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INTRODuce ION

Las Fracturas son en el campo de la Medicina, uno de-

los temas más interesante por su variedad y por su --
gra-ñ"extensión, por presentarse en cualquier edad, cm

localizaciones diversas y llevando cada una de ellas,

un tratamiento diferente, dependiéndo de les factores

anteriormente citados.-

Los avances de la Tecnología Moderna, que sugieren un
aligeramiento de las actividades humanas, han logrado
que los vehículos de transporte de altas velocidades-
y la imprudencia, así como el consumo de Fármacos de-

pendientes o drogas alucinógena, produzcan este tipo-

de lesiones y como es natural, se han elevado en alto

índice.-

La medicina moderna a la par de éste adelanto, también
ha tenido que contrarestarlo con nuevas técnicas y nue

vos tratamientos que no solo sean más efectivos, sino-
que reduzca el tiempo de dicho tratamiento, con el con

siguiente aprovachamiento de los recursos, tanto mate~

riales como humanos.-

El tema ha investigar, es de gran importancia, dado -

que entre las fracturas de mayor riesgo y que necesi-

tan pronta atención por sus repercuciones o complica~
ciones futuras,_se encuentra la del Fémur y que de di

cha atención desde las primeras horas del trauma, de~
penderá en un alto grado, una evolución satisfactoria
y la recuperación pronta.-

Uno de los motivos que me animaron a la realización-
de ésta investigación, fué para hacer conciencia y dar
a conocer los elementos de juicio sobre el téma y ana
lizar sus repercuciones especialmente en nuestro me-~
dio, que en la gran mayoría, se trabaja con medios li
mitados y dar pautas a seguir para una mejor canal iza
ción de esos escasos recursos y sacar al máximo el ~-o
vecho en beneficio de mayor número de pacientes.- -
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A la vez que se efectuó un es;udio
bibliografic~, --

tratando de resumir el tema, este se complement~
con

la revisión de treinta (30) casos~ tratados en el Ho~
pital Nacional de Amatit1an, Hospital que por

t~a~:::.

jar en el area rural, dará mayores e1ement?s~d:
JUI-

C10 sobre 10 que se puede realizar en Instltuclones-
de éste tipo dande los recursos son menores ~e

los

que pudieran'encontrarse en Hospitales de la Cludad-

Capital o Departamenta1es.-

I

l
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CONSIDERACIONES GENERALES

Se entiende por fractura, la pérdida de continuidad de

un hueso "UNA SOLUCION DE CONTINUIDAD DE UN HUESO", es

la deformación clásica y que dentro de la terminología
Ortopédica ha persistido.-

Etiológicamente

tres (3) grupos
turas por Sobre

lógico.-

las fracturas se incluyen dentro de --
causales: Fractura por violencia Frac-

Carga o Fatiga, Fractura de Tipo Pato-

Violencia

Todo factor etiológico, tiene como efecto esencial, --

producir fractura, la superación de la resistencia de]

hueso, ya sea directa o ind irectamente,1 as fracturas
patológicas o por enfermedad produce debilitamiento de

la estructura o sea y cualquier pequeño trauma o sin -

el se produce la fractura.
En las fracturas por sobre carga, es el esfuerzo repe

tido el desencadenante, llegando a fatigar el hueso,~

e 1 cual cede a la fuerza hostigante.-

Las fracturas pueden consi.derarse en abiertas (Comp1 i-
casas o expuestas) y Cerrados (Simples, no complicadas.

Es Cerrada cuando no hay comunicacion del sItio de la-
Fractura con fa superficie corporal y cuando el sit¡o~

de la Fractura se pone en comunicación directamente --

con la superficie corporal, la frartura en este caso~-

es Abierta o cuando un objeto penetra desde afuera.-

Esta Clasificación es importante por el hecho de pre--

sentar una potencialidad infecciosa en fracturas abier

tas, determinando esta, una conducta diferente en el-~

~

l'

~



4

tratamiento, no siendo as1, las fracturas Cerradas.-

'TIPOS DE 'FRACTURAS:

Según la forma y dirección que tome una.Fr~ctura, é:

ta puede ser: Transversal, Oblicua, Hel,coldal (ESpl-,
noidea) Conminuta, por aplastamie~!o Y

en tall? verde:

Angulada, doble, impactada, avulSlon o acortamiento.

Es importante en el tratamiento de una fractura, t,,:--

ner presente el tipo de la misma, si hay o no ~esv~a-
ción o impactación de los fragmen;os, lo ~ue

da m:jor

margen de tratamiento, logrando as"
un m:jor encaja--

miento de las superficies fracturadas. SI conocemos--

la dirección Y tipo de fractura que se presente, esto

nos ayudará a dar un mejor tratamiento con menos hos-
pitalización, siempre y cuando se tra~~re ~e

una.fra~

tura no desviada a que si fuese, tamb,en SI el tipO ~

de fractura fuera del interés académico, indicándo~os

el tipo de ambos fragmentos Y
si hay buen afrontamle~.

to se encuentran y se unen dichos crecimientos adqul

ri~ndo firmesa, esto corresponde a la fase de grariul~

ción.-

El callo se forma a partir del coágulo a traves de los
Osteablastos, Condroblastos Y Fibroblastos, !os que -

llegan a formar una matriz Osteoide y Condrolde, for-

mando así Trabéculas Oseas irregulares, en I~s
que f~

ta la estructura laminar del hueso maduro, siendo apr~
ciable clínicamente, la firmeza de la fractura.- Las-
Trabéculas de células cartilaginosas formadas en el

espacio medular, son las que marcan el ~nicio de ~sta

etapa y en igual forma, se aprecia debajo del Perlos-

tio:

En las diferentes etapas de la reparación de una fra.si

tura, se presentan fenómenos Histológicos en forma g~,

duante iniciandóse desde el mismo momento en que se- ¡, I

I

I

~--
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produce la fractura,- ,

La primera fase se inicia con el Hematoma que se for-
ma en los dos extremos oseos y el cual es contenido,-
ya sea por el Periostio o los tejidos blandos circun-

dantes.- Este hematoma al principio es líquido y pos-
teriormente coagulado, es invadido por Fibroblastos y
capilares, llegando ~ formar una red en el interior

~

del hematoma ya formada una masa de tejido conjuntivo

laxo de granulación; crece rapidamente, posteriormen-
te los Fibroblastos existentes son invadidos y reem--
plazados por tejidos de tipo cartilaginoso, en el cu~

se presentara células y matriz ósea.-

La formación de células cartilaginosas es hasta la --

sexta semana, continuando la actividad osteoblastica-
por tres a cuatro semanas mas.

En la fase de unióh la actividad osteoblástica gradu~"

hace que el hueso madure, llegando a tomar una esttuc

tura laminar, es decir, de lafforma transversal irre~

guIar, pasa a la forma trabecular laminar, que son --

formas óseas calcificadas.-

En una fase final, el hueso que se formó en el Perios

tio, es reabsorbido restableciéndose los contornos o~

ti g ina 1es de 1 hueso y si mu ltaneamente 1a masa ósea --
disminuye llegando a modelarse, quedando completada..-

ésta fase por la reaparición de células adiposas y de

méd~la ósea en el canal medular; ésta fase es rapida-
y apreci ab le en el ni ño.=

De la exposición

ses:
a} Fase
b} Fase

c} Fase

anterior, se puede resumir cinco fa-

inicial (Formación de ,Hematoma)

Crecimiento Granular

Formación de callo.

~
~~

~
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d)
e)

Fase Un i ón
Fase Terminal (modelación).

TIEMPO DEREPARACION:

En la repatación de una Fractura, hay que cons,derar-
varios factores de importancia. En la evolución de --

una consolidación entre éstos factores podemos mencío

nar: La edad, tipo de fractura, si es desviada o no
~

y la condición propia del hueso del individuo.-

En cuanto a la edad, hay que tomar en cuenta que en -
el niño la capacidad de crecimiento es más eficaz y--
rápida que en el adulto, se considera que en el térmi

no de un mes, mas o menos, ya hay unión sólida en un~
hueso largo de un recién nacido, en un adolecente,dos

meses y en el adulto, cuatro meses como término medio.

En los niños se puede apreciar radiológicamente, for-
mación de callo a las dos semanas.-

TIPO DE FRACTURA:

Se considera que las fracturas Oblicuas y que la cavi
dad medular, está ampliamente abierta; se presenta ma

yor area vascular que favorece el crecimiento de tejT
dos en las fracturas transversales; hay menos areas y
por 10 cual relativamente es más lento el proceso de-
consol idación.-

Hay que tomar en cuenta si el tipo

plazado o no, ya que cuando no hay

tratamiento tiene que ser pronto y

cia más rápido el proceso de unión.

de Fractura es des
desplazamiento, el

desde luego s" ini

En las fracturas Impactadas, es favorable el crecinf~
I

to, ya que se consigue inmovilidad pronta y eficaz.-

l
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Es de mencionar, que el tejido que se somete a
cié)'i('contínua,como sucede en las Impactadas o
das; dá como consecuenci a un tej ido ci catr i za 1
y delgado.-

trac-'-
desvia-
débil--

En 10 que se refiere a factores como 10 es la malanu
trición, caquexia, osteoporosis Y enfermedades caren-

ciales, pueden ejercer influencia retardando el creci-
miento, siendo de mucha importancia en nuestro medio,-
por el índice elevado de mal nutrición en general, pe-

ro acentúandose en el Infante.-

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS:

INFECCION: La Infección constituye uno de los factores

más importantes en el retardo y aún mas, el impedime~
to de la consolidación. Corrientemente, la infección-
se extiende al hueso, produciendo un proceso de Oste~
mielitis, complicación seria, ya que la infección ti~

de a convertirse en Crónica; son las fracturascompli
cadas, las que hay que considetar potencialmente coñ

éste tipo de complicaciones, por 10 que debe institui~

se un tratamiento antimicrobiano pronto y eficaz."
Excepcionalmente, URa Fractura Cerrada puedeinfecta~
se por gérmenes ci rculantes en la Sangre o cuando és-
tos son transportados del exterior en una intervención
operatorio.-

UNION RETARDADA

Es otro tipo de complicación que con mucha frecuencia

se observa durante el tratamiento de una Fractura. De
todas la Etiologías de la unión retardada, tenemos c~
mo coadyuvantes, la mala irrigación, infección, inte~
posición de partes blandas, afección destructiva del-
hueso, osteoporosis, mala inmovilización, demasiada -

tracción.-
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No hay límite para considerar retardamiento en la u-
nión. como regla general se toma, que si pasan tres o
cuatro meses después del tratamiento y al hecer una-

evaluación radiológica nos encontramos con que no hay

formación de callo, estamos en éste caso frente a una.,
unlon.c

.PSEUDOARTROSIS:

Constituye una complicación corriente en el tratamie~ .

to de fracturas, s iendo su correcci ón di fíc i1 y p.rd 01'1 '

gada. Representa una etapa avanzada de la unión reta~

dada teniendo por consiguiente, las causas y hasta -
este'momento han transcurrido varios meses y radioló-

gicamente, hay esclerosis 10 que representa una unión

fibrosa.

En ésta fase cesa la actividad celular y la no unión-
continuará hasta que no se establezca un nuevo trata-

m i.entoadecuado.-

COMPUCACION DE TIPO VASCULAR:

.En'toda fractura se observan lesiones en partes blan- '

da5 adyacentes, principalmente en planos mu~culares -

y sus facias, nervios, pequeños vasos s~ngulneo
d
s y en I

ocasiones lesión de vasos de importancia; Cuan o se-

trata de ~asos pequeños en la gran mayoría de los ca- '

sos, hay reparación espontanea, pero cuando se.trata-

de vasos grandes, las consecuencias son mayores y de-
tratamiento urgente para evitar lesiones ulteriores,-

esto en cuanto a lesiones de vasos que rodean el a--

rea de fractura, pero hay que considerar también, la-
entidad conocida con el nombre de "Necrosis avascular"

la cual se produce cuando se interrumpe por el mismo- I
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traumatismo, el aporte sanguíneo del nueso o una parte

de él, generalmente éste tipo de lesión se observa cer

ca del extremo articular del hueso y ya sea por hemo-~
rragia interna o externa.-

LA EMBOLiA GRASOSA:

Es otra complicación de tipo Vascular y que es causa -

de muerte súbita en muchos casos; es la grasa de la mé

dula Osea la que entra en el torrente sanguíneo, produ
c;endo émbolos que pueden llegar a cualquier parte deT

organismo.-

Se presenta en personas jóvenes que han sufrido fractu

ras de huesos largos. Aparece a las 24 ó 72 horas des~
pués del accidente y se manifiesta en dos formas: Pul-

monar y Neurológica.-

Las manifestaciones pulmonares incluyen dificultad res
piratoria con taquipnea, cianosis y taquicardia; las-~
Neurológicas, desorientación, confusión, somnolencia,-

estupor y ocasionalmente, coma,-

Todos los pacientes presentan fiebre y el 50%, Peté---

quias, -éstas se localizan alrededor de la base del cue

110, axilas, cara anterior del tórax y conjuntiva.

