Este método suele ser el principio del tratamiento de la fractura, ya -- 
	Entre las complicaciones propias del tratamiento de la fractura, encon- 
	que antecede a la Tracción Esquel~tica tipo Boheler Braun, o Thomas, así co- 
	tramos que puede haber infección, unión retardada, no unión, mala unión, !! 
	mo a la reducción cruenta y osteosíntesis o inmovilización con yeso. 
	mitación de la movilidad de la rodilla, lesión nerviosa y vascularj entre las - 
	Su aplicación al miembro afectado es a base de vendajes, cintas adhesi 
	complicaciones tardías más frecuentes observadas: Mala respuesta orgáirlc~ al 
	vas, poleas y peso, por lo tanto requiere un buen grado de vigilancia del servi- 
	clavo (rechazo), doblamiento del clavo, etc.. 
	cio de enfermeci:á y médico, pues de lo contrario el paciente presentará úlceras 
	Ocasionalmente suelen encontrarse complicaciones sistémicas como el 
	de decúbito, initaci6n de la piel a nivel de la tracción, enfermedad sistémica 
	shock quirúrgico, tromboflebitis, Y otros. 
	por encarnamiento, etc.; el método tiene aplicación para fracturas a cualquier 
	En el post-operatorio de las fracturas de la diáfisHI femoral tTatadas por 
	nivel diaiisario. 
	este método, si el cirujano está seguro de que el clavo ha quedado fijado fir- 
	INMOVILIZACION CON YESO. 
	TIPO ESPICA, 
	memente, no necesita utilizar yeso u- otro tipocde férula; el paciente puede ~ 
	Generalmente constituye un tratamiento definitivo para algunas fractu- 
	comodarse libremente en su cama y pracficar ejercicios para la cadera, rodi- 
	T'as'femorales, como lo son las del tercio inferior y principalmente las suprac°E. 
	lla; así como relajar los músculos, puede empezar a caminar con muletas a 
	dileas, es utilizada frecuentemente en los niños. 
	la segunda o tercera semana después de la operación, pero siempre es bueno - 
	Este método más que ventajas tiene una serie de desventajas, entre otrasj 
	tomar radiografiasparaver su evolución. 
	¡"",.. 
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	la funcionabilidad de la articulación de la rodilla y adyacentes, y otras mu-- 
	chas. 
	TRATAMIENTO EFECTUADOS, 
	El Servicio de Tramnatología de Hombres del Hospital General "San ~- 
	Juan de Dios" 1 durante los años de 1971-1972, dio tratamiento a 61 pacientes 
	que consultaron por presentar procesos clínicos compatibles con el diagn6stico 
	de fracturas Diafísari'as,; Femorales. 
	Se ingres:at'on pacientes de diferentes edades, como lo demuestra el -~ 
	cuadro siguiente: 
	EDAD, 
	Es evidente que la mayor~ de pacientes tratados están comprendidos - 
	en una edad en la cual se espera que la respuesta oxgánica al tratamiento sea 
	adecuada. 
	El nivel de localización de las fracturas diafisarfás:; femorales fue: 
	(Ver cuadro en la página siguiente)... 
	1.... 
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	NIVEL D!_AFISARID DE LA FRACTURA 
	Es importante sefialar que la fractura del tercio medio predominó en el 
	adulto j6ven. 
	La distribucibn de las fracturas expuestas y cerradas se encontró en la - 
	siguiente forma: 
	No estií demfu; sefialar que de las 13 fracturas expuestas, 12 fueron causa- 
	das por Proyectil de Arm a de Fuego y la restante fue por accidente de tránsito; 
	éstas fracturas expuestas fueron transversales, oblicuas, espiroideas y conminu- 
	tas, predominando éste último tipo. 
	CLASIFICACIDN DE LAS FRACTURAS TRATADAS 
	-19- 
	eso corres 
	po 
	di 
	ndo 
	24 
	4% 
	, . o, y las dos restantes -- 
	fueron tratadas con placa y tornillos haciendo un 4.44%. 
	Las fracturas oblícuas en número de se"' 
	e t 
	rataron 
	as! 
	.." a cuatro se les - 
	colocó clavo de Küntscher, y a las otras dos éspica de yeso. 
