UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"FRACTURAS DE FEMUR"

Revision bibliografica en el Hospital Militar
' Central 1975 a 1979

ERICK ROBERTO IZQWUIERDO M ARTINEZ

Guatemala, Marzo de 1981.



PLAN DE TESIS
INTRODUCCION
OBJETIVOS
MATERIALY METODOS
RECURSOS
ANTECEDENTES
CONSIDERACIONES GENERALES
a.=- Complicaciones de las Fracturas
b.- Tratamiento General de las Fracturas
TIPOS GENERALES DE FRACTURAS DE FEMUR
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Las fracturas de femur asi como las fracturas en general,
han sido ampliomente estudiadas en el extranjero, pero en nues
tro pais lo han sido muy superficialmente, ain siendo las fracty.
ras femorales una causa comin de consulta en los servicios de =
emergencia de nuestros hospitales; debido al medio socio-econd
‘mico mas bajo de nuestra drea geogréfica, en relacion con otros
paises tecnologica y econdmicamente superiores, se carece o -
son escasos, los medios de investigacidn en general, por lo que
creo que se debe de efectuar una revisién retrospectiva en rela-
cion a la frecuencia con que las fracturas femorales ocurren y =
asi mismo realizar una comparacién en lo relacionado al diagnos
tico, tratamiento, complicaciones y tiempo de recuperacién y =
de ser posible el pronéstico de los pacientes, relacionandolos =
con los datos que tenemos y que obtenemos de los articulos bibli
graficos que nos llegan del extranjero. a

No creo que la informacién obtenida con este trabajo, -
tenga muchas diferencias o varfe en su contenido de la recabada
en el extranjero, pero la necesidad de observar un patron nacio=
nal para la observacién de dicho fenémeno y careciendo de esta
informacidn en nuestro pafs por no haber estudios relacionados «
con el presente efectuados en Guatemala, me llevd a tener la

inquietud de realizar la presente investigacién, contando para

archivos clinicos del Hospital Militar, previa autorizacién para
el efecto por el Sefior Director del Hospital Militar Central qui_

n gentilmente brindd su cooperacidn para llevar a buén térming
el presente,

La investigacidn se Ilevé a cabo revisando los datos con
fenidos en las historias clinicas de 230 pacientes internados en ol
ospital Militar Central por haber sufrido fracturas de Fémur no



.1

importando su mecdnismo de produccion o edad, en el pe-
riodo comprendido entre el mes de Enero de 1975 al mes -
de Diciembre de 1979 (revision retrospectiva de cinco afios)
teniendo encuenta que en este hospital se atienden pacien
tes de diferentes estratos sociales, creo que la informacion
obtenida en esta investigacion aportard una nueva luz so=
bre lo que son las fracturas de fémur en Guatemala.

B,

OBJETIVOS

Objetivos Generales:

Efectuar una investigacion dentro del territorio trauma-
toldgico en el Hospital Militar Central.

Revisar literatura relacionada con el tema Fracturas de
Fémur.

Proporcionar datos generales-sobre las fracturas femora-
les en nuestro medio.

Objetivos Especificos:

l.=

Efectuar una investigacion retrospectiva durante cinco -
afios sobre las fracturas de fémur en el Hospital Militar
Central.

Proporcionar datos estadisticos de valor objetivo para la
observacion y comparacion de este fenomeno.

Poder comparar la frecuencia, localizacion evolucion y
recuperacion de este tipo de lesion en nuestro medio.

Tratar de aportar nuevos datos para la observacion y es-
tudio de las fracturas de fémur.
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MA TERIAL Y METODQS
1. Material:

Registros clinicos de pacientes internados por haber
sufrido fracturas de fémur en el Hospital Militar Central.

2. Métodos:

Se empleard el método inductivo, se revisaran =
los registros clinicos de los pacientes que se hayan encon
trado internados por haber sufrido de fracturas de fémur =
en el Hospital Militar en una revision retrospectiva de un
perfodo de cinco afios comprendidos del mes de Enero de
1975 al mes de Diciembre de 1979.