Laauscultación pulmonar, revela campos pulmonares lim-

pios, sin estertores ni sibilancias. En los estudios -
radiográficos del tórax, aparece un moteado difuso:lós

gases arteriales, importantes para el diagnóstico y --
control del paciente, revelan una presión parcial de--
oxigeno de 60 mm de Hg. o menos y de C02 de menos de -

36 mm de Hg., el PH está elevado, indicándo alcalosis-
respitatoria secundaria a hiperventilación pulmonar.-
En el 50% de los pacientes, la orina contiene grasa I i



10

bre en las primeras 72 horas.-

LESIONES DE TIPO NERVIOSO:

Al igual que los' anteriores, ~entro de las lesion~s--
de los tejidos adyacentes al toco Fracturado, ~: ,n--
cluyen los nervios siendo un t~po de complicaclon de:
con5ecuencia~ en muchos casos Irreparab1es~ ~aosean
estas en el sistema nervioso central o periferlco, --
dándonos muchos cuadros clínicos dentro deolos c~a~e:
se mencionan: Compresión o Sección de Nervio ~~r:fer~
co contusión cerebral, Sección de Médula Esplnal, --
Ne~ritis y cuadros de Parálisis tardía.-

LESION DE'TEJIDDS'ADYACENTES:

Dentro de éste grupo, se incluyen lesiones V~cerales,
Tendinosas, Musculares y Articulares.- Las V'cer~s al,.
igual que nervios y vasos sanguíneos, pueden ~esion~.!:.
se. por la penetración de un extremo fr~cturarlo, prl~
cipalmente, los de tipo agudo; es :o~rlente :nc?ntra:
éste tipo de lesión en organos Tora:'c?s y Pelvlc?S

en las fracturas costales o de la PelvIs, resp~ctlva-
mente. En los tendones se pueden observar secciones o
arrancamientos de los mismos, principalmente cuando -
se asocia a luxaciones severas.-

En las articulaciones se pueden observar luxaciones,-
Esguince ligamentoso. rigidéz articular por adh~ren--
cias.- En 10 que se refiere a los ri~id:c:s articula-

res hay que tomar en cuenta, los principios generales
que' se refiere a la inmovilización.-

Toda fractura debe ser inmovilizadaen forma contínua,
hasta q\lese l1egue a la unión satisfactoria.

.r-
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Esta fijación trae consigo, la inmovil izaclón de las-
ar't:'{culaciones situadas por encima y debajo de1 punto
detractura; hay otro principio vital en el tratamien
to y es 1iToda articulación que no necesite ser inmóvT
lizada, debe someterse a ejercicio desde el primer -=
dfó de la 1eslón.!i No inmovil Izando más del t¡empo"ne
ceSdrtO y s:guiendo 105 pr¡nc,p¡os mencionado5s se

" 10
grétía menas números de rigideces articu'lares..=

OSJFICACION POSTRAUMATICA:

La cual ocurre principalmente cuando una fractura se-
produce en una región articular, siendo por consiguien
te, una de las causas de rigidéz.- -

La causa es la presencia de hematomas circulantes en-
el area fracturada, dicho hematoma no se reabsorbe, -
siendo posteriormente invadido por Osteoblastos, lle-
gando a osificarse.-

Este tipo de complicaciones se observa frecuentemente
en los niños por la facilidad con que se desgarran el
periostio.-

COMPLICACIONES OCACIONADAS POR LOS APARATOS CORRECTO-
RES:

Dentro de éste grupo, se hace mención de aquellas com
plicaciones que son por mala técnica o por falta de =
coolaboración de los pacientes.-

Las Gangrenas es una de las entidades que se presentan
por la aplicación de enyesados que impiden la circula-
ción, haciendo salvedad que también se pueden presen-
tar por lesión de vasos por fragmentos agudos fractu-
rados. -



.~

12

El Edema, Ulceras de la Piel, Rigideces Articulares,-
Neumonia Hipostático, unión Defectuosa Y

Esfacelacio-

nes de la Piel.- Todas éstas complicaciones pueden --
considerarse debidas a la inmovilización defectuosa,-

por mal acolchonamiento de las salientes óseas, colo-

car aparatos de yeso sobre el límite anatómico, dema-
siada reposo, aparatos de yeso apretados, etc.-

El acortamiento de un Hueso, puede ser debido a mala- '

Técnica de reducción, dejando cabálgamiento de los e~

tremos o angulaciones, pérdida de substancia ósea en-

fracturas por compresión o pérdida de fragmentos óseos,

además Interferencia en el crecimiento epifisario.-

.CONSIDERACIONES.ESPECIALES EN EL NI~O:

En algunos aspectos, las Fracturas se comportan de di

ferente manera en el niño y en el adulto, caractéris-

ticas qye hay que tenerlas presentes en el tratamien-

to de las Fracturas durante la inf~ncia.-

Los huesos largos del niño, son más elásticos
que permite mayor flexión sin llegar a sufrir

ra, como consecuencia de ésta característica,

cuente observar fracturas en tallo verde, las

son típicas en los niños.-

por 10-
fractu-
es fre-
cuales-

El Periostio en los niños, está adherido muy laxamen-

te a la Diáfisis y por 10 cual, se desplaza fácilmen-

te.- Esto se atribuye a que en el niño hay más forma-

ción de Hematomas Fracturarios Y
por 10 cual se obser

va mayor formación de callo.

La curación de las Fracturas en el niño, es más rápi-
da que en el adulto, entre más jóven, más rápida será

la unión.-

l
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Se puede observar que en la mayoría de los casos, en -

das a tres semanas, puede unirse sólidamente una frac-

tura en el niño, como término medio.-

La remodelación es muy activa y completa en la primera
infancia, la falta de consolidación 'es muy rara obser-

varIa en los niños.-

Otra característica de las fracturas pediátricas, es -

la posible lesión del cartílago epifisario, ya sea du-

rante la fractura o por un tratamiento inadecuado. Es-

to es de consecuenci as graves, ya gue cuando es afecta

do el cartílago epifisario, puede detenerse el creci-=
miento del hueso traumatizado.-

FRACTURA FE MORAL EN EL ~Iao:

El femur es un hueso largo, por y simétrico, constitu-
ye el esqueleto del segundo segmento del miembro pélvi

co.- En el esqueleto vertical se dirige oblicuamente
-=-

de arriba abajo y de afuera hacia adentro.- Se desarro

lla por cinco puntO$ de osificación: Uno para el tuer-=-
po y cuatro complementarios para los extremos.-Il pun

to primitivo aparece en el centro de la DiáfisisFemo-=-

ral, durante el segundo mes de vida fetal, extendiéndo

se rápidamente en dos sentidos, hacia arriba, hasta la
cabeza femoral y la otra dirección es el extremo disw-

tal.-
De los cuatro puntos de osificacion complémentarios, -

tres pertenecen al extremo superior, uno corresponde a

la cabeza y los otros dos para los Trocanteres mayor -

y menor. El cuarto punto de osificación, está dE,.st"Ína-

do a la epífisis inferior.-

El punto de osificación inferior o llamadolntercondi-
leo, aparece en el centro del cartílago quince días --



14

antes del nacimiento y se extiende transversalmente--

en el feto a término,mide de cuatro a ocho milímetros

de ampl itud.-

En cuanto a la aparición de los puntos
superiores, se efect~a al comienzo del

para el de la cabeza, a los tres años,

teres mayor y a las ocho años, para el

"or.-

comp 1ementa ri os

segundo año --

para el Trocá,!:!.

Trocanteres me

La Soldadura de los diferentes puntos de asificación,
ocurre en la siguiente forma: Los trocantericos mayor
y menor, se soldan a la diáfisis de los 16 a los 18-

años de edad y a la cabeza femoral, un año más tarde.

El de la extremidad inferior empieza a soldarse a la-
diáfisis, hacia los 18 años de edad, ésta última sol-

dadura se completa hasta los 20 ó 22 años de edad y -

aún más tarde.-

CIRCULACION.ARTERIAL:

La irrigación del fémur, está regida por tres órdenes

de afluentes, que se distinguen en Arteria Nutricia,-
Arterias Ferrósticas de la diáfisis y Arteria Ferrós-

tica de la epifisis.-

La arteria nutrjcia, la más voluminosa, se introduce-
por el agujero nutricio del hueso, lo recorre ablicu~

mente en toda su longitud, llegando a la médula y en-

éste punto se divide en dos ramas divergentes, una a~

cendente, la mayor, que se extiende al extremo supe--

rior del hueso, otra desendente, para el extremo infe

rior.-

En su trayecto suministra ramas internas que terminan

en la médula, por lo cual se distribuyen; ramas exte.!:.
.nas óseas que penetran en 1 a pared ósea del conducto-
medular, por último las ramas term,nales anastomóti--

L
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cas;,que se anatomozan con ramas procedentes de las at--

terias ferrósticas de la diáfisis y de la epifisis.-
.

Las arterias ferrósticas de la diáfisis, nacen de la -

red que se forma en el ferróstio de la fiáfisis y pén~

tran al hueso a lo largo de múltiples agujetos de ter-

cer órden.-

Las arterias de la epifisis, parten de la lámina fe---

rróstica que cubre la epifisis y penetran al hueso en-

forma similar a las anteriores.-

La red arterial de éstos tres circuitos, está en am-~-
plia comunicación entre sí, en el adulto, no sucedien-

do lo mismo en la infancia, ya que no guarda comunica-

ción en tanto persista el cartílago de cQnjunción.-

DIVISION TOPOGRAFICA DE LA FRACTURA FEMORAL:

La Fractura Femoral encierra un problema. tan complejo-
y extremo, que debe analizarse en diferentes edades,--

diferente localización y tipo de fractura~~

La Fractura de és te hueso en el niño. se presenta con-
más frecuencia en la diáfisis y más común de observar-
en el varon durante el período activo de la vida.-

En cuanto a las causas, son de mayor porcéntaje por ac

cidentes comunes (resbalones, caidas de la cama o de ~

árboles, etc.) y accidentes de tránsito, en porcentaje

menor se observan fracturas patológicas.-

Atendiéndo al lugar

ra se puede dividir
a) Del cuello

b) De la Región Trocantérica

anatómico que interesa, la fractu-

en los ci nco grupas sigu1 entes:

L
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c)
d)
e)

De la Diofisis Femoral
De la región Supracondílea
Fractura Condilias.