	Secundarias a herida por proyectil de arma de fuego, se trataron 7 fractu 
	ras conminutas(S en el tercio medio y 2 en el inferior), en cuatro de ellas se - 
	BOlheler Braun. 
	Los tres casos de fractmas espiroideas se trataron con Tracción Fsqueléti- 
	ea, clavo de Küntscher y placa y Tornillos respectivamente. 
	La variación en los diferente 
	meto os e tratam.iento, los encontramos 
	en el siguiente cuadro: 
	:rRATAMIENTDS 
	-- 
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	, 
	Como se puede apreciar en el cuadro anterior J los tratamientos que más 
	zados por espacio de 6 a .20 díasj el 37% estuvo de 21 a 43 días, y un 2210 resta.!! 
	se utili zaron fueron.: La Reducéion Abierta y Osteosíntesis con fij ación Intra- 
	tes permanecieron de 55 a 90 días. 
	medular con clavo de Kllntscher~ La inmovilización con Yeso tipo Espica y la 
	Es necesario aclarar que este último porcentaje de pacientes tratados, ~ 
	Fij ación Interna con Placa y Tornillos. 
	taba constituido por adultos viejos, en .mal estado general y por lo regular con - 
	Es necesario especificar que el método de Tracción Equilibrada continúa, 
	otro tipo de patología asociada. 
	variedad cutánea, tipo Tillaux, fue utilizada frecuentemente como auxiliar ..~ 
	Cuatro casos fueron tratados por medio de Tracción Equilibrada Contí- 
	importante para los otros métodos. 
	nua, Variedad Esquelética, tipo Boheler Braun, Thomas, asociada a Reducción 
	ET10LOGIA DE LAS FRACTURAS ESTUDIADAS 
	Abierta con Placa y Tornillos, eLtiempo de hospitalización osciló entre 15 a 37 
	días. 
	Ocho casos fueron tratados por Tracción Esquelética a Inmovilización con 
	yeso, Tipo Espica, estuvieron hospitalizados entre 24 y 40 días. 
	Dos de los casos combinados (Tillaux-&pica) se les tuvo en el servicio- 
	42 Y 49 días respectivamente. 
	Unicamente con inmovilización con yeso, Tipo Espica, fueron tratados 
	9 pacientes, de ellos el 50V0 estuvo hospitalizado de ~ a 15 dras, y el 50% res- 
	De acuerdo a la casuística estudiada, nos pudimos formar el siguiente 
	tante pennaneció por 51 días; a éstos pacientes la osteosíntesis les ofreda un- 
	criterio en relación al tiempo de hospitalización, el que varió notablemen- 
	pronóstico mejor, pero a causa de que no podían adquirir sus materiales para- 
	te, como 10 expondremos a continuación. 
	la operación, el médico tratante se vió obligado a colocarles éspica de yeso. 
	Por medio de la reducción abierta y osteosíntesis, tipo clavo .de KUn..!s- 
	Un grupo reducido de pacientes, pennaneció hospitalizado mucho más 
	cher,: fueron tratados 31 casos, de los cuales el 41.9>/0 estuvieron hospital!. 
	tiempo de lo que realmente necesitaba, pero vale la. pena :inen.cionar que se - 
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	tur 
	eneralmente 
	. . de la piel ori- 
	. es 
	ea por metástasis de Adenocarcinoma primario del riftón. 
	encontrada 
	op 
	spo 
	ndieron bien 
	~ "damente. se presentó otro tipo 
	to 
	local y sistémico,: y curaron rapl , 
	.. 
	2 casos)' en otro paciente 
	erle .:1 clavo de Kúnt1;cher, entre estos sólo un caso fne de rechazo orgánico. 
	tura -diafisaria femoral no fue frecuente, a pocos casos hubo necesidad de extrae 
	El retorno de los pacientes a hospitalización por el tratamiento de la fra~ 
	cuidados inadecuados de la misma, por parte de ellos. 