De los registros clinicos se obtendran los siguien=
e} g

tes datos:

1.-  Edad

2,-  Sexo

3.-  Mecanismos de produccion:

a. Directo
b. Indirecto
c. Por proyectiles de arma de fuego

4,- Localizacién de la fractura

a. Sub capitales

b. Transtrocantereas
c. Intertrocantereas
d. Proximales

e. Mediales

f, Distales

g. Condileas

Tipo de Fractura

a. Simples
b. Compuestas: (expuestas y conminutas)

Tratamiento
Complicaciones

Tiempo de recuperacion

Para la recoleccién de los datos anteriores se utilizo una

ficha especial la cual fué empleada posteriormente para su trata=
miento estadistico.
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RECURSOS HUMANOS

Humanos:

1u=

Personal médico del departamento de Traumatologia

del Hospital Militar Central (H. My Cods

2 - Miembros del Depariamento de archivos cifnicos del
H.,M: G

3.-  Miembros del departomento de estadistica el H. M.
C.

4.-  Asesoria por el Dr. Gabriel G. Morales T.

Materiales:

1.- 230 historias clinicas de los pacientes sometidos a
estudios

2,- Publicaciones relacionadas con el tema.

3.- Libro de reporte de fechas y diagnostico del depar=
tamento de estadistica del Hospital Militar.

4,- Departamento de Archivo del H. M. C.

5.= Equipo de Oficina.

AT

ANTECEDENTES

Revision de Literatura:

Fractura, es la solucion de continuidad de un hueso, (o
sea la pérdida de relacion del mismo) ~1-. Las fuerzas que pro
ducen estas pueden ser directas o indirectas, las primeras son
producidas por ejemplo cuando wn-peaton es arrollado por un =
automdvil, estas son frecuentemente abiertas y conminutas =3-
las segundas, son causadas por torsion, fraccion 6 un mecanismo
de palanca ocasionando fracturas oblicuas, lineales y por arran-
camiento.,

Las fracturas verdaderas del cuello femoral, son mas co-
munes en ancianos de 70 a 80 afios de edad, afectando mas a las
mujeres que a los hombres en relacion de 4 a 1 por la tendencia
natural a la deformidad en coxa vara, osteoporosis y mayor lon=
gevidad de la misma como se vera mas adelante 1=3-, estas frac
turas suceden, ya que los ancianos son particularmente suscepti=
bles a las cafdas como al tropezarse con una alfombra, resbalar
en la bafiera etc., con frecuencia la lesion resulta de una caida
en que el paciente se golpea el lado de la cadera afectado. La
impaccidn de los fragmentos puede permitir al paciente el cami-
nar sin gran dificultad 1-3-, pero si la fractura no se diagnosti-
ca y se trata adecuadamente en un plazo de dias pueden ocurrir
desviaciones de mal prondstico. Como muches de estos pacientes
son ancianos, la frecuencia de muerte por neumopatia hiposta=
tica o insuficiencia cardiorrenal era elevada cuando se emplea-
ba solamente enyesado, =3= pero ha disminuido de manera impor
tante gracias a la deambulacién precoz, después de la fijacion
interna de la fractura 6 artropatia 1-3-8=. Para el paciente an
ciano, y debilitado, un método eficaz y muy empleado es la subs
titucidn de la cabeza femoral con protesis metalicas {protesis de
Austin Moore etc.), este procedimiento no esté justificado cuan
do el paciente tiene la posibilidad de vivir mas de cinco afios =
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después de la artropatia, debido a las complicaciones de
ia misma ejemplo destruccion del acetabulo.

Todas las fracturas de la cadera de situacion ex-
traarticular, se agrupan en fracturas de la base del cue
Ilo e intertrocantereas, las fracturas subcapitales, son -
impactadas 6 completas con desplazamiento las primeras
no causan deformacion apreciable, mientras que las <~ se=
gundas provocan acortamiento del miembro con rotacion
externa 1=4-,

Las fracturas intertrocantereas, pueden ser obli=
cuas y muy conminutas y comprenden fragmentos de ambos
trocanteres y del extremo de la diafisis proximal del femur
son por lo general producidas por lesion directa y son mas
comunes en los hombres 3=9-.