La que recaen en el cuello femoral y son del extre~-
proximal a la cabeza femoral, se le conoce como Frac-
tura Subcapital o Decapitación.- Si la Fractura se I~
caliza en el tercio medio del ~~ello, se conoce como-
Transcervical; estos dos tipos de fracturas son llam~
dos Intracapsulares.-

Las extras capsulares, que corresponde al tercio dis-~
tál del cuello y son propiamente las llamadas Fractu-
ras Trocantéricas.-

~

Este grupo Extra Capsular o Trocantéricas, pueden lo-
calizarse en forma intertrocantérica o subtrocanteri-
ca. Las que recaen cen la diafi$is femoral, 10 pueden
hacer en el tercio medio, tercio distal o proximal. -
Por último .tenemos las Condíleas, que pueden ser Su-.
pracondíleas o Condíleas porpiamente dicho, ésta últl
.maouede recaer en el Cóndilo extremo o interno.-

Las fracturas que recaen en eLcuello del fémur, son-
mas frecuentes en el adulto y raramente se observa en
el niño,. Es en la edad adulta la frecuencia mayor

de'

concordando con el cambio que han sufrido los huesos-
con la Osteoporosis, por la cual son mas vulnerables-
que los huesos infantiles.-

Durante el e~amen clínico en las fracturas del cuell~
se puede apreciar en eL.ñiño, totación externa, rótu-
la hacia afuera acortamiento del miembro lesionado,.-'. ..: . "*deja de caminar o mantiene el miembro afectado Inmo--
vil y con cualquier movimiento, manifiesta llanto,-

En niños mayores puede observarse enclavamiento de 105

L
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extremos fracturados, puede el paciente levantarse y -
ejercer opoyo en el miembro afectado; en ocasiones pa-
sa inadvertido este tipo de fracturas, no encontrando-
se ninguna lesión o alteración- por lo que se da cuen-
ta el paciente o las personas que le observan.-

Por las caracteristicas de irrigación de ésta parte --
del fémur, es corriente encontrar complicaciones, ta-~
les como Pseudoartrosis necrosis avascular, desliza--
miento de la epífisis femoral y artrosis.-

Al iniciar éste capítulo, se mencionó el tipo de circu
lación de fémur al fracturarse el cuello, se lesionan=
las vasos nutricios del interior del hueso y algunos -
vasos de la cópsula. De tal manera que, fa cabeza fémo
ra queda dependiendo únicamente del aporte sanguíneo-=
del ligamento redondo, pero éste aporte puede ser insu
ficiente y por consiguiente, la cabeza femoral sufre-=
necrosis por déficit de irrigación.-

En lo que se refiere a la inmovilización de ésta re---
gíon, en el niño es adecuado efectuarlo por sistemas--
cerrados, lo .cüal nos dá buenos resultados y mayor

__e

márgen de seguridad; en el.niño no es recomendable la-
intervención quirúrgica siendo preferible la inmovili-
zación cerrada usando espica de yeso.-

Las fracturas que recaen en la región Trocantérica, es
decir las que se localizan entre el trocanter mayor y-~
menor.- Muy raramente se observan en el niño y son de-
carácter más benigno que las del cuello; en éste ~ipo
de fracturas, se siguen métodos conservadores respon--
diendo satisfactoriamente, ya que presentan mayor con-
solidación que las mencionadas con anterioridad.-
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La etiología al igual que los del cuello femoral, son
los traumatismos directos, principalmente los de vio-
lencia mayores, que se observan en los accidentes de-
tránsitoo-

Al hacer el exámen, se observa que hay rotación exte!:
na acortamiento, el dolor es acentuado en la región-
tr~cantérica.- Los tratamientosconservadoresencami-
nados a mantener el afrontamiento de los extremos fr~
turados, es suficiente en el niño para lograr la con-
solidación esto se puede conseguir mediante tracción,

'
o espica de yeso, usándolos separadamente o en meto--
dos combinados.-

FRACTURAS CONDILEAS:

Las más frecuentes es la de tipo supracondíleas, es -

más o menos de tipo transversal y puede presentarse -
en forma conminuta.-
Es esta variedad de fractura se observa marcado des--
plazamiento, lo cual se debe a la angulación anterior
del fragmento distal sobre la diáfisis, el desligame~
to con fracturas del nucleo epifisiario debe tenerse-
presente al hacer el exámen rariológico, para evitar-
alteraciones posteriores en el crecimiento del niño.-

El tratamiento conservador con aparato de yeso, es s~
tisfactorio, principalmente en las que no presentan -
desviación- Si hay desviación, puede intentarse la --
reducción mediante manipulación y tracción.- En los -
niños mayores es adecuada la ferula de Thomas con trae
ción continua.-

FRACTURA DE LA DIAFISIS FEHORAL:

Se presenta en cualquier edad, es el tipo más frecue~
.'

19

te en el niño y en la mayoría de casos, en el tercio--
medJo, tal como se podrá apreciar en íos trabajos de -
Walter P. Blount en casosobservadosen los Estados --
Unidos de Norte América.-

Las fracturas de esta región, tienen la característica
de ser muy inestable, por lo que se presentan en la --
mayor parte de los casos, angulaciones y cabaJgamien--
tos. El tipo más frecuente de observar, es transversal,
oblicua, helicoidal y con menor frecuencia en tallo --
verde, la de tipo conminuta es excepcional,-
Las fracturas en tallo verde, se observan con más fre=
cuencia en el tercio distal, que en el medio.-

Al hacer el exámen de la región, encontramos edema, .de
formidad, aumento de volumen, dolor al movilizar o paT
par el muslo y además, es muy apreciable la perdida de
continuidad del hueso, tales signos se apreciaron en -
el exámen en la mayor parte de casos tratados, en algu
nos, se presentaron aisladamente a agregándose lesio-=
nes ersivas de la piel, área equimóticas y algunos de-
los casos, presentaron desgarramiento de la piel; la -
etiología de estos casos, es por accidente. de tránsi;,-

to.- .

El metodo de tratamiento, es conservador, ya que el ni
ño tolera muy escasamente la operación que se requiere
en los sistemas abiertos. La reducción ideal en muchos
de los casos, no es satisfactoria, es decir, que si se
reduce la fractura y quedan de la misma longitud, los-
dO$ miembros (como cuando se hace una reducción abier-
ta) el niño tendrá al final del crecimiento, el miem--
bro afectado más largo que el sano.- Un aumento del --
1.5 cms. es frecuente observarlo en el niño, no suce--
diendo así en el adulto.-
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En lo que se refiere a las compl icaciones urgentes --
que se presentan frecuentemente, es de mencionar el --
Shock de tipo hemorrágico o por dolor interno y las le
siones viscerales que se deben descartar en los trauma
tismos femorales, principalmente cuando son severos.-

Cualquier traumatismo severo del fémur, debe manifes--
tarse lo menos posible, siempre debe mantenerse en ex-
tensión el miembro inferior afectado, ya que toda fle-
xión que se haga, es seguida de mayor daño y en muchos
casos, pone en peligro la vida del paciente.-

Teniendo presente que el miembro inferior afectado de-
be mantenerse en extensión hasta que se haga un trata-
miento adecuado, se podrá improvisar una inmoviliza--
ción fácilmente, durante la urgencia en espera del tra
tamiento defin-it ivo.-

De los tratamientos definitivos que se han usado tanto
en épocas anteriores cOma en la actual idad, se puede--
mencionar los siguientes:

a)
b)
e)
d)

Aparata de yeso.
Tracción sostenida y sus diferentes tipos.
Reducción abierta
Clavos reductores y fijadores colocados en extre-
mos fractrurarios.
Si s temas conb i nados.-e)

Al gunos de los métodos, anter i ores, se exponen- ten i en-
do presente que no se usan ene 1- niño, 5 i se menc i onan
es para exponer razones en contra de suuso.-

L
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du1to, por 10 que responden satisfactoriamente al tr~
tamiento por tracción; otra ventaja es la tendencia -
en el hueso infantil, a formar cal10 con rapicléZ y a-
decuadamente, Y el proceso de lIIOdelación es perfecto.
Estas caracteristicas nos dan un ..argel!1l de seguridad-
en el tratamiento de las fracturas femorales, hay que
agregar que el crecimiento y desarrollo del niño co--
..rigen anamolías que no se pueden salvar e~ el trata-
miento.-

El uso de c1avos intramedulares en los niños, ha s"j'do
condenado por múltiples razones, tanto funcionaiies; ~
mo anatómicas en contra de la reducción abierta'; 1!a&-
principales objeciones son:

a) Pel igro de contaminación con infección cons;il!lJllii~
te del foco de fractura.
Se obstacul iza el primer período de consoliicllim:iiGim
al suprimirse el hematoma del foco de frawt:llWr.ll.
Se despega el periotio, 10 que puede desV'ii1t3lUmor
los extrepos de los fragmentos fracturados YI

....-

trasar o impedir la consoliclac:ión.-
Interferencias en el riego sanguíneo por dIRim>a -
las arterias nutricias y a la distribuciiiii'm IIJII!Ifu¡lar.
Alteración en el cartílago de creci.ien1tO> imlfdi.-
del fémur.
Ruptura de placas, tornillos y clavos IMJI!"1011~
cimiento del niño. "

los niños no toleran éste tipo de operaciGim y GJIII8
frecuencia sufren shock durante la operas;;i_.-
la perfecta al ineación de la fracturaeJII el 111'-"
provoca al final del crecimiento una' !L." de -
longitud de la extremidad fracturada.-
Los resultados por sistemas cerrados, SOlll saltis"'-:
factorios y con más éxito que los abiertas.-
La reacción a cuerpo extraño que se puede 11""
tar aún usando metales como el vital io .., iIIDSIii>

~

b)

i:)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

j)

-- ,
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inoxidab1e.-
k) Los sistemas cerrados, resultan más cómodos y eco

nómicos tanto para el paciente como para les cen=

tras tratantes.-

En ciertas condiciones es indispensable el uso de tor
nil10s, tal como puede suceder después de osteotomía=

correctora de una fractura consolidada en mala posi~-

e ión y es to se requ iere en niños de mayor edad" S i~endo
indispensable el uso de tornillos, se deben dejar el-

menor tiempo posible y usar10 después de haber desear

tado la técnica cerrada.-

La epffisis femoral inferior es indicio cartilaginoso,
de posición transversa, la cual se debe evitar lesio--

nar con instrumentos de fijación medular.-

SISTEMAS CONSERVADORES:

Los sistemas cerrados más usuales en los niños y de los
cuales se hará mención específica por ser éstos los --

más estudiados y más usados en el tratamiento de la --
fractura femoral en la infancia".-

Estos sistemas se agrupan en dos métodos de ¡nmovillza

ción; uno es referente a1 uso de tracción contínuat o~.

tro método es a base de aparato de yeso (espica) u o-
tro método férula externa.-

De los diferentes tipos de férula que se emplean en ~-
ortopedia pedíatrica, las más usuales y satisfactorias

son: La Férula de Thomas y la de Boler, sobre todo son

efectivas en niños mayores.-

FERULA DE THOMAS: Watson Jones, describe ést~ tipo de
férula en la sigu.iente forma: "Consta de un an¡¡lo me
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tálico de 9 rnm., recubierta con fieltro de caldera y-
badana, fijo a dos barras laterales en un ángulo tal,

que se adopta alrededor de la parte superior del mus-

lo con la parte posterior,más cerrada del anillo,bajo
la tuberosidad de ísquion y la parte más plana ante-

rior, inmediatamente por debajo Y
paralela al ligamen

to de Poupart. La barra externa se junta a la parte-=
media del anillo, mientras que la interna se fija li-
geramente por delante de la parte media y las dos ba-

rras convergentes en sus extremos inferiores, donde -

se continúan a un nivel de 7 a 10 cms. por debajo de-

los pies; en la barra transversal existe una escotadu

ra que sirve para fijar las cintas empleadas para la=
extensión.u

La férúla de Pearson, es un dispositivo para la fle--

xión de la rodilla, el cual se adopta a la férula de=
Thomas.- Este dispositivo se adapta a la férula de --

Thomas en sU tercio medio, pero queda con movilidad--

para lograr buscar el ángulo adecuado de flexión que-

se debe mantener en la rodilla.-

La férula de Thomas, es usual en los tratamientos de-
urgenc iade 1as fracturas de di áf is is femora 1, us.ándo-

la sola o en tracción equilibrada, dándo buenos resul
tadOs en los niños mayores.-

La tracción toma como punto fijo, la pelvis del pa--
ciente y el elevar la parte anterior de la cama, de--

jándo la cabeza del paciente más baja que los pies; -

ayuda a evitar la lesión y presión que hace el anillo
de éste tipo de férula.-

FERULA DE BRAUN: Se basa en la tracción equilibrada -
(extensión por pe'o).- Se usa una polea al pie de la-

cama de la cual suspende un peso.- Este peso hace tra~

ción aplicando esparadrapos sobre la piel u otro mate

25

r!~1 m~s.adecuado, también se puede usar clavo de trac
clon tlblal (alambre. de Kirschner).- El peso usado ha=

