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[NTRO DUCC 10 N

Esta investigaci6n la constituyen setenta y
nueve casos de fracturas de fémur, encontrándose en
un per(ado de tres años, los cuales son 1976- 77':" 78
obteniéndose dichos datos del Centro de Estad(stica -
del hospital Nacional de Mazatenango.

Las fracturas de fémur constituyen uno de
105 grandes problemas a que se ve expuesto el hom-
bre; ya que desde la niñez a la edad adulta, está pr~
dispuesto a padecer ésta clase de traumatismo.

En s(la fractura de fémur, es una emerge:::
cia que -debe ser tratada como tal; debido a que 1 a
regi6n afectada,- está irrigada en una forma cuanti~
sa, expaniendose el paciente - a perder una cantidad
aproximada de dos litros de sangre, estando con ten
dencia a sufrir un choque hipov61emico.

E ste trabajo se real iza debido a que no se en
cuentra ninguna investigaci6n de dicho tema en e s te
hospital y la importancia en s( del problema.

Para éste trabajo se revisaron investigacio-
nes anteriores las cuales datan de los años 1956,
1957,1963, realizados en la capitaL
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OBJETIVO S

Conocer la incidencia de fractura de fémur en
el hospital Nacional de Mazatenango en los a-
ños de 1976 - 77 - 78.

Determinar el tipo más frecuente de fractura
de fémur.

Determinar el sexo y grupo etáreo más
tado con ésta clase de fractura.

afec

Determinar el tratamiento que se efectu6 para
resolver los casos.

Llegar a saber el porcentaje de pacientes que
lleg6 de nuevo a consulta externa.



MATERIAL Y METODOS

Archivo del Departamento de Estad(stica del

Hospital de Mazatenango

Papeletas de casos revisados

Papel y lápiz

Estudio retrospectivo de los años 1976

1977 - 1978.

Archivo de rayos X



CONSIDERACIONES GENERALES

MUSLO:

Comprendé toda la parte del miembro infe-
rior limitada por arriba por la cresta i1(aca y el arco
crural, por abajo por una l(nea horizontal que pasa
dos traveces de dedo por encima de la rótula.

El f~mur es un hueso largo; presenta un cuer
po y dos extremos.

El cuerpo del fémur presenta tres caras,
tres bordes.

y

La cara anterior da inserción al músculo cru
ra1.

La cara posterbextema da también
al músculo crural.

. .".lnserClon

La cara posterointema está libre de toda
serción muscular.

in-

Los bordes anterointerno y anteroextemo son
redondeados.

El borde posterior se designa tambi~n
l(nea áspera.

como



En el labio externo da inserc\6n al vasto ex

terno, en el labio interno se inserta el vasto interno
y en el intersticio en el que se fijan los aductores del
muslo el manojo corro del biceps. En su extremo
superior la líhea áspera se divide en tres ramas: ra
ma externa o cresta del glúteo mayor, rama media o
cresta pect(nea Y rama interna o cresta del vasto in

terno.

EXTREMO SUPERIOR:

Comprende: la cabeza del fémur los trocán

teres mayor Y menor y el cuello.

La cabeza del fémur de forma esferoidal de

55 mm. de diámetro, está encurvada, por encima Y
por detrás de su centro; la fosita del ligamento redon
do.

TROCANTER MAYOR:

En cara externa se inserta el glúteo medio,
un borde superior da inserd6n al músculo piramidal
un borde anterior en el que se inserta el glúteo me -
nor.

TROCANTER MENOR:

Apofisis c6nica de 1 cm. de altura, situada

en la uni6n del cuello con la cara interna del cuerpo;
se inserta en 'él, el psoasil(aco.
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CUELLD DEL FEMUR:

Está situado entre la regi6n ocupada
trocánteres y la cabeza del fémur.

por los

EXTREMO INFERIOR:

Se divide en dos tuberosidades denominadas
c6ndilos, el intemo y el extemo, están separadas
por una depresi6n profunda, la escotadura interconai-
lea.

Encima de los c6ndilos y de la escotadura in-
tercondilease presenta el espacio poplíí:eo. Se nota
en este espacio encima de cada c6ndilo un tubárculo
supracondileo en el que se inserta el gemelo =rres-
pindiente .

FRACTURA DEFINICION

-.
. .

Es la pérdida de la continuidad del rueso lesio
nado, ésta se divide en expuesta y cerrada. En tD-
das las fracturas, expuestas y cerradas puede haber
desviación, impacción y conminuci6n..

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR

1) Fractura del cuello del f'emur:

a)

b)
c)

Subcapital
T ranscervical
Base del cuello

5



2) Fractura de la región trocantere,a

3) Fractura de la diáfisis del fémur

4) Fractura supracondr'tea

5) Fractura condilea

FRACTURA DEL CUELLO DEL FEMUR

Son frecuentes en personas de edad. La
impactación "'de los fragmentos puede permitir al p~

ciente caminar sin dificultades, cuando hay desplaza-

miento la paciente no puede realizar movimientos' y

el miembro presenta rotación externa y acortamiento

más frecuen te en muje res.