Las fracturas diafisisrias del fémur, son mas comu=
nes en los varones durante el perfodo activo de la vida, -
la mayor parte son causadas por accidentes industriales, =
caidas de andamios y accidentes automovilisticos 1-3-11=,
Cuando la lesion es producida por violencia directa e in=
tensa, puede haber conmocidn grave, como el fémur esta
rodeado de misculos poderosos con gran frrigacion sangui
nea y el hueso estd muy vascularizado, las fracturas dia=
fisiarias pueden ocasionar hemorragia infensa con perdida
de 1 a 2 litros de sangre hacia los tejidos blandos del -
muslo, puede haber chogue més o menos intenso por hipo
volemia y dolor consecutivo a la lesion y hemorragia -

1-8-.

Las fracturas condileas, son mas frecuentes en el
varén en el perfodo més activo de la vida y sus causas son
las mismas que para las fracturas diafisiarias, estas pueden
o no comprometer la articulacion de la rodilla, pero es en

~9-

la que se observan més complicaciones como anquilosis 6 artri-
tis post=traumatica 1-3-7-8-.

Otra variedod de fracturas son las patolégicas, que ocy
rren sin anfecedentes especificos de lesion, o bien a consecuen
cia de traumatismos menores en un hueso debilitado por una en=
fermedad o alteracion metabdlica preexistente -2= , Otros trans
tornos esqueléticos generalizados que predisponen a fracturas po-r—
traumatismos minimos, son la osteomalacia, raquitismo, fragili-
dad congénita de los huesos osteoporosis senil, enfermedad de -
paget, leucemia, mieloma méltiple y osteitis fibrosa generaliza=
do ~6-. La méxima masa ésea durante la vida adulta, es menor
en las mujeres que en los hombres. La tasa de pérdida de masa =
4seq . se inicia alrededor de los 35 afios de edad, y es exirema=
damente variable de una persona a ofra, pero promedia un 20 a
30 % en huesos largos y 50% para cuerpos vertebrales, lo que =
representa una mayor pérdida para el sexo femenino =5-10-. El
andlisis morfoldgico cuantitative del hueso, demuestra que al au
mentar la edad, aumenta la actividad de resorcion de osteoclas=
tos, proceso que no se acompafia con el aumento correspondiente
a la formacién osteoblastica (formacion de hueso), acarreando =
una pérdida de masa 6Gsea, lo que ocurre principalmente en la
porcidn trabecular del hueso més que en la cortical, las partes =
de! hueso que soportan el peso & estan mds sujetas a tension, es=
tén compuestas predominantemente de hueso Trabecular, por lo
que sufren con bastante frecuencia en los procesos de osteoporo-
gis ~4=5-10- . Asi la Osteoporosis puede considerarse como la
culminacidn de un proceso de pérdida continua de hueso, relacio
nado con la edad, que afecta a toda la poblacion y que aumen=
ta la susceptibilidad a las fracturas =6=9 .
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CONSIDERACIONES GENERALES

Como se menciono i i
ono ante

oo s interiormente, se entiende por
ractura la pérdida de relacion de continuidad de un hue=
so, o simplemente la solucidn de continuidad de un hueso

- ) ® ? !
esi'cis son los términos que han persistido en la practica or=-
topédica.

Las fracturas etiologicamente pueden dividirse en
varios agenfes causales:

L‘c:s producidas por lesion directa o indirecta, pue-
den ser simples o compuestas, las simples presentan solamen
te una lfnea de fractura y crean dos fragmentos, ésta se con
sidera una fractura cerrada porque la misma no comunica el
hﬂueso con la superficie corporal, aunque pueden haber he-
ridas vecinas al area de fractura en la piel.

Las compuestas son debidas generalmente a que el hueso es-
ponjoso (trabecular) puede aplastarse produciendo una frac~
tura multifragmentaria 6 conminuta que puede a) mismo tiem
po acompafiarse de una herida que comunica através de la
piel 6 mucosa al fragmento dseo fracturado con la superfi -
cie corporal, a este tipo de fracturas se les denomina € ex~
p.ues‘rc:s y representan un problema méas grave debido al pe-
lu‘gro de infeccion de la herida y del hueso, lo que condi -
ciona una conducta diferente para su tratamiento.

Las fracturas impactadas son aquellas ‘en las que los
cabos chocan entre si debido a la fuerza que origina la frac
tura y queddn unidos firmemente entre si, esto sucede por -
regla general, en donde hay union de hueso esponjoso con
el cortical cerca de las metafisis o de las epifisis.