~e
~ontrapeso al ~ropio del cuerpo, mediante la técni-

e evantar la parte anterior de la cama.-

Este ti~o.de fracturas de la diáfisis, condíleas sub

trocanterlcas~ requieren que la tracción sea sufi~ien=

t~ para reducir el cabalgamento e impedir el acorta---

mlento.-

USO DE TRACCION:

~o~
~~stemas más usados en tratamientos de fracturas--

e ~~ur en el niño son: La tracción de Bryant la--
tracclon de Russelly, y la tracción de balanza.:

TRAC~'ON DE BRYANT: El uso de tracción sostenido de -

un ml~mb~o para reducir una fractura, dío lugar a pen-
sar que.esta se podría efectuar sostenidamente, median

te un sls~ema de.poleas y pesas ejerciendo tracción so

b:~ los mlembroslnferiores.- Esto dió lugar a la trac=
clon de Br~~nt sobre la cabeza (tracción al Zenit) - -
Esta tracclon.~s.a~licable en el niño pequeño con frac

~~r~s d~ :a
~Iaflsls, tomando en cuenta la constituci6ñ

elslca e nl~?, su estado de desarrollo y como máximo

~~so de! nlno no debe ser mayor de 35 Lbs.- En 10s-
reclen nacidos e infantes, es uno de los métodos más--

adecuados y satisfactorios, siendo fácil de aplicar -

por lo cual se prefiere en el niño pequeño.- '

~n
los r~~ién na~ido e infantes, puede usarse un marco

de ~r~cclon partatil.- En una tabla protejida con paño

(e. u e, se coloca un arco metál ico o de otro material
figura) (arco suspensor de miembros inferiores) a és-

te marco se suspenden los miembros inferiores'. ,
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Tracción de Bryant

Figura No. I
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mediante bandas de esponja o de mantillon que son más-
adecuados que eJ esparadrapo; la suspensión al arco --

se hace mediante hules, los cuales reemplazan a la po-

lea de tracción.- Este ~étodo es adecuado para el trans
porte durante los controles o inspección que haga el ~

Ortopeda, además 105 cuidados en la casa se efectúan -

sin nunguna dificultad.- Hay que hacer mención de que-

el niño de por sí es un ente móvil, por 10 cual se de-

be buscar un tipo de tracción que resista ésta movili-
dad sin impedirla, ya que se observa que en el niño --
que guarda inmovilidad (niño no activo) ya pesar de -

una observación cuidadosa, puede desarrollarse una con

solidación temprana y en angulación.- Si sucediera la~

anterior, tendrá que refracturarse bajo anestesia gene

ral y continuar con la tracción.- -

Al impedir la tracción de Bryant, ambas piernas se sus
penden sobre la cabeza, es decir hacia el Zenit.- El ~

principio de éste método, se basa en la reducción por-

tracción horizontal en las fracturas de los huesos lar

gos; la tracción es al zenit de ambos miembros infetia

res y es el propio peso del niño, el que hace contrape
so al colocarlo en el zenit por un sistema de poleo.-~

Debido a éste principio, en la tracción el niño debe -

quedar verdaderamente colgado el sacro, no debe sopor-

tar peso, de tal manera que los gluteos deben quedar--

separados del colchón.- Siguiendo éste principio yayus

tando bién el sistema de tracción que se aplica a cada
pierna, serán favorables los resultados, ya que el pe-

so de la pelvis y la parte inferior del tronco, es su-

ficiente para mantener la longitud del fémur Fractura-

do.-

Al aplicar la tracción de Bryant, el miembro se mantie

ne tirante hacia arriba, mientras se apl ica el sistema
Tillaux que es el que servirá de tracción antes de co-

locar 1.as bandas de tracc.lón en. la pierna,se debe 1 im
i

L
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piar la piel y aplicar tintuta de benjuí que servirá-
c-~no protector; Igual procedimiento se sigue con el

~

otro miembro ya colocado en ambas piernas e1 s¡stema~
de tracCión? se suspenden lOS miembros de la barra su
perior de la cama y por un sistema de poleas, se sus~
penden los pesos mediante un cordel en cada S¡5temao~
El n~mero de libras 5era el necesar¡o hasta separar =

íos gluteos del colchón, no olvidando que el ~x¡mo
~

de peso del niño es de 35 Ibso-

Con la tracción bilateral, se aprovecha el peso que -
ejerce la pelvis y la parte inferior del tronco con -
10 cual se mantiene aíineamiento

sat~5factoíioe=

En algunos casos, es necesario el uso de chaleco inmo
vilizador, con el cual se fija al niño en la cama, pa
ra mantenerlo en el centro de la misma y evitar en és
ta forma que se pierda el eje de tracción.-

En lo que se refiere al tiempo que debe mantenerse la
tracción los examénes radiologicos Y

clinicos son la-

guía principalmente, se considera de 3 a 8 semanas su
ficiente para lagrar consolidación.- Lo importante,ya'
que no puede establecerse un tiempo límite, es la eva
luación clínica y radiológica que es lo que determina
ei ~omehto de quitar la tracción. además hay que tomar
en cuenta si el caso únicamente sera resuelto con ---
tracción o si por e'l contrario, se complementa con a-
parato de yesO; con el uso de aparato de yeso, el tie~
po necesario de tracción puede reducir a tres semanas
y con buenas resultados.-

Las complicaciones que se presentan con éste tipo de-
tracción, son las causadas cuando se usan materiales-
inadecuados, llegándose a erosionar, la piel lo cual-
no se observa cuando se usa hule de esponja o fieltro.
Las vendas apretadas son otra c~u5a de complicaciones

e
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y en algunas casos, severas, ya que la abstrucción cir
culatoria si no se corrige a tiempo llega a ser irre-

versible, el dólar, cianósis y palidéz del pié requie-
ren la necesidad de remover el vendaje.- Si se observa
que no se logra el buén contacto de los extremos frac-

turados. es de sospechar el exceso en el tracción, por

lo que debe el iminarse éste exceso.-

TRACCION DE TILLAUX:

La tracción de Tillaux, consiste esencialmente en la-
aplIcación de dos bandas tractoras sobre la pierna,una'

de ellas es colocada siguiendo el borde tibial y la --
otra paralela, en el borde peroneo o extremo de la pier
na, éstas dos bandas se juntan en su extremo distal y~

es en este extremo donde se coloca una tablilla sobre-

la cual se ejercerá la tracción, las bandas se manten-

drán sujetas mediante la aplicación de vendas elásticas
y teniendo el cuidado de no colocarlas apretadas.-

Es importante buscar un material adecuado, para usarlo
de banda.,tractora, ya que estará apl icado directaménte~'
con la piel por mucho tiempo y de peste depende en bue
na parte, el éxito del tratamiento.- De les materiales
usados se puede confiar en el fieltro, material plásti
co y la esponja de hule; en lo que se refiere al uso

~

de esperadrapo, no es aconseJable por las múltiples le
sienes de la piel que llega a formar, aún teniendo el~
c~idado de aplicarlo perfectamente a la piel,- El requi
Sito que se debe buscar al escoger el material, es el=
de no irritar la piel y que no sea deslizable sobre la
mismao-

TRACCION DE RUSSELL:

Este sistema de tracción equilibrada sin usar férula,-
se usa-en los niños mayores dependiendo del desarrollo
y constitución física de1 niño.-

Ij
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Mediante el uso de cuatro poleas, se util iza la resul
tante de dos líneas de fuerza para ejercer tracción

7

sobre el fémur.- Un solo peso se emplea debdemente, -
con tracción en direcciones

diferentes, ejerciendo --
tracción Y suspensión ñé1 muslo.-
La suspensión del muslo, se consigue usando una banda
de lona aplicada al tercio distal del muslo, de la --
misma se tira hacia arriba; en la .barra superior se,-
coloca la polea y de ella se suspende el mus10.- La -
misma cuerda utilizada en la suspención se une a un -
sistema de tres poleas colocadas al pié de fa cama y-
de donde se hace tracción del miembro mediante un sis
tema de Tillaux aplicado a la pierna.-

El peso usaBo varía según la edad, el estado constitu
cional del niño, desarrollo muscular u comportamiento
de la fractura durante la tracción.-

Corrientemente -
con el uso de 5 a 8 libras se puede iniciar, teniendo
en cuenta el aumento o disminuc'ión de peso, según com
portamiento de la fractura haciendo controles radio16-
gicos.- Oebido al sistema de poleas Y a su disposicl'6ñ
la tracción dista1 es doble que la tracción superior-
ya que descuenta peso por la tracción.- La tracción --
superior es contínua y sigue el eje del fémur, además
se acemoda la pierna mediante almohada Y

agregando la

técnica de levantar el pié de la cama, se consigue --
que el paciente actue de contracción.-

La tracción de Russell, se aplica a cualquier lesión-
de la cadera o de la región trocantérica.- El no pro-
porci onar apoyo

L
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~

TRACCIÚN DE RUSSELL

Figura No. 2

1"

TRACCION DE BALANZA
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por debajo de la fractura, llega a provocar angulacio

nes y esto es 10 que no hace idaal esté sistema de --
tracción para tratamientos de fracturas de la dláfisis

femoral en el adulto.- Sin embargo en el niño no ocu-

rre este tipo de compl icadon, mientras se siga la --

técnica adecuada al colocar la tracción, el desarrollo
y los precesos de modelación ayudan a corregir las --

anoma1ías no exageradas que no se pueden sal''''Ir.-

La tracción de Russell constituye uno de los métodos-
mIs fáciles de aplicar, los resultados son satisfacto

rios, por 10 cual en niños mayores debe ser un método
que se debe practicar, esperando buenos resultados.-

TiEMPO DE TRACCION:

El tiempo de tracción nos 10 dará la evaluación clíni-
cay radlológica, en términos generales de 8 a 10 sema

nas son suficientes 51 se usa el método solo, si se
~

usa suplementado con aparato de yeso, tres semanas son
adecuadas tomando en cuenta la valoración clínica y --

radiológica.-

TRACCION DE BALANZA, Es uno de los métodos clásicos en

fracturas de la diáfisls femoral en el adulto, utili-

zable en en niños mayores.- Debe conocer este sistema

de mucha importancia, ya que si con la tracción de
-_o

Russell, el caso no progresa blén, no debe dudarse en

susbtotulrla por éste sistema de tracción u otro apa-

rato adecuado.-

Al contrario de la tracción de Russell, éste método 51

se usan férul as, ut ni zando una féru 1a de Thomas y un
dispositivo para flexionar la rodilla (Dispositivo de

Pearson).- La tracción sobre la pierna se hace de pre

ferencla con clavo a través de la tibia.-
-

~--

r -
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El dispositivo de poJeas es
.

sostener la fe~ rula t
en dos sistemas, una

Paray man ener
I

~

bsuperior, el peso nece .
e m'em ro de la barra-

sano a usar es I
1mantener el miembro b'~ . e que ogre--

otro sistema de poI 'en SUspendido. El objetivo del-

la línea deJ fémur.~a~~
es mantene:~una tracción en

-

medio de la cuerda q contratacClon se ejerce por
-

principalmente la
cU~~dsu,pende la féruJa de la barra

de Ja féruJa.-
a conectada al extremo inferio~

El tiempo de tracción
necesario

tomando en cue nta la '

es de 8 a 10 semanas
s mismas eo cd e 11

hacen en las traccio ?5I erac Iones que se -

clínica y radiológic:es y~ mencionadas, la valoración

cesario a seguir por ~s a que muestra eJ tiempo ne-

lógicos periódic~s.-
o cual se haran controles radio

APLICACION"DE"YESO:

La" ápllcación de aparato d
la fractura de la diáf' .