Dada la frecuencia con la cual hay falta de

unión y necrosis avascular de la cabeza en esta clase

de fracturas algunos cirujanos han abandonado la fij~

ción interna, 61'1favor de la inserci6n primaria de u-

na pr6tesis metálica, si el paciente tiene más de 70

años.

Complicaciones: seudoartrosis, necrosis avascular,

artrosis.

FRACTURA TROCANTEREA

Se localizan entre el cuello y a 2 ó 3 cms.
por debajo del trocanter menor, es una fractura más

benigna que la -del cuello, ya que consolida facilmen

6
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te. Estas son frecuentes en personas de edad
zada.

avan

Las fracturas trocantereas deben tratarse con,

fijaci6n intema y placa y tornillo, reduciendo antes

la fractura con tracción y rotaci6n interna y el pié se

sujeta al estribo con el miembro en posici6n neutra

en lo que se refiere a la rotaci6n. Al paciente j6ven
también se le puede colocar espica. También puede

usarse el método conservador en pacientes jóvenes o

en quienes no desean operarse mediante el reposo en

cama con tracci6n cont(nua. La tracción utilizada

es la de Tilloux, que debe mantenerse hasta que 1a

fractura está consolidada, generalmente de 10 a 12 -
semanas.

FRACTURA DE DlAFISIS DEL FEMUlR

La diáfisis del fémur se extiende en direcci6n
distal desde unos tres cent(metros por debajo del tr~

canter menor hasta el hueso voluminoso, esponjose

de la zona supracondilea.

Pueden asentar a cualquier nivel y son .casi

igualmente frecuentes en los tercios supeior, medio,

inferior; el tipo de fractura es variable pudiendo ser:

transversa, obl(cua y espiral.

En las fracturas proximales, el fragmento s,=,-

perior suele estar Flexionado por psoasil(aco y en a!2.

ducción y rotaci6n externa por los músculos unidos al

trocanter mayor.
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En las del tercio distal y el extremo proxi-
mal del fragmento distal es atra(do hacia atrás por -
la3 fijaciones de los mtJsculos gastrocnamios; causan
do angulaci6n posterior, -

I

r

I

I

El tr'atamiento conservador los constituye la
tracci6n continua. El clavo para tracci6n se intro
d0ce en la regi6n distal del fémur o a través de 1a
parte al ta de la tibia a 3 cent(metros por detrás del
tubérculo tibial.

La fijaci6n interna generalmente mediante -
un clavo intramedular está indicada cuando es en el
tercio proximal, Cuando no puede conseguirse una
reducci6n satisfactoria con tracci6n en los 'individuos
ancianos a quienes les afecta el reposo.

El clavo intramedular logra una frecuencia e
levada de uniones y tiene una gran ventaja de permi
tir el apoyo del peso muy pronto, La introducci6n -
del clavo intramedular tiene que efectuarse como ope
raci6n abierta. Se prefiere emplear un solo clav;;
de Kuntscher de diámetro adecuado. Otro método
qUirúrgico empleado es el de las placas diafisiarias.

IEsta clase de fractura en los niños es trata
da por el método de BRYANT, que consiste en sus ::
pender verticalmente ambos miembros inferiores ,
mediante un tirante cruzado por encima de la cabeza,
este método ,es util izado hasta la edad de 4 años.

8
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FRACTURA SUPRACONDILEA DEL FEMUR

El cabo distal suele desviarse hacia atrás por

la fDerza de los gemelos y músculos del hueco pep!f
tea, en tanto que el cuadriceps inserto en la tibia,
tiende a cabalgar los fragmentos. Los extremos o
seas pueden afectar los vasos y nervios popl (teas.

El método clásico de tratamiento consiste en
sostener el miembro en una férula de Thomas con el
dispesitivo de flexi6n de la rodilla y con una poderosa
tracci6n con t(nua.

La fijaci6n operatoria ofrece ventajas cuando
no puede mantenerse la reducci6n. Los problemas,

'de operaci6n son principalmente de oreden técnIco;
el fragmento distal es corto, a menudo presenta con
minuci6n y no se reduce bien con el clavo intramedu-
lar. El mejor dispositivo de fijaci6n es probableme!2
te la combinaci6n de un clavo y una placa.

FRACTURA DE LOS CONDILOS FEMORALES

Son un peco raras, la frachira puede ser so-
lo rotura sin desplazamiento, o puede; producirse la
separaci6n completa de un c6ndilo con marcado des-
plazamiento.

Las fracturas son desplazamie,nto pueden ser
tratadas con yeso largo de pierna en personas delg~
das. Las fracturas de c6ndilos con desplazamiento
deben tratarse con reducci6n abierta y reducci6n in

9



ABIERTA = 7 = 13.46 %

CERRADA = 45 = 86 .54 %
52 100.00 %
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terna con clavos, pernos o tornillos. Después de la
operaci6n la extremidad puede colocarse en suspen -
si6n balanceada con tracci6n en una férula de Tho-
mas por - 3 a 4 semanas -.