Las fracturas expontaneas de fatiga o de marcha, -
son debidas a trduma 6 esfuerzo repetitivo el cual llega «

L
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ofectar el hueso alterando su estructura cristalina produciendo
un punto débil en el.

Las fracturas patolégicas como se menciond con ante =
rioridad son debidas a debilidad 6sea a causa de una enferme=
dad debilitante subyacente.

Las fracturas por desprendimiento de epifisis tienen lu=
gar a nivel de cari{lages de crecimiento del hueso en desarrollo
son causadas por lo general desplazamiento, las epifisis despla
zadas por un golpe de las metdfisis por la rotura de! cartilago
de crecimiento, son un problema serio, ya que estas pueden al
terar o detener el crecimienfo del hueso . B

Proceso de curacion de las Fracturas:

Este inicia inmediatamente después de haber inmovili-
zado y reducido una fractura,

En el érea de fractura, hay una reaccion inflamatoria =
aseptica, los vasos sanguineos cercanos se dilatan aumentando
la permeabilidad vascular permitiendo la formacion de edema y
produciendo hiperemia, 48 horas después, el exudodo inflama=
forio inicia a organizarse haciendo perder elasticidad a miscu=
los y ligamentos vecinos, volviendolos duros y firmes, el PH -
cambia volviendose dcido ocasionando que en 10 a 15 dias que
haya disolucién de las sales de calcio provecando una leve ab-
sorcion de hueso, se forman redes de fibrina en la hematoma,
invasidn de globulos blancos y absorcion del tejido lesionado;
crecen nuevos capilares hacia el hematoma y se establece teji-
do cicatrizal, 10 a 14 dias después el PH local se hace alcalino
y los osteoblastos entran en actividad formando tejido osteoide,
las células del tejido fibroso son vascularizadas transformandose
en cartilago el cual se calcifica formando hueso, iuevo a par=
tir de los osteoblastos (callo seo), terminando con una accion
de remodelacién osteocléstica resorbiendo el exceso de hueso.

- _
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En las diferentes etapas de reparacion de una frac
tura, se presenfcn fendmenos histologicos graduales en dl
ferentes fases asis

1.= Fase Inicial: & de formacion del hematoma, se =
inicia con el hematoma que se forma en los dos =
extremos dseos, el cual es contenido por el perios
tio 6 por los 1e|udos blandos circundantes, Este =
es |fquido a su inicio y posteriormente se coagula.

2,- Fase de Crecimiento Granular: El hemetoma es =
invadido por fibroblastos y capilares formando un
tejido conjuntivo laxo de granulacion.

3,= Formacién del Callo: Los fibroblastos existentes
son invadidos por la actividad osteoblastica reem=
plazando el tejido fibroso por tejido carhfugmoso
en el cual se presentardn células y matriz osea.

4.~ Fase de Unidn: La actividad osteoblastica, hace
que el hueso madure tomando una estructura lami
nar, es decir la forma irregular transversal de los
pasos anteriores se transforma en una forma lami-
nar que son formas oseas calcificadas.

5.-  Fase Terminal: El hueso que se formo en el perios
tio es resorbido por actividad osteoclastica reesta
bleciendo los contornos originales del hueso com
pletando esta fase con la recuperacion de células
adiposas y de medula 6sea en el canal medular.

TIEMPO DE RECUPERACION

En el tiempo de reparacién de una fractura, debe
mos de tomar en cuenta varios factores que pue-

-

den afectuar la consolidacion, siendo estos la edad,
tipo de fraciura y la condicion propia del hueso.

De las tres anteriores, la mas importante es la edad, -
debemos de tomar en cuenta que un nifio de corta edad,
posee una capacidad de crecimiento y de reparacion =
mayor que la del adulte y mas eficaz, se considera que
en el término de un mes mas 6 menos, ya hay unidn so-
lida en un hueso largo de un nifio, en un adolecente,
dos meses y en el adulto de 3 a 4 en promedio. En los
nifios se aprecia radioldgicamente lo formacion de callo
oseo a las dos semanas.