~
yeso en el tratamiento de

región de éste hueso ~SIS e~oral o de cualquier otra

mente utilizado como' .s un metodo adecuado
principal-

sistema de complementación.-

EJ uso de aparato de yeso es '

do y hasta guarda lugar de . esplca,.es el más conoci-

to de Ja fractura
femoral

~mportancla en el tratamien

edad, teniendo presente
~

e puede,~sara cualquier~

completa de los extrem qfe en el n'no la coaptación
-

mente deseable por I
os ~acturados no es necesaria--

tendrá resultados sat
O

"
f
cua u?a fractura Yuxtapuesta -

. s actorJos si
' "esp,ca de yeso.- ' Se ,nmovlJ,zacon

La espica de yeso aplicada
"

o como complemento de I a f:~cturas sin desviación-

es la que le dá su valoa t~ac~'on de Bryant Russell, -r mas Importante al tratamientq

-
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agregando que el uso de éste aparato, disminuye la --
hospitalización de un paciente, por 10 que resulta --
muy adecuado en nuestro medio.-

El enyesado de cadera en espica, puede ser unilateral
o bilateral, usando el sistema adecuado en cada caso-
en especial; preferentemente se aplica una espica do-
ble de yeso, empezando en el pié o encima del tobillo
en el lado afectado y extendiéndola hasta la axila,en
el lado sano el yeso se extiende hasta la rodilla.-
Figura # 4 #5

Los inconvenientes de la espica de yeso, son las lesio
nes de piel, la incomodidad y con mucha frecuencia,se
deterioran.- Si se coloca adecuadamente y con comodi-
dad y se instruye para el buen cuidado del mismo, és-
te aparato no presentará ninguna complicación.-

Al colocar un aparato de yeso en espica, se deben pro
tejer ciertas áreas del cuerpo, para evitar ulceracio
nes de lappiel que nos obliguen a quitar el aparato

~

posteriormente Y con lo cual se podría perder la bue-

na alineación de la fractura.-

Puntos o áreas que se deben proteger con fieltro, al-
godón o caucho.-

----
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DE YESO

Figura No. 4

Figura No. 5



b) Sacro

c) Cabeza de 1 peroné

d) Talón.
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REGION ANTERIOR:

l
b

( b rde cos ta 1)a) Capa súperolateral de torax re o

b) Espina isquiática anterosuperior

. d la cara .
,nte rna del musloParte superior ec)

d)

e)

Rodilla

Maleolo peroneo y tibial

REGION POSTERIOR:
a) Apofisis espinosas

Acolchonando éstas áreas prom!nentes, se logrará.evit:r

lesiones de la piel y hasta cierto punto, el pac,ente

se sentirá cómodo y tolera más tiempo el aparato.-

El tiempo de inmovilización, será el necesario hasta -

conseguir la consolidación de la fractura.- Como reg~~

general se puede decir que de 10 a 12 semanas es su ~
ciente ia inmovilización, siguiend? I~s.normas genera-

les de la evaluación clínica y rad,olog,ca.-

Comperie y Banks, presentan en períodos ~p~oxi~~dos en

semanas y para diferentes tipos de inmov,l,zaclon, el-

siguiente cuadro:

.~

37
Sitio de la Fractura

Intracupu lar

Intertrocantérica
Diáfisis

CondíJeas

Niños. Adu Itos

24
10-12
18
12-15

16
6
8-10
6-8

Otra ventaja del enyesado en espica, es la oportunidad
de mantener el reposo en la casa, teniendo el cuidado"

de dar instrucciones a los familiares sobre el cuidado
a seguir, para mantener en perfectas condiciones el -

apa rato.-

TIPOS DE FRACTURA:

Fracturas Obstétricas: la fractura de la diáfisis hume
ral, es la más común al igual que la fractura de la ~
diáfisis femoral; ocurre en el presentación de nalgas
al tratar de extraer uno de los miembros extendidos.-

Si el niño no mueve un miembro o llora cuando la madre

o enfermera lo tocan, debe sospecharse una fractura,-

además la presencia de deformidad, llevará el diagnós

tico.- Debe efectuarse tratamiento por tracción y sus
pensión, siguiendo el método de tracción zenital, la~

tracción y suspensión debe ser bilateral, ya que si -

solo se cuelga una pierna, el niño se volteará y la -

fractura puede consolidar con deformidad.-

Siguiendo el método de tracción zenital, colocando al

niño en una table de arco, es uno de los métodos más-

adecuados en el tratamiento de las fracturas del re--
cien nacido, ya que con mucha facil idad podrá ser tras

ladado a su casa y los cuidados no causan n.inguna di~

ficultad.-

También se puede usar espica de yeso haá,
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] 'd d de dejar e] muslo
do e inf~~tes,.teni~ndo e

nC~¿ :r~dos de ángul0.~ E~en re i ac H:m a !a c~ era::o
,-

- debe tener=Le método es 5at¡5tac~or~0 ~~r¡~of~~~t~~a femoral.~
presenLe en el tratam¡en o

,
f- t ' a O e~fUétZo

.
del fémur~ Act

.

ualmen~
Ffactu~a por a ,go .

, .

t
. .

O- --~ - -- o ~ -~-? ~:~ 1 fracturas pOt'Citiga =te estCi esnJb¡eC¡d?oqu~ ~: ->~, ",<. CJCÜf"Ten en d>~,"", ,
-011 le 1at. j vaioentt:: t,,;u,nuoe::J V

~es tuerzo
.

f',::J
" h - H~- e unasser! e re=ferent€;¿) huesos del cuej~p~ umano" 0'1_"

T'~t ratura=
"

- -
~ ~. j ,

de t ractura, en la,! .e ~po nada de eota c as:
~ orta 590 casOS de tractu~p"r ASAL en 1937, qUien rep ]' '~'to Alemán en~ras por fatiga obs:rva~as.en e_:~erc' ,

tre 1935 y 1936, diStrobuidos ao,.

488
70
12

7
6
4
3

De 105 Metatarsianos
De la Tibia
De1 Peroné
De la Diáfisis del Fémur
De] cuello del Fémur
Del calceneo
De la pélvis.

1 aturaleza de la fuerza--No se conoce con certeza a n
suelen comparar con losque producen las fracturas, se

1 la fractura.
d fat' g ar en los cua esmetales sometl os a' .

d l'nea en ~-es un fenómeno inmediato, aprrec¡~n
~ u~ado' la cual-las estructuras ~rternas de~ ~eta ~Oe~a~go'de dicha~

es una zona débil que se qUle ra a
fsometida a es uerzo.~l¡nea tan pronto como es

Á ~stas fracturas ocurran -En el hueso hay duda ~e ~ue
t

e
pre ceden a 105 hallazf d j t Pués lOS Sin amas - =ra ua men e,

R X siendo éstos norma-gos desmostrables en 105 ayos,
les en su inic¡o.~

. np letas y aún a I se-Muchos de éstas fracturas son ¡mco
usual - Tanto lascompletas, el desplazamiento es poco.

- -- -
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caracterTsticas cHnicas y rad'i'ológ¡:cas, se expl ican-
asumiendo que el hueso afectado, está sometido a fre-
cuentes y anormales esfuerzos, que Causan una gradual
disrupción que culmina en una fractura completa.-

Se ha demostrado que durante la actividad y particúlar
mente durante una' actividad violenta, las fuerzas coñ
centradas en la transmisióh del peso del cuerpo al 'sue
lo y la propulsión del mismo, no son las únicas que =-
afectan al esqueleto.-

la continuación muscular violenta y repetida, es par-
ticular~ de los musculos largos actuan sobre les hue--
50S largos pcoduciendo no solo cORlpresi'ón,. sino con--~
tracción que tiende a aumentar la curvatura de los nue
50S y el resu I tado de repet idos es t i,ra/ll1ien tos a !ternos
a los lados del hueso aumentan su ~rvatura cuando el
lado convexo es sometido a mayor esfuerzo.-

En el fémur encontramos que los sitios donde localizan
con mayor frecuencia las fracturas por fatiga~

I~)

2.)

Cuello Femaral

Diáfisis del Fémur (Tercio Inferior)

1.) CUELLO FEMORAl:

Antes de 1964, solo 38 casos habTan sido reportados -
en la literatura, entre eHas las descritas en 1944 -
por Watson y Berkman y en 1945, por Bingham-Brads, en
1944 repoetó tres casos, en dos de eHos, habián des-
plazamientos.- En 1964 Ernest reportó 13 casos en re-
cluta militares.- Deves en 1965 describe 51 casos.-
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~ tema más frecuente, es ddorSINTOMAS y SIGNOS: El S

f
's -~ lo ~ síntomas tempra-

d d lado a ect o.- ~ ;.en .¡a.ca era e..
de la articulacion de la c~"\'IOS, son en~o~peclmlen~o

ñana a los primeros pasos.dera al moVimiento en, a ~ emanas antes de Ja hos-Los s1ntomas duran d~ 1
af~s~co hay dolor a la palpa-

pita I ización.- Al examen
1

I
movimientos de rctación--.ción, el cual aumente

~ oSrcusión del trocanter es-=
'exter~a de la cadera, a pe

',dolorosa .-
. ~ ra e;'itar tr~gjcas s,!:.Es importante su d~agnostlco, pasen incapacidad per~

cuelas y desplazamientos que cau
"nente.-

HALLAZGOS RADIOLOGI~OS: ,
,

".,

' na a tres semanas después de que apa-Sonposltlv~s u
.' d'viden en tres tipos:recen les slntomas Y se I

1)' ~alloeridostial Y perióstico sin línea defractu,"

ra.-
1 . nto2) Línea de fractura sin ~esp azamle ,

3) Fractura con desplazamlento.-

. 1 rimer hallazgo anormal y-La esclerosIs suelo ser e p
I cuello femoral.-a veces línea de fractura en e

8 25 años y ocurre en las pr.!.la edad oscila entre 1 Y . t militar - Tambiénse8 de entrenamlen o .meras seman~s"n
sobre peso al ejecutar largasobservan en cIviles co .~ al iniciar su entrena-caminatas y en atletas Jovenes ,

miento.-

TRATAIIIENTO y PRONOSTICO:

.
' tratamiento adecuado en lasEs de sqma importancIa U~

t r c_' Plicaciones.- Aquel~
"

. . les pa ra eVI a ,

~ detapas IniCia . _:~.:c~ ein 'Inea e-
que tienen callo endostlal Y pe. 'VL' V -.

L
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fr'actuta:;l se ponen en descanso en C¿¡r:~2.hasta que 10s-
síntomas desaparezcan, luego caminar con muletas apo-
yando poce el ~iembro con aumento progresivo del apo-
yo hasta Iniciar la actividad norma 1.- EJ tiempo de -
curación es de 9 a 10 meses.-

En 105 casos de línea de fractura, s,n desplazamiento,
es recomendable la fijación interna, siendo el prome-
dio de curación de 12 meses.- En fracturas con despla
zamiento, es necesario el tratamiento quirúrgico con~
,nmovilización utilizando la tecnlca de Deyerle colo-
cando múltiples pines para cortar la rotación.- El --
tiempo promedio de curación es de 14 meses.-

2.) DIAFISIS DEL FEMUR:

Se observan con menos frecuencia que las del cuello -,
del femur.- La incidencia es tanto en personal mil I -<>

tar, come civil. Es importante el diagnóstico tempra-
no para cortar el desplazamiento de la fractura.-

SINTOMAS y SIGNOS:

Hay dolor vago localizado a niveles de la rodilla,por
10 regular en las mañanas la r.odilla se siente rígid~
que disminuye con el ejercicio y que aumenta por las-
tardes.- Algunos pacientes refieren alivio al efect~r
pasos cortos (cojeando).-

En los pacientes con fracturas desplazadas, los sínto
mas durandde 1 a 2 semanas, mientras que las no des-~
plazadas, duran más, antes de que se diagnostíque la-
fractura.-

El exámen de la rodilla no muestra patología pero si-
se palpa cuidadosamente el muslo, hay aumento de la -
circunferencia del mlsmo.- Cuando se pasaripor alto,-
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sus deberes militares Y

pnonto-
el paciente vuelve a

na fractura desplazada.-apa rece u

HAllAZGOS'RADIOlOGICOS:

normales , una o dos semanas de:pué~,
Al Principio son

11 bperlostl
de fracturaY el cue '

o su -aparece la línea

co es detectado.