	Un grupo muy reducido de pacientes volvió para cambio de éspica, por 
	or 10 
	ue fue necesario colocar ap~ 
	medular. 
	tamiento, es decir, después del yeso se practicó osteosfntesis Con fijación intra- 
	En dos casos de mala WJ.i6n Con éspica hubo necesidad de cambiar de tra 
	b1emas de complicacióntardia, uno - 
	infec 
	ción 
	roducida por proyectil 
	tr 
	Los antibióticos los usamos por un lado corno tratamiento específico para 
	de anna de fuego, 
	e las articulaciones veci-- 
	. 'nstituírle tratamiento de Fisiotera- 
	úlcera por decúbito, 
	fueron: Un caso e 
	al clavo intiamedular. 
	do, Con frecuencia se utiliza en forma profiláctica, ya que en el servicio se en-- 
	los casos de infecciónESclínica y bacteriológicamente comprobadas, por otro ~ 
	cuentran en ocasiones pacientes con osteomieIitis que han sido admitidos. 
	usando m uletas, otro buen número con éspica, y un último grnpo muy reducido 
	A los pacientes se les dio egreso de la sala, en la mayoria de los casos, 
	egres6 con indicaciones para pasar a fisioterapia. 
	"cos asociados 
	de la pierna, del cráneo, de la c1a- 
	rales tratadas, se utilizaron los métodos siguientes: Reducción Abierta y Osteo- 
	Resumiendo, básicamente para los 61 casos de fracturas diafisarias fern~ 
	ntr 
	, los maxilares, una fract ura patolól>! 
	os 
	sfntesis con clavo intramedular de KUnt1;cher, Osteosíntesis con Placa y Tornillos; 
	Tracción Equilibrada Continua, Variedad Cutánea, Tipo Tillaux; Tracción Equig 
	brada Continua, Variedad Esquelética, Tipofuheler Braun, Thomas; o inmoviliz.;! 
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	debió a varias raZones, como son: asociación con otras fracturas (generalmente 
	ea por metástasis de Adenocarcinoma primario del rifión. 
	de miembros inferiores), cráneo, metástasis óseas, infecciones de la piel ori- 
	El retorno de los pacientes a hospitalización por el tratamiento de la frac 
	ginadas por el trauma mismo, espina dorsal. 
	tura (diifisaria femaral no fue frecuente J a pocos casos hubo necesidad de extra.- 
	Complicaciones: la complicación inmediata más frecuente encontrada 
	erle ~l ,clavo de KúnÚicher, entre estos sólo un caso fue de rechazo orgánico. 
	fue la infección a nivel de la herida operatoria, la que afortunadamente no - 
	Un grupo muy reducido de pacientes volvió para cambio de éspica, por 
	se propagó al hueso, en total fueron cinco casos; los cuales respondieron bien 
	cuidados inadecuados de la misma, por parte de ellos. 
	al tratamiento local y sistémico, Y curaron rápidamente; se presentó otro tipo 
	En dos casos de mala unión con éspica hubo necesidad de cambiar de tra 
	de infecci'6n en regiones adyacentes a la operación (2 casos) j en atto paciente 
	tamiento, es decir, después del yeso se practicó osteosíntesis con fijación intTa- 
	el clavo intramedular se estaba doblando, por 10 que fue necesario colocar ap~ 
	medular. 
	rato de yeso, para evitar la angulación a nivel del foco de fractura. 
	Los antibióticos los usamos por un lado como tratamiento específico para 
	En 10 pacient~s se encuentran problemas de complicación tardía, uno - 
	de ellos y el m~ dificil de tratar, fue una infección producida por proyectil 
	de anna de fuego, que se localizó en ]lueso, originando unaosteomielitis, en 
	cuentran en ocasiones pacientes con osteomielitis que han sido admitidos. 
	6 casos se tuvo disminución de la función normal de las articulaciones veci...- 
	A los pacientes se les dió egreso de la sala, en la mayoría de los casos, 
	nasa la fractura, por lo que fue necesario instituírl~ tratamiento de Fisiotera- 
	usando muletas, otro buen número con éspica, y un último grupo muy reducido 
	pia; oir~ complicaciones observadas fueron: Un caso de úlcera por decúbito, 
	egresó con indicaciones para pasar a fisioterapia. 
	tm-caso de no unión y- btTo de rechazo al clavo intramedulai'. 