/
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS

Anteriormente mencionamosque las fracturas de fé
mur ya no sufren tantas complicaciones como antes debido
al mayor conocimiento en el manejo de el paciente trauma
tico, por lo que se expondran solo las mas comunes actual
-mente., B

1.= [INFECCION:

Las infecciones constituyen uno de los factores =
més importantes en el retraso de le consolidacion de una
fractura, y puede llegar hasta exitarla, generalmente las
infecciones afectan solamente los fejidos blandos al rededor
de la fractura (en el caso de una fractura expuesta) pero -
esta puede extenderse hasta el hueso provocando un proce-=
so de osteomielitis, complicacion seria ya que esta tiende
a convertirse en crénica y sus germenes causales suelen =
ser resistentes a los antibiéticos convecionales, por lo que
su tratamiento especifico resulta demasiado caro para el =
paciente y requiere el empleo de mayor tiempo - paciente
por parte del personal de enfermeria lo que aumenta su cos
to. Ocasionalmente las fracturas cerradas se infectan y =
puede hacerlo por dos vias, ya sea transportada por via he
matica o por una intervencion quirirgica. -
2.~ UNION RETARDADA:

Es ofro tipo de complicacidn que se observa con =
cierta frecuencia, de todas las causas etiologicas de esta
tenemos la mala irrigocidn del area afecta, la infeccion,
interposicion de partes blandas, osteoporosis, mala inmo=
vilizacion 6 demasiada traccion.

-15-

No hay |fmite para considerar una Uni;6n retardada, pero
como regla general se toma que si pasan fres o cu?frci meses des=
pués del tratamiento al hacer una evaluacion E’GleLOgICCI encon
tramos que no hay formacion de callo 6seo se tomaria como una

union retardada.
3.- PSEUDOARTROSIS:

Ofra complicacion bastante corriente siendo su correciién
dificil y prolongada, representa und etapa avanzada d:—) la union
retardada, representada radiologicamente por esclgrosns y union =
fibrosa del area de fractura, en esta fase, la union continuara
hasta que no se establezca ofro tipo de fratamiento adecuado ejem

plo injertos oseos.
4.- COMPLICACIONES DE TIPO VASCULAR:

En toda fractura se observan lesiones de partes blandas ad
yacentes, principalmente en planos musculares y sus facias, ner=
vios, pequefios vasos sanguineos y en ocasiones, lesion de vasos =
de importancia. Cuando se trata de vc:sostequeﬁos en la gran ma
yorfa de los casos, hay reparacion expontanea, pero cuando se fra
ta de vasos grandes, las consecuencias son mayores y de fra{'drame_rj
to urgente para evitar lesiones ulteriores, esto en cucm;i'o a lesio=
nes que rodean el area de fractura, pero hay que considerar la en
tidad conocida con el nombre de Necrosis Aseptica Avascular, la
cual se produce cuando se interrumpe por el mismo trauma, el apor
te sanguineo del hueso o de una parte de el, gfnemlmenfe este =
tipo de lesion se observa cerca del exiremo articular del hueso.

5,- EMBOLIA GRASA:

Es una complicacion de tipo vascular y es causa de muerte
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sUbita en muchos casos; por lo general es la grasa de la
medula ésea la que enira en el torrente sanguineo, produ
ciendo embolos que puden llegar a cualquier parte del or
ganismo. i

Se presenta en personas jovenes que han sufrido -
fracturas de huesos largos y aparecen a las 24 a 72 horas
después del accidente y se manifiestan principalmente de
dos formas, pulmonares y neurologicas.

Las manifestaciones pulmonares incluyen dificul=
tal respiratoria con taquipnea, cianosis y taquicardia; -
las neurolbgicas, desorientacion, confusion, somnolencia,
estupor y ocasionalmente coma.

Todos los pacientes presentan fiebre y el 50% pe~=
tequias que se localizan alrededor de la base del cuello,
axilas, cara anterior del térax y conjuntiva.

La auscultacion pulmonar, revela campos pulmo=
nares limpios sin estertores ni sibilancias, en los estudios
de rayox X de torax, aparece un moteado difuso; los ga
ses arteriales importantes para el diagnostico y control
del paciente, revelan una presion parcial de oxigeno de
60 mm hg y de CO2 de menos de 36 mm hg, el PH esta
elevado indicando alcalosis respiratoria secundaria a hi=-
perventilacion pulmonar, en el 50% de los pacientes =
hay grasa libre en orina en las primeras 72 horas.