PRESENTACION DE DATOS

Número total, de pacientes con fractura
mur: 79 casos

SEXO

de fé

51 64.56 %MASC U LINO -

FEMENINO

EDAD

)

3 - 16
17 30
31 44

45 58
59 72
73 86

r

=

= 28 35.44 %=

48 -
6 =
3 =
3 =

10 =
9 =

79

60.76 %
7.59 %
3.80 %
3.80 %

12.66 %
11.39 %

100.00 %

TIPOS DE REDUCCION DE LOS CASOS TRATADOS

EN EL HOSPITAL



TIPO DE FRACTURAS ENCONTRADAS

CUELLO
TROCANTERA
D IAFISIARIA
SU PRACONDJ LEA
CONDILEA

4 =
12 =
6<1 =

4 =
O ==

81 =

4.92 %
14.81 %
75.35%

4,92 %
0.00 %

-¡oo. 00 %

Aqu( cabe la acl.araci6n que el número de
fracturas sube a 81 porque dos pacientes presentaron
fractura bilateral.

MUSLO MAYORMENTE AFECTADO

DERECHO

IZQUIERDO

MECANISMO DE FRACTURA

39 ==

42
81

48.14 %

= 51.86 %
100.00 %

ACCIDENTES DE TRANSITO 18 =' 22.78 %

CAlDA DE ARBOL

CAlDA AL CAMINAR O ES-
T AR JUGANDO

12

19 = 24.06 %

42 == 53.16 %
79 =100.00 %

--,

J ,

~

~
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TRATAMIENTO DADO A LOS 52 CASOS HOSPITA -
LIZADOS

ESPICA 1< = 38 ==

ESPICA II = 1 ==

BOTA ALTA = 6 =
KUNTSCHER == 3 ==

SMITH PETERSON = 4 ==

52

A

~,

73.00 %
1.92 %

11.54 %
5.77 %
7.69 %

100.00 %

PACIENTES NO TRATADOS EN EL HOSPITAL

~

TRASLADOS AL IGSS
TRASLADOS A GUATE .

SOLICITARON EGRESO

~

6 =
8 =

13 ==

27

LOS DlAS PROMEDJO DE HOSPI TA LIZAC ION DE
LOS PACIENTES LO CONSTITUYERON VEINTE
OlAS.

I.

NUMERO DE PACIENTES QUE ASISTIERON A CON-
SULTA EXTERNA

SI 11. 54 %== 6 =

NO 88 .46 %
100.00 %

= 46 =
52

-
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CONCLUSIONES

De los setenta y nueve casos encont.-'ados en
el Hospital con f.-acturas de fémur, veintisie
te pacientes fueron tratados en otra institu ~
ci6n o solicitaron egreso.

El sexo mayormente afectado fue el masculi
no consa tuyendo un 64.56 %, contra 35.44 %
que corresponden al femenino.

f

En relaci6n a la edad el grupo etáreo más a
fectado lo constituy6 el comprendido entre

-
las edades de tresadiez y seis años.

De los cuatro tipos de fracturas de fémur
en=ntradas, la que con mayor frecuencia se
encontr6 fué la diafisiaria, constituyendo el
75.35 %.

La mayor(a de casos tratados en el hospital
el 86.54 % correspondi6 a tipo de reducci6n
cerrada y el 13.46 % abierta.

El tratamiento proporcionado a los cincuen-
ta Y dos pacientes, el mayormente usado fue
el de la espica. A tres pacientes se les co
locaron clavo de Kuntscher, y a cuatro cla=
vo de Smith Petersen.

-

7)

8)

Los d(as promedio de hospital;zaci6n de
pacientes fue de veinte d(as.

los

El que menor tiempo estuvo fué de un d(a y el
de mayor estanci.a fué de noventa d(as.

De los cIncuenta y dos pacientes s610 el 11.
54 % asistieron a consulta extema, según p~
peletas estos seis casos de reconsulta tuvie -
ron buena evoluci6n.
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RECOMENDACIONES

Considero necesario que el encargado de la

evoluci6n de los pacientes, anote clara y en forma

completa todos los procedimientos que se le efectúan

al paciente, ya que hubo ocasi6n en que las papeletas

las describian en una forma mínima.

Hacer ver al paciente lo importante que e s

llegar de nuevo a la consulta externa a control, para

evaluaci6n del tratamiento impuesto, además darle a

conocer, a las complicaciones que se expone con és-

ta clase de fracbJras, decimos esto debido a que la

cantidad de pacientes que llegaron a reconsulta fu e

m(nima.

Sol icitar a las autoridades superiores el en

vío de material quirú'rgico, para evitar la fu

ga de pacientes a otras instibJciones.
-

Formar el Departamento de Ortopedia, ya

que la asistencia del paciente politraumatizado al hOs

pital es cuantiosa.

--,

{

.

t
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