TRATAMIENTO'Y PRONOSTICO:

la inmovilización no es ne-
Raramente se desplazan Y

h t que los sintomas desa-. so en cama as a 1cesaria, repo
. 1 de muletas sin apoyar e -parescan, seguido de "~so

leta luego iniciar el-.~ h t que haya unlon comp, 1pie as a .

"
iar una vida norma .-

apoyo gradualmente hasta InlC

FRACTURAS DE lA CADERA (PORCION ALTA DEL FEMUR): ,
, pan en dos categorlas-

[as fracturas del femur se agru
. . les ~ue pueden interesar;pn nc Ipa ''',

.,
"ntracapsular del cuello, o1) La por?~on

tr'ocantériana extracapsular,-
2) La reg IOn

. ctéres comunes.- La lesión es
Ambos grupoS tienen ca~a ,

L edad promedia es veci-característica del anclaoo. a
P'arte de los casos se

O -casi la tercerana de 7 anos y
e 80 años o mas.- La cifra en-presentan en en:ermos.d
es elevada en ambos tipos de-

mortalidad hosPltalart~e
éstos enfermos Y

porque el -

fracturas por la edad
"ón d~ la attividad en -

tratamiento supone la suspensl
lta Peligrosa dicha si-

" los cuales resupacientes para ,
fermos no mueren a con-.~ S' embargo estos en "'tuaclOn. In

'd" tos de la fractura,sJnosecuencia de los efectos 'r
l
eción de una enfermedad -

1" "ones como evO ucpor comp Icac'
1

onía y e~bolia pulmonar.-cardiovascular Y rena , neum

T

1
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puede parecer paradójico que la mortalidad sea más al
ta en el grupo con fracturas trocantérianas que en eT
grupo con fracturas introcapsulares, puesto que las--

fracturas de la región trocantériana, cicatrizan casi

sie~pre, mientras las intracapsulares, rara vez se --

unen.=

Casi todas las fracturas de la cadera, se deben a una

caida.- Por 10 general el paciente tropieza y cae la-
teralmente sobre la cadera, sin embargo, no es raro -

que un enfermo con fractura de la cadera atribuya su-

accidente a un paso en falso o un traspié y piense que

la caida es consecuencia de la fractura.-

Para afectuar diagnóstico, el enfermo se queja de un-
dolor intenso en la cadera y no puede levantarse.- El
miembro lesionado parece más corto y se mantiene en -'

rotación externa.- Esta posición ha sido descrita co~

mo "Evers ión Indefensa". siempre deberá confi rmarse -
el diaghóstico e identificarse el tipo de fractura me

diante radiografías en dos planos.- Es difícil reali=

zar una buena placa lateral de la cadera, pero resul-

ta indispensable para un diagnóstico exacto y la iden

tificación de una fractura de la porción alta del fé=

mur..-

Para el tratamiento de éste tipo de fractura: Es una-
época el tratamiento de éstas fracturas consistía en-

"no hacer nada", por 10 consiguiente, la mayor parte-
no calcificaban.- En 1897 se logró un gran adelant~ -

cuando Royal Whitman introdujo la reducción manual cui

dadora de la cadera con imovilización en una férula --

enyesada durante tres o cuatro meses.- Luego en 1931,
empezó a utilizarse la fijación interna con el clavo-

triangular de Smith-Petersen, después de reducción ce

rrada cuidadora; en la mayor parte de los casos, éste
sigue siendo el tratamiento de elección.- A pesar de-
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éstos adelantos, la fractura muchas veces no calcif¡-
ea y todavfa debe considerarse1a no re3ue]ta.= En los
dltimos años, algunas lesiones de éste tipo, habitual

mente en les sujetos ~e más edad, se han tratado por~
extirpacion de la cabeza del fémur y subt¡tuyendo la-

artIculación de la cadera por una prótesis metd1¡cao-

Este tipo de tratamiento representa una solución de!
prob<:emd que todavfa necesita mayor estudio y ob5erv~

cian antes de ocupar un Jugar fijo en el tratam¡ento~'

de las f~acturas de] cuel10 del fému,'o~

la ¡rr¡gación de la cabeza y de! cuello de! femur, es
muy mala~ esta es la razón princ1pal de la mala cdlcl
ficacion.- la cabeza y el cuello reciben sangre de las
arterias capsularBs a través de vasos periosricos y~

nutr¡cios y también hasta cierto punto, de la pequeR8
arteria del ligamento redondo o Los vasos copsulares -

pueden ser desgarrados por una fractura intracapsula~

En este caso, es difícil que la arteria del ligamento

redondo, pueda suministrar sola una irrigacion sufi--
ciente para toda la cabeza.- Despues de una fractura-

del cuello del fémur, es probable que se produzca ne-

crosis aséptica, salvo si algunos vasos de ,la cápsula
siguen permiables y útiles.-

FRACTURAS iMPACTADAS DEL CUELLD DEL FEM~R:

En estos casos, el dolor es menos intenso y es pos¡--

ble que el enfermo se levante o hasta, camine 50100--

El pie y el miembro no adoptan la pasicion caracter!s
tica de eversióno- la cadera conserva movimientos ca~

si normales en todas direcciones, sobre todo si la im
pactacion es sólidao- El grado y la posición de la -~

impactac!ón, se establecen en las radiografías en dos

planoso- Las Fracturas Impactadas de la cadera, se di

viden en impactación, en obducción o valgus y en addlC

1
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ciún o varuso=

i~
¡as ~racturas ¡mpactadas en abducción la línea de

"

rac ura suele ser horizontal y la cabeza se des--

~~api:~:~:~:~:lhacia
arriba en posición valgus.- En-

buen"'~
,105 fragmentos suelen aparecer en -

a POslclono"'"'

Si la impactación es s~1
'd'

rro'1J bOl a, es probélb1e que se desa-

"

',,~
un uen caJlo ósea sin más tratamiento u 1-

:~~~6~ ~: f~m;r:~~~n~e
unas semanas, para ev¡t~re!:

-

d' !
a y el emp 1eo de una si 11 a de rue

as o mu etas por unos tres meseso-

~~g~~ap
5 :ra:;ur

d
as de este tipo cambian de posición y-

ac ac,on esaparece. por ell 1

aconsejan la f" .- .'
o a gunos autores -

d d 'J ac,",on ,nterna como med ¡da de seguri--
~ .- D?sde luego, está indicada la fijación Interna-

~:ó~e_t~~ne~ dud~s acerca de la solidez de la Impacta

ble.
emas, aun cuando parezca sólida, es razona-~

mo
jensar que la fijación Interna permitir§ al enfer

, eva~tarse y e~pezar a caminar con muletas más -~
pronto sin que peligre la posición de los fragmentoso-

En la fractura ¡mpactada e dd .~
conserva la posic!ónv=

n a ucclon9 raras veces se

Lo habitual esqque haya desa parecl" do -s t . Estas fracturase rata ron Igual que las fracturas no Impactadas delcuello del fémur.-

Fracturas No Impactadas del Cuellodé+ Femur:

~a may?rpartede fracturasdel cuello del f~
estas Impactadas . emur, no~

d
y se neces,ta una reducción difíc',1y exacto e los frag t b' -

te con el enfermo s
m
b

en O
]

s aJo aneste~ia, generalmen
o re a mesa de 'fracturas.-
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"d de fijación interna con un --La reduc~ión va segul
~th Petersen, una combinación ~clavo triangular de Sm
If"leres múltiples.- La mayonade clavos con plac~ o a
1; . r a cabo ésta operación-de cirujano~, pre~lere~
f~~~tura.- Después de reduc-sin ~escubrlr el o~o

~ a confirmada por radiogra--ción cerrada de la rac ur
e o eraciones, se insertafías realizadas e~ l~

~:sal~ter~l por debajo del tro-
el c1avo por una Incl~~on

1 dirección de! clavo concanter mayor Ydse con Irma
: pueden reducirse bién -otra radiograf.a.- A veces n

d"obras cerraas.~los fragmentos por mano

aria la reducción abierta pa-En éstos casos, e~ n~c~: ue la colecación de los --ra tener la segurida
~ se logra una buena re-fragmentos es adecuade.-
~a~~ía calcificación, aun--ducción, es seguro que no~

"dos con un clavo o al-cuando los fragmentos esten unl
fileres.-

f t ras de 1 cue 11o de 1 fé-Si bién los enfer~os conri::co~ quirúrgicos, la mor:~mur, suelen ser mas los
b?a cuando la intervencion

lidad inmediata pu:de
~e:naa~uena anestesia, una ter~

es rápida y se c?nJu~a
uficiente y antibióticos.- De~péutica transfusl?~a

:s osible mover al enfermo va-pués de la operaclon,
1

P
1 obre una silla sin querias veces al día y co ocar o s

sufra la fijación de los fragmentos,-

la poca fuerza de los -En casi todos estos enfermos,
muletas evitando poner1 "

p ide camiear con ,

"b '
brazos es 1m"

- E t Ultimo punto se prohi 1-peso sobre el mlem~ro,
sSn: existan datos radiologi-

ra completamente m~entra"
1 de la fractura,- Para --cos de calcificacion a nlve

"ello, pueden ser necesarias varios meses,-

la meJ"or conducta en ést~La intervención abierta, es

~

...~
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fracturas, no solamente suministra el más elevado por
centaje de calcificación, sino que también es el tipo

de tratamiento que demuestra mejor estado general del

enfermo.- Si por alguna razón no puede. l1evarse a ca-
_bo la intervención abierta o si el enfermo la rechaz~
es probable que el método de Whitman del enyesado en-

abducción suministre las mejores probabil idades de --
unión de la fractura.- Sin embargo, la frecuencia de-

las complicaciones es elevada.-

En vista de los males resultados del tratamiento de
-las fracturas del cuello del fémur y del tiempo pro--

longado que tardan en lograrse dichos resultados, al-
gunos cirujanos han abandonado la fijación interna en

los enfermos de más de 70 a 75 años o que representa".
una línea de fractura subcapital.~ En lugar de reducir

la fractura y realizar la fijación interna, el fragnen

to de la cabeza se extirpa y se subtituye por una pr!

tesis de cadera metálica de tipo intramedular.-

Después de insertar la prótesis en una fractura recie~

te del cuello del fémur, el tratamiento post operato-

rio es prácticamente el mismo que se la fractura hu--

biera sido reducida y fijada internamente, salvo que-
es posible dejar que el enfermo ejerza fuerza sobre la

articulación al cabo de unos días o cuando mucho, dos

semanaso-

FRACTURAS TROCANTERICAS DELFEMUR:

La fracturas de éste tipo, se localizan entre el Cue-

llo del fémur y un lugar situado como tres centímetr~
por debajo del trocánter menor.- Los cabos de una tr~

tura trocantériana poseen una irrigación excelente, -

por 10 que casi siempre soldan si el enfermo sobrevi-

ve y la reducción es aceptable.- La mortalidad eleva-

da se debe a la edad de los pacientes(generalmente
-
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- ) mal estado general Y el hecho dede 70 a 85 anos,
sUd'ferencia de las del cuello,que éstas,fracturas'
l
a

.~ considerable en el tejidose acompañan' de una eSlon
blando.-

"d es considerable en casiLa hemorragia en los teJ I
:rianas (se ha calculadotodas las fracturasdtr~~a~¡tro), y también en la ~~que alcanzan.cerca e

~ abundantes que para una i~se de operaciones es ma
f
s

t'
del cuello del fémur.-~~ bre una. rac uratervenclon so

"deben tratarse por el~~Las fract~ras tro~~~erl~:a~na fijac¡on interna de ti',método ab,erto, ut.l~zan
.

bl obtener calc¡f¡cacion~
I Y placa ~ E~ pos, e

"~"Po cavo. .~
Y
,

tracclon equi, ~ dos como la suspension
" -por otrosmeto

f -
.

de las complicaciones y~
librada; pero la ~:~~enc'a

coa más altas con éste~la cifra de mortal¡ a
d ~~~nm~b¡erta y la fijacion ~-

método que con la re UC~IO
interno.~

~
te tipo de lesión y se tr~Un enfermo q~~ppresenta

eSnecer todo el tiempo acostata por tracclon de~e perma
Bueden aparecer así ulce-d b arribaen ,¡¡ {;ama.~4>

. bo oca
.