6.= LESIONES DE TIPO NERVIOSO:

Al igual que los anteriores, denfro de las lesio=
nes de los tejidos adyacentes al foco fracturado, se in=
cluyen los nervios siendo un tipo de complicacion de -
consecuencia, en muchos casos irreparables, ya sean =

T

estas en el sistema nervioso central o periférico dando muchos

cuadros clinicos entre losgeu se mencionan: Compresion 6 sec
cidn de nervio periférico, contusidn cerebral, seccion de mé=
dula espinal, neuritis y cuadros de pardlisas tardia.

7.= LESION DE TEJIDOS ADYACENTES:

Denfro de este grupo se incluyen lesiones viscerales, =
tendinosas, musculares y articulares. Las visceras al igual que
los nervios y los vasos sanguinecs, pueden lesionarse con la pe=
netracion de un extremo fracturado, es corriente encontrar este
tipo de lesiones en organos toracicos y pélvicos por fracturas -
costales & de pelvis en los tendones se puede observar seccidon
o arrancamiénto de los mismos, principalmente cuando se asocia
a la luxaciones severas.

En las articulaciones se pueden observar luxaciones, es=
guinces, rigidez articular por adherencias.

En lo relacionado a la rigidez, cabe mencicnar que e =
xiste el riesgo de la formacién de puentes de fibrina en areas =
articulares por lo que hay un principio escencial en fodo trata=
mientc y es "Toda articulacion que no necesite ser inmovilizada
debe de someterse a ejercicio desde el primer dia de lesion, =
No inmovilizando por mas tiempo del necesario se logrard menos
nimero de rigideces articulares.

8.= OSIFICACION POST TRAUMATICA:

Ocurre generalmente cuando una fractura se produce en
una regidn articular, siendo per lo censiguiente una de las cau=
sas de rigidez. La causa es la presencia de hematomas circulan
tes en el Grea afectada dicho hematoma no se reabsorbe, siende
posteriormente invadido por los ostecblastos llegando a osificar-
€.
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Este tipo de complicaciones se observan generalmente en
nifios por lafacilidad con que se desgarran el periostio.

9,= COMPLICACIONES OCASIONADAS POR LOS
APARATOS CORRECTORES:

Dentro de este grupo se mencionan aquellas com
plicaciones que son debidas a mala técnica de correc=
cidn & a falta de cooperacion por parte del paciente.

Las gangrenas es una de las entidades que se pre
sentan por la aplicacion de enyesados demasiado ajusta=
dos tanto que impiden la circulacion haciendo la salve
dad que fambién se pueden presentar por lesion de vasos
por fragmentos agudos fracturados.

El edema, ulceras de la piel, rigideces articula
res, neumonia hipostatiaca union defectuosa y esfacela
ciones de la piel, pueden considerarse debidas a una =
samovilizacion defectuosa, por mal acolchamiento de =
las salientes dseas, colocar aparatos de yeso sobre el =
ifmite anatémicol demasiado reposo, aparatos de yeso =
apretados etc. . .

El acortamiento de un hueso puede ser debido a
una mala técnica de reduccidn, perdida de substancia -
ésea 6 interferencia con el crecimiento diafisiario.

=19-
TRATAMIENTO GENERAL PARA LAS FRACTURAS

En la practica, el tratamiento de las fracturas en gene=
ral se puede dividir en tres fases:

i Reduccion
2.~ Inmovilizacion
3.= Rehabilitacion

La primera pard reestablecer el alineamiento 6seo normal, la =
segunda para lograr la consolidacion y la tercera para establecer
la funcién normal de la parte lesionada

1.- REDUCCIONE:

El fin de la reduccién es el de restaurar la longitud y ali=
neamiento ésec normal y evitar la deformidad en angulacion y ro
tacién. FEllo se consigue mediante la manipulacion incruenta y
mediante la manipulacion a cielo abierto.

La manipulacién incuenta consiste en primer lugar en la
afraccion para el desengrane de los fragmentos 6seos o para ven=
cer su superposicion, siguiendose después de las maniobras nece=
sarias para reestablecer su alineacion normal. Esta Gltima manio
bra consiste en la manipulacion del miembro en direccidn inver=
sa a la que ha producido la fractura. La mayoria de las lesiones
de los huesos largos principales se producen a consecuencia de
caidas u ofras formas de trauma indirecto, concierta rotacién la
cual ha de tenerse encuenta ala hora de la reduccion.