	Reswniendo, básicamente para los 61 casos de fracturas diafisarías femo 
	Entte los procesoS patológicos asociados a la fractura diafisiaria femo- 
	rales tratadas, se utilizaron los .métodossiguientes: Rech1cción Abierta y Osteo- 
	ral, encontraroOS:'fractura de los huesos de la pierna, del cráneo, de la c1a- 
	síntesis con clavo intramedular de KUn1:5cher, Osteosintesis con Placa y Tornillos; 
	vkUla, de los huesOs del antebrazo, de los maxilares, una fractura patoló~ 
	Tracción Equilibrada Continua, Variedad Cutánea, Tipo Tillaux; Tracción Equi!! 
	brada Continua, Vari edad Esquelética 
	Ti 
	D'~ 
	¡er 
	Braun 
	Th 
	. . 
	DUll omas; o lnmoVI iz~ 
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	ción con Yeso tipo Espica. 
	RESULTADOS OBTENIDOS. 
	Determinar en forma absoluta y cualitativamente los resultados obtenidos 
	mediante los diferentes tratamientos aplicados en el servicio de Traumatología 
	de Hombres, es SÚlnamente difícil y laborioso ya que habría necesidad de enf~ 
	car cada caso en particular aún en sus mínim.os detalles, lo cual por la natura- 
	leza de cada paciente y sus diferentes respuestas, hace de la investigación un - 
	proceso dificil de realizar. 
	El estudio de 105 tratamientos anteriores, permitirá formarse una idea g~ 
	nera! de la adecuación o p.ó de dichos tratamientos. 
	El Servicio de Traumatología de Hombres del Hospital General "San -- 
	Juan de Dios", durante los afios de 1971 y 1972, atendió 61 pacientes que in- 
	gresaron por presentar fracturas diafisarias femorales. 
	Por el método de Reducción abierta y Osteosintesis usando Fij ación In-- 
	tramedular con Clavo de KUntscher, fueron tratados 31 casos; es importante - 
	mencionar que este es el tipo de tratamiento que se utilizó más frecuenteme~ 
	te; se fijaron fracturas transversales, oblicuas yespiroideas, localizadas en los 
	diferentes niveles de la diáfisis femoral, dándole prioridad a las de tercio m! 
	dio, y a las situadas en los límites del tercio medio con el superior e inferior. 
	Cuatro pacientes regresaron a hospitalizarse después de la osteosintesis 
	-2S- 
	que constituye el 12.9%, tres de ellos pacientes jóvenes, a los cuales se les ex- 
	trajo sin ninguna complicación; el otro paciente si presentaba un rechazo orgá- 
	nico al clavo por lo que se le extrajo y fue necesario darle tratamiento con anti 
	bióticos, viéndose la mejoría en poco tiempo. 
	Es importante evidenciar el hecho de que el 1()(),A, de los adultos jóvenes 
	tratados, se les dió egreso cuando estos ya podían apoyar el miembro afectado- 
	mediante el uso de muletas; los adultos viejos tratados por éste método, tomó - 
	más tiempo su rehabilitación 1 pero causada principalmente por procesos sobre~ 
	gregados, todo 10 anterior queda completamente comprobado al mencionar que 
	el 41.9% de los pacientes tratados permanecieron únicamente entre 6 y 20 dias 
	hospitalizados. 
	Es indudable que la utilización de éste método, por el Servicio de Tra~ 
	matología de Hombres, durante los afios de 1971 y 1972, basado en todo 10 an- 
	terior, es adecuado y tiene un buen post-operatorio, ya que el paciente rápid~ 
	ID ente se moviliza en su cama, practicándo ejercicios de fortalecimiento para 
	los músculos del cuadriceps y pierna:; y se le indica apoyar el miembro interv;:, 
	nido a las dos semanas, con lo cual el paciente est'á en condiciones de egresar, 
	la recuperación en general es rápida. 
	Por el método de Reducción Abierta y Osteositesis, usando Placa Y -- 
	Tornillos, únicamente fueron tratados cuatro casos, en tres de ellos se encon~ 
	tró fracturas transversales de tercio medio, y 1llla fractura helicoidal de tercio 
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	CONCLUSIONES. 