, .~ 1
,

deccúbito, trombosIs con em ~ras de- contus Ion ment~
' / '"

1 anqu 11 osi s de la rod i"& démencla senl y
b'~Iia, neumonla..

't ue el enfermo cam laIla.~ El método abierto perml e q
1 cabo de po. .~ f ntemente en su cama ya. ~de poslclon recue

'lla ~ La molestia~bandone ésta por una SI .co tiempo, a ., .~
de actividad durante la con-es menor y la Ilmltaclonh

'0' ~Todos estos facto~valecencia se acepta m
d
~c ~

me~
o~ n"del número de eomplit 'b'Ven a la Ismlnucl

l "Fres con rI u
' - ue 1a fractura puede ea el,eaciones.- Debe senalarse q. ~

ta última es-f" lón operatoria, pero esfiearse sin IJac
Inistra mejores resulta-ta indicada por se lo que~sum
ortar peso hasta que lasd El miembro no debera sop

r:~¡:graffas demuestren que~ ten~do lugar una bu~~:
~ ~ °d en las tracLuras trocanL~unión.- Esta es ~s rapl a

e

~. ,
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"r!iilJlasque en las del cuello del fémur y suele ser -

c:omplefa al':cabo de tres o cuatro meses.-

LUXACION POSTERIOR DE LA CADERA CON FRACTURA CONMINU
TA DE LA CABEZA DEL FEMUR:

A veces se de~Lende un fragmento de la _cabeza del -

fémur cuando ésta sale del acetábula.- Este fragmento
puede impedir la reducción de la luxación o puede ---

caer dentro del acetábulo e impedir la reducción de
-la cabeza del fémur.-

Cuando cualquiera de éstas situaciones no pu~dan re--

solverse por las manipulaciones correspondientes, es-
necesario extirpar el fragmento.- Por otra lado, si -

se puede reducir la luxación s in que estorbe el frag-
mento, habitualmente es posible dejarlo donde está, -
pués raras veces transtornará la función de la articu

lación.- La extirpación quirúrgica inmediata, no est~
indicada por las siguientes razones: La operación mis
ma puede provocar un perjuicio todavía mayor a la --~
irrigación de la cabeza femoral a través de las arte-

rias copsulares, aumentando las proba~ilidades de ne-

crosis avascular.- Además, el traumatismo operatario-
puede desencadenar miositis osificante a nivel de la-

artlculación.-

En algunos casos, es posible que sea necesario extir-
par quirurgicamente el fragmento en una época ulte~~-

rior.-

FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR:

Las fracturas de las porciones inferior y superior de

la diáfisis, son las que presentan el mayor desplaza-

miento y resultan más difíciles de reducir.- En las --

fracturas de la parte alta, el cabo superior suelo p~

~



-

50
nerse en flexión por la acción del Psoas elíaco y en-
abducción y rotación externa por efecto de los múscu-

los que fijan sobre el trocánter mayor.- En las frac-
turas supracondilares, el cabo distal es llevado ha--

cia atrás por los gemelos, con lo cual se produce an-
gulación posterior.- A veces, el borde agudo de éste-

cabo, puede lesionar los grandes nervios y vasos del-
hueco poplíteo.-

En las fracturas de la parte media del fémur, los mús

culos aductores potentes tienden a producir angulaci6ñ

lateral.-

Este tipo de fractura puede deberse a unacaida desde

cierta altura o de un traumatismo dirécto, como en un
accidente de automóvil o bién como se explicó en las-

fracturas de esfuerzo o fatiga con menor frecuencia.-

Las fracturas por perida de bala de la diáfisis del -

fémur, no son taras durante la guerra.- De éste tipo-

de fracturas se encuentran más a menudo en adultos --
jóvenes o de edad mediana y en niños.-

El diagnóstico de éste tipo de fracturas es fácil de-
lo cual resulta una deformidad evidente.- Suele haber
rotación externa de la pierna, pero no tanto como en-

las fracturas de la cadera.- El dolor es habitualmen-

te intenso.- La lesión considerable de tejidos blando
y huesos con salida de sangre y líquidoextracelular-

a los tejidos, puede producir shock traumático.

El diagnóstico clínico debe ser conf.ir~do por radio-

grafías para conocer la local ización exacta,. el tipo-
y el contorno de la fractura.- Deben tomarse de la to

talidad del hueso, para que no pasen inadvertidos fra:

turas dobles.-

En el tratamiento de las fracturas de la diáfisis del

y
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:~7~~¡ó~sye~~a~~~~~~i~a:v~~;rr~~a~?~~ta:~~n~~~
la a~

tener entre los cab
'

,o man-
os oseos un contacto suficiente -'

~:;:i~~6ns:n~;~~~zca
unión.- No es indispensable una

to basta
.