La reduccidn cruenta estd indicada si fallan las ofras for
mas de reduccion por manipulacion, como sucede cuando hay =
una interposicion de partes blandas entre los extremos fractura=
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rios o en los casos en que en interes del paciente sea de=
seable evitar toda contencion externa de la fractura. =
En la mayoria de los casos, la reduccion cruenta se acom
pafia de alguna clase de fijacién interna. Ejemplo de eg_-
to Gitimo son aquellos pacientes con lesiones miltiples =
en los que la fijacion interna de una 6 mas fracturas sim

plificard el tratamiento general, o en aguellos casos en

que se aconsejable la movilizacion precoz de la regién, =
como suele ocurrir en pacientes ancianos con fractura de
la extremidad superior del fémur.

INMOVILIZACION:

Esta puede conseguirse por la fijacion externa e =
interna:

1.=- Fijacion Externa:

Con objeto de conseguir la inmovilizacion total =
se necesario que la inmovilizacion comprenda las articu=
laciones que haya por arriba y por abajo del foco de frac
tura , si bien en muchos casos, dado qie los fragmentos
bseos pueden dejarse en buena posicion en el momento de
la reduccién, tal vez no sea necesaria la inmovilizacion
de ambas articulaciones como sucede en la mayoria de -
las fracturas de la mufieca y del tobillo en las que pueden
dejarse libres el codo y la rodilla.

El procedimiento comin de contencion externa es
por medio de un vendaje enyesado, debiendose tener en
cuenta tres puntos practicos para su colocacion. En pri-
mer lugar no debe nunca de colocarse un vendaje que -
constrifia la piel en aque llos lugares donde hay peligro =
de edema ya que si se hace, puede interrumpir la circu=
lacién de un miembro.

P e

En segundo lugar se debe tener todo el cuidado posible en que
el yeso no tenga crestas ni foveas al aplicarlo, ya que cuando
se endurezca, puede producir ulcaras de decibito, En tercer
lugar, el yeso se aplicard con suavidad, rapidez y sin arrugas
de forma gue todo el molde sea de una pieza, no formado por
varios estratos que puedan romperse en fecha posterior.

2,- Fijacion Interna:

En el caso de la reduccidn cruenta de una fractura la
manipulacién directa del hueso fracturado permite la restaura=
cién perfecta de la pesicion. Esta maniobra se sigue casi fre=
cuentemente de uno forma de fijacién interna, la cual, ideal

mente, deberd ser lo suficiente fuerte para hacer gue no sea -
necesario colocar una contencion externa.

El procedimiento empleado dependerd de la naturaleza
y localizacién de la fraciura. Se emplean dos formas fundamen
tales de fijacion.

En primer lugar, aquellas que mantienen la sujecion =
por medio de tornillos que atraviesan la cortical. Algunas ve=
ces se usan solamente tornillos o bien, se emplean juntamente
con una banda metdlica conocida con el nombre de placa. En
segundo lugar, se consigue la contencion mediante el empleo =
de férulas internas que atraviesan la cavidad medular osea. Es
tas férulas son de distintas formas, desde grandes clavos a diver
sos tipos especiales de tornillos. -

El metal empleado para la fijacién interna no solo debe
de ser fuerte, sino que deberd producir reacciones una vez ' im=
platados en los tejidos. Los que se emplean comunmente estds
construidos de acero de gran pureza formado de una aleacion de
cromo y cobalto que se denominan Vitalium y Titanium. Si se =
implanta més de una pieza como ocurre cuando se coloca una =
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placa con tomillos, es importante que todas las piezas se=
an de un mismo material. Si las piezas son de distinfos ma
terial se produciré un fivjo electrolftico enire ellas que da
ra lugar a reaccion de rechazo. 3l

Tipos de Fracturas de Fémur: (Figura No. T)
a.= Fractura de la extremidad superior:

Las fracturas de la exiremidad superior del femur,
son muy frecuentes a cousa del angulo que existe entre el
cuello y la digfisis del fémur. Se producen a consecuen=
cia de una fuerza de rotacién