	1. - La fracturade ladiáfisis del fémur da lugar a variados tratamientos, y entre 
	tratamiento con métodos conservadores y menos eficaces. 
	ellos la osteos:fiitesis: con clavo de KUntscher, es el método que más ventajas 
	6. - La recuperaci6n de los pacientes es rápida, sobre todo en el jóven, cuando 
	ofrece con respecto a los demás; siempre y cuando la fractura esté localizada 
	utilizamos osteosíntesis, a estos se les puede devolver a sus quehaceres ha- 
	15 Cn1S. por debajo del anillo del tercer aductor, y tercio medio del fémur; 
	bituales en un tiempo corto, comparado con la utilización de otro método. 
	ésta situación va completamente de acuerdo con nuestra casUistica, y la se.. 
	7. - A pesar de la diversidad de tratamientos, el período de hospitalización fue 
	mejanza encontrada con trabajos de otros países es aceptable. 
	bastante aceptable (corto), probablemente porque no tuvieron mayores coI!!, 
	2. - L~ fractura Transversal a nivel del tercio medio del hueso, -como se encon- 
	plicaciones. 
	~6 en.su mayoría -tiende a facilitar el txatamiento y a esperar lUl mejor pr~ 
	8. - Las únicas complicaciones observadas (poco frecuentes) fueron: Infecci6n de 
	p.6stico ~Lpaciente, cuando se utiliza Clavo de KUntscher. 
	la piel adyacente a la regi6n lesionada, infecci6n de herida operatoria, - 
	3.- Ta1como 10 describe la literatura, la fractura expuesta del f~mur, es poco 
	torcedura del clavo intxamedular, lUli6n retardada, no uni6n, osteomielí- 
	fFecuente, necesitándose mayor violencia para su producci6n que para cuaL 
	tis, Y disminución moderada de las articulaciones proximal y distales a la 
	quier otro tipo de fractura, pudiendo exponerse por manejo inadecuado del 
	fractura. 
	paciente, se encuentxa que en nuestro :estudio el 9coAS de las fracturas expue.,!. 
	9. - :!La evaluaci6n inicial y adecuada del paciente trawnatizado, con diagn6stj 
	tas fueron debi das a proyectíl de Arma de Fuego, y el &Yo restante lo fue -- 
	co COlTecto y completo, determina la pauta que canalizará su txatamiento 
	por accidente de tránsito. 
	e insidirá sobre su pronostico. 
	4.- Conducta quirúrgica fue empleada en el 57.31% de los casos admitidos, con 
	10- La sala de Traumatología de Hombres deIHo~Tt:iJ. General "San Juan de -- 
	excelente respuesta orgánica de los pacientes. 
	Dios", se prodiga en esfuerzos por devolver la salud a los pacientes alH a~ 
	5. - La dificultad para adquirir materiales de Osteosintesis por a1gw1Os pacientes, 
	mitidos, pero su labor se ve obstaculizada por la falta de materiales de la 
	que por el tipo de fractura los precisan; y existiendo la dificultad de que el 
	especialidad, lo cual txae como consecuencia un mayor tiempo de hospit~ 
	Hospital se los proporciones por carecer de ellos, detennina la conducta de 
	dos. 
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	5 U M A R 1 O.. 
	En el presente trabajo se analizaron 61 casos de Fracturas Diafisarias Femo- 
	rales, en la Sala de Traumatología de Hombres del Hospital General "San Juan - 
	de Diasl!. 
	Se hizo un recordatorio de la Anatomía del Fémur y sus relaciones. 
	Se analizar<?n las diversas clases de fracturas, revisando los tratamientos -- 
	practicados. 
	Se estudiaron los casos uno a uno tratando de establecer causas de las com- 
	plicaciones inmediatas y tardías, así como el uso de antibióticas en fonna especi 
	fiea yprofiláctica. 
	Se concluyó en /Jlue:elttatamiento que mejores perspectivas ofrece al pa--- 
	ciente - de acuerdo al"nivel de la fractura - es la Reducción Abierta y Osteosin- 
	tesis eDIl Clavo Intramedular, tipo Kt1ntscher, y-:según casuistica fue el procedi-- 
	miento que mJ1s se utilizó en Traumatología de Hombres durante los afios de ~_.~- 
	1971 - 1972. 
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