par I

'ca exaeta, .~orque.el simple contac-
a ograr una un Ion satisfactoria.-

~~:~ir~~~!~~~?~~~:d~:~f:f~:!;:~~~~:~Idr~~~~t:;~~7;=

~~d~ ~~~~a
d,s~'nu¡r ésta pérdida de lamovil idad ~e

1
o

~

a, as, como la atrofia don cuadríceps desde

~s primeros l11O(J]entosdel tratamiento Ha '...

~~~~áp:07~om~~~17~er:~cios ?el cuadr~~iPsYyq~: ~:~::

~7é~u~:~~nl~
~e~mi;~'~7 :~~~~~ ~eP~:'~;a~~u~:.:o$~~~a

nivel del
. ~~'c'a

d
rs
l
e cu~nto antes los ejercicios a -

pIe y e tob,llo.-

TRACCION EQUILIBRADA

~ntes de que se generalizara el empleo de los clavos

~é~:;me~~la~~sdPar~ la~ fra:turas de la diáfisis del

librada co~~í~u~ ~ A
s,dlfund

l
,do era

~a tracción equi-
, . ~n en a actualIdad la t .,

:sq
K
u?let

h
ica y suspensión balanceada con 'un al:~~~~o~

e 'rsc ner que atravie I
tibia c 2 5

sa a parte superior de la -

lomo. cms. por detrás del tubérculo tibial-
o.en a gunos casos',la porción ancha del fémur infe-
r!or, cerca,del tuberculo del aductor mayor si ue --

~~:n~ovun ~?tOdo excelente para tratar éstas f~actu-

efi~az
er 'gura

~
6. La tracción eSRuelética es más

lo
bque la cutanea, permite un mejor control de -

laSp?:loSEY rarasfveces producirá complicaciones en-

yecto d~l :I~~~~e.~ecuente la infección sobre el tr~
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TRACCION ESQUELETICA EQUILIBRADA

7)
' d -"-~,'J,

"'''''''''''-,--
;,- .

b,

+1<;.'1-1... 6

-

-J---
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REDUCCION ABIERTA Y FIJACION .INTERNA:

También es habitual en las fracturas de la diáfisis-
del fémur, realizar una reducción abierta con fija--
ción interna.- La fijación interna con placas y tor-
nillos, fué desplazada-por les clavos intramedulares
siendo éste el mejor tratamiento de las fracturas de
la diáfisis femoral si la línea de fractura permite--
una buena estabil ización con el clavo.- Seapl ica en
particular, a las fracturas

transversales del terciomedio del fémur.- Además de una elevada frecuencia de
unión, el clavo intramedular tiene la gran ventaja de
que el hueso puede soportar peso en época más tempar
na, con la cual la movilidad articular se conserva-=
y la. atrofia muscular es más rara.- Con un buen cla-
vo intramedular, un enfermo Con fractura de la diáfi
sis del fémur puede caminar con mulétas en unos días
y volver a desempeñar

ocupaciooes sedeotarias eo al-guóas semanas, en cambio, si se utiliza tracción, de
be pasar de tres a seis meses en cama.

Los clavos intramedulars, a diferencia de.la tracciáJ
esquelética, permiten al enfermo ser trasportado con
facil idad en el hoSpital, lo que facil ita la atención
de otras lesiones que pueda presentar.-

Los clavos intramedulares siempre secolocaráo en in
tervenciones abiertas.- Se prefiere un clavo único=
del diámetro.adecuado.~Nosotros recomendamos partI-cularmente los clavos de tipo Kirrchner.- En algunas
fracturas conminutas o en mariposa, puede ser necesa
rio, además fijar los fragmentos con un alambre o bJ;
nillos, para estabilizar mejor la fractura.-

En las fracturas abiertas del
bridar las heridas, cerrarJas fémur, es preferible de

tal vez d~~ués y dejar
.;"<~\. ~lfNt/4J

/", ~.~~,:-:~~
iii 6IBUDT[C~É--.=;
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las cicatrizar colocando el miembro en tracción es-
quelética con suspensión equil ibrada.- Despúes de -

una buena cicatrización, se intentara obtener las -

ventajas correspondientes al- clavo intramedular en-

una nueva intervención.~

A veces se intenta estabil ización en una fractura -

abierta con un clavo intramedular en el momento de~
debridamiento de la herida, pero con ello, se corre

el peligro de una infección fulminante.-

FRACTURA-SUPRACONO~LEAS DEL FEMUR:

En casi todas las fracutas del extremo inferior de-

la diáfesis y a nivel supracondíleo, el cabo distal
presenta angulación posterior por tracción de los -

gemelos y el acortamiento suelo ser pronunciado.- -

El borde agudo del cabo distal, al desviarse hacia-
atrás, puede lesionar los vasos y nervios popl iteos.

Las fracturas de la pa~te inferior del fémur y las-

fracturas supracondileas con desplazamiento posterior

pronunciados, pueden ser difíciles de reducir con~-

los métodos cerrados.- En este caso, suele lograrse

una buena fijación en la intervenciónconforme se -

verá al hablar de fracturas de los condilos.-

FRACTURAS DE LOS CONDILOS:

En las fracturas de los cóndilos del fémur, es preci
so lograr una reducción anatómica de las superficies

articulares para disminuir en lo posible, la artritis

traumática.- Casi siempre que los cabos presentan un

desplazamiento importante, es necesaria la interven-

ción abierta para lograr una buena reducción. Las --
fracturas sin desplazamiento solo requieren de seis-

a ocho semanas de inmovil ización.-

-

55

Las fracturas en
"1" de 105 cóndi ln~ del f#f

°

.. ,,-
--- emur, son-ractu~as c?nm'lnutas en las cuales una fractura trans

versa Inmediatamente por encima de lo
s co'ndo

,l -tO #

h os, con
Inu? a~ta la superficie articular por una fractura

longltud,nal entre los cóndilos.- La diáfisis del fé

mur a menudo-se introduce a modo de cuña entre los
~

cóndilos.- El mejor tratamiento es la reducciónabier

t~ c?n f¡jac~ón interna.- La diáfisis..se- fija--a..los~
condilos mediante una plaea desp~és-de_que los cóndi
los se~unen uno con otro, mediante tornillos suple-~

mentar,?s.- En algunos casos, pueden ser útiles dos-
clavos ,ntramedulares de tipos Rush cruzados.-

Después de la fijadón interna, se apHca una férula
de yeso hasta la cadera e a veces un cilindro hasta

lograr unión sólida, lo que suele tardar de d~s a --
tres meses..""

Otro tratamiento, que suministra resultados.casi tan

buenos como el mencionado, es tracción esquelética~-
con suspensión equilibrada, mediante. inserción de un

a!ambre de Kirscner a nivel del tubérculo de la ti;..,
bla.-

SEPARACION DE LA ~~IFISIS FEMORAL INFERIOR:

Esta lesión puede presentarse, en la segundadécada~

de la vida. Casi siempre, la epífisis desplazada se-
coloca por dentro y por delante de la diáfisis.-

Habita]mente,puede lograrse reducción por ellmétodo-
cerrado; luego la extremidad se inmoviliza en una fé

r~la única de cadera, hasta lograr una buena unión,-
mas o menos de seis a ocho semanas.-

Si no se obtiene una reducción satisfactoria mediante

-
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1 método cerrado, se recurrirá al abierto,-por.f~r-
~una raras veces es necesat:io.- Es mejor no ut~1Lz~r

f" C'ión interna lo cual podría lesionar todavlamasIJa ,

. . tla epífisis y trastornar el creClmlen 0.-

-1
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ESTUDiO Y ANALISIS DE 30 CASOS

En éste análisis, se presentan 30 casos tratados y
-

estudiados en los servicios internos del Hospital Na

cional de Amatitlán.-

Para éste estudio, se- revisaron los registros clíni.,.
cos de los pacieates con fracturas-de fémur ea- la ha
ja forma- 182 de-Servicios Interaes; laforme Mensual::'

de Egreso Hospitalarios compreadidos de Enero a Di--
c¡embre. de los años 1974~75-76 en los que se encontra
ron los 30 casos ya mencionados.-

Estos. fueron analizados-tanto en 10 que-respecta a -

los hal lazgos, de, la Historia, Exámen-Físico, Estudios

Radiológ¡cos, Estudios Patológicos y notas de evalua-

ción del Tratamiento efectuado.-

AfJO 1974:

No. de H i s to r ia Cl ín ica: 31258

31526
31668
32300
33657

Total de casos No. 5=

Mo 1975;

No, de H is to ri a C 1 í n
j
ca : 34662

33980
34888
33961
36570
14519

16.6611:

':.;.-.
(-~, ;,)íH

4

,',.
.~..:.;:
-; .



EDADES NUMERO DE CASOS SEXO. . SEXO
en años total mascu 1 ino fémeniño

0-1 2 1 - 5.88 1.-- 7.69
2-4 5 3 -17.64 2 ---15.30

5-10 4 3 -17.64 1 - 7.69
11-20 5 5 -29.41 O - O
21-45 3 3 -17.64 0-- O
46-mas 11 2 -10.82 9 69.23

30 17 100.00 13 99.99

-_u --
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37591
37504
37781
38182
38104
38259
38517
37339

Total de casos No. 14 =
46.66%

ARO 1976:

No. de Historia Cl1nica:, 39592
39809
38945
39363
39629
37391
40103
39853
40235
40493
40243

Total de casos No. 11 = 36.66%

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

1974 =
1975 =
1976 =

16.66%
46.66%
36.66%

5
14
11

SEXO:

Respecto al sexo, diremos que se presentaron mayor nu-

mero en el sexo masculino, siendo 17 pacientes y de 13

1
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para el sexo femenino que no dan los siguientes po~

centajes:

SEXO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJES

Homb res

Mujeres
56.66%
43.33:1:

99.99%

17
13

Tota 1 . . . . . . . . . . .. 30

EDAD:

Respecto a la edad y segun la escala de edades, se-

encontraron los siguientes porcentajes:

GRUPO ETNICO:

Respecto al grupo étnico, se encontraron 25 que se-

clasificaron como ladinos y los 5 restantes, como -

indígenas, teniendo los siguientes porcentajes:



Infante 10

Agri cu I t()r l¡

Estudiante 3

J()rna 1er() 2

Mecánico 1

Total......~..o=..oo..... 30

ESTADO CIVIL N(). DE CASOS PORCENTAJE

S()I ter() 22 73.33%
Casad() 3 10.00%
Unid() 3 10.00%
Viud() 1 3.33%
Des c()n ()ci d() 1 3.33%

T()tal 30 99.99%

---
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GRUPO ETN I CO N(). ,PACIENTES PORCENTAJE

Ladinas 25 83.33

16.66Indfjjenas 5

300 99.99 = 100.00%Total..,o..oo o......

OCUPACION:

En éste rengl()n se enc()ntrar()n ]()s siguientes dat()s -
c()n sus respectlv()s p()rcentajes:

OFICIOS N(). DE CASOS PORCENTAJE

Ofici()s doméstic()s 10 33.33%

33.33

13.33

10.00

6.66

3.30

99.98%

PROCEDENCIA:

LUGAR No. DE PAC I,ENTES

11
10
l¡

3

PORCENTAJ E

36.66%
33.33%
13.33%
10.00%

Amatitlan
Escuintla
Vi Ila Nueva
Guatemala

e

---,
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Chiquimul i Ila
Vi lla canales

Total

3.33%
3.33%

99,98%

1
1

30

Las cifras y dat()s s()n el()cuentes de la gran acepta-
ción en c()ncept()de servici()smédic()s en el H()spital
de Amatitlan, dad() que el p()rcentaje es igual a l()s-
que n() pertenecen a dicha área.-

Com() se puede n()tar claramente, el ren!jJ~n de s()lte-
r() lleva bastante ventaja s()bre l()s demás estad()s --
civiles, est() talvez se deba, a que se t()maron entre
este grup(), a l()s parientes c()mprendid()s en la edades
infantiles yad()lecentes.-

CAUSA DEL TRAUMA: N(). DE

Calda 18
Causa desc()n()cida 7
Accidente aut()móviJistic() 3
Traumatism() 2

CASOS PORCENTAJE

60.00%
23.33%
10.00%
6.66%

99.99%T()tal 30

LOCALIZACION DE LA LESION:

Para la mej()r c()mpresión y ubicación, I() dividireme>s'

'\\
~i[;%~/;'

~.">
"";;f

.

~

a;Bi ~\J
.

~{;~~ ~:'
'; ~~ .~L_~ :;

- .- - ¡

"



No. PORCENTAJE

Tercio Medio 10 55.55%

Tercio proximal 5 27.77%

Terci o Dista1 3 16.66%

Total 18 99.98%

DIAS No. DE PACIENTE PORCENTAJE

0-10 8 26.66%

11-25 12 40.00%

26-40 7 23.33%

41-más 3 10.00%

Total 30 99.99%

--~- --- -- ---
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en miembtos afectados y re~¡ón de cada una de éstos:

En el ptimero diremos que de los 30 paci entes es tu--
diados, la mayoría fué del miembro inferior izquierdo

Fx Fémur Izquierdo
Fx Fémur derecho
No se sabe

Total

No.19
No.l0
No. 1

No.30

63.33%
33.33%

3.33%

99.99%

Respectc a la región de dichos miembros se dividieron
en la siguiente forma:

Diáfisis
Cue 110 Femora 1
Trocantéricos
Condilos
Cabeza Fémur
Región Desconocida

Total

NUMERO

18
7
1
1
1
2

30

DE PACIENTE PORCENTAJE

60.00%
23.33%

3.33%
3.33%
3.33%
6.66%

99.98%

Acsu vez. la región correspondiente al tipo de lesión
de la diáfisis, se subdividió en los siguientes sitios.

También respecto al tipo de fractura, se describieron-
un total de 18, los cuales siguen así:
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Helicoídal
Transversales
Obl icuas
Conminuta
Desa 1 i neada

2
1
1
1
3

HOSPITALIZACION:

Para facilitarnos el estudio de los mismos, y tener -
~yor esquematizado éste parámetro, se dividieron los
días en intérvalos~ como sigue:

Se apreció que el mayor número de pacientes, necesita
ron menos de 25 días, con el 66.66% y el resto de ma~
yor de 25 días con 33.66%.-

TRATAMI ENTO:

Para un mejor estudio, lo dividiremos en Tratamiento-
Quirúrgico y Médico:

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Este a su vez, se ha dividido en tratamiento cerrado y
abierto o ambos, encontrándose 105 sigui~_datos:

No. DEPAC lENTES

Tratamiento Cerrado 14

PORCENTAJE

46.66%
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Tratamiento Abierto

Ambos Tratamientos

No se sabe tratamiento

14
1
1

30Total

46.66%
3.33%
3.33%

99.99%

TRATAMiENTO CERRAOO: Encontramos que se efectuaron

las siguientes ticnlcas:

No. de ptes

Aparato de yeso

Tracción Tillaux

Tracción Esquelétlca

Tracción Bryan
Aparato de yeso y tracción

Total

5
3
3
2
2

15

TRATAMIENTO ABIERTO

PROTESrS DE AUSTIN MORE
Enclavijado de Kunther

OSTEOTOMIA DE FEMUR
OSTEOSINTESIS DE CABEZA DE FEMUR

CLAVO INTRAMEDULAR

EXTRACCI~N DE PLACA DE NEIL PETERSEN

TOTAL

TRATAMIENTO MEDICO:

No. Pte.

3
8
1
1
1

15

En 10 que toca al tratamiento médico, 10 hemos dividi-

do en 2 parámetros que son de suma Importancia en es-

te tipo de fracturas como son;

Antlbioticoterapla

Transfuclones sanguíneas

.

~
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En lo que corresponde a la administración de antibió
.ticos diremos que la gran mayoría de pacientes que

~

fueron tratados qu;rurgicamente necesitaron de dichos

fármacos y que en cifras dan lo siguiente:

ANTIBIOTlCOS No. PACIENTES

16
4
2
2
2
1
1

28

Penicilina Procaínica
Amp I i ci I i na

Eritromicina
Cloranfenicol

Bactrin
Tetracicl inas

Penicilina Cristalina

Total

Pacientes que recibieron tratamiento con más de un an

tibiótico = 9

TRANSFUSIONES SANGUINEAS:

Sobre este punto diremos que un total de 10 pacl~ntes

necesitaron de transfu6iones sanguíneas variando la.-
cantidad y por supuesto, el tipo de sangre, "n-

rengl~"'

nes bajo se pueden observar éstas diferencias.
.

TIPO DE SANGRE

0+
A+

NO. PACIENTE

=9
=1

TIPO DE SANGRE
Q+
P+
0+

CANTI DAD/SANGRE
250 c.c.
500 cc
1000 cc

NO. PACIENTE
1
5
3



Pacientes vivos 30 100%

Pacientes muertos O 0%

No.

Pacientes mej orados 29 96.66

Pacientes curados 1 3.33

99.99%

TIPO DE SANGRE

A+
A+
A+
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CANTIDAD

1000 cc
250 cc
500 cc

NO.PACIENTES

1
O
O

OTRAS ENFERMEDADES ENCONTRADAS O SOBREAGRtGADAS

Como es lógico por la estancia prolongada y la conta-

minación existente en todo centro hospitalario, los -

pacientes estudiados. Presentaron diferentes enferme-

dades las cuales fueron adquiridas y en otros casos -

enfermedades llevadas por los pacientes al momento de]

trauma. -

.~
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ron defunciones. Egresando como es lógico, la gran --
mayoría de pacientes en franca mejoría.- En la gráfi-

ca siguiente se describe mejor:

A continuación se describen en su total idad dicha Pato.
logía:

Parasitismo Intestinal

Infección Respiratoria

Geca con DHE
Infección Urinaria,

Paludismo Vivax

Impactación Fecal

Total

No. Paciente.

Superior
5
4
2
2
1
1

15

Entre los casos presentados, el que nos llama mas la-

atención es, el de Paludismo, el cual se encontró

en paciente originario de Escuintla.-

CONDICION DE EGRESO:

En cuanto a éste parámetro, diremos que no se present~

00........-
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CONCLUS I ONES

1.- El tratamiento de las fracturas de femur en niños
eebe efectuarse conservadoramente dado que con el

método abierto complica el cuadro.

2.- Los sistemas cerrados efectuados en niños resul--
tan mas cómodos y económicos tanto para el pacien

te como para los centros tratantes.
-

3.- Para efectuar una intervención de tipo abierto de
ben tomarse muy en cuenta las condiciones en que~

se produjo la fractura el material adecuado a em-
plearse y principalmente la respuesta que a este-

tratamiento nos dará el paciente.

4.- Las fracturas de femur se presentan en la mayoria
de las veces en personas del sexo mascul ino y ne-
adultos comprendidos entre las edades productivas
y de 46 años en adelante.

5.- De los pacientes tratados en el Hospital Nacion~l
de Amatitlan un porcentaje bastante alto fué admi

tido sin pertenecer al area correspondiente 10 -=
que que nos indica la preferencia y aceptación de di-

chos servicios médicos.

6.~ La localización mas frecuente de fracturas de fe-

mur es en la diáfisis femoral y siendo en la gran
mayoria él miembro inferior iz~uierdo el mas afec

tado, teniendo como causa aparente las caídas to~

mandose en cuenta que se incluiran en este tipo -

de causas aparentes caidas incluyendose las de ti
po patológico y por fatiga y esfuerzo.

~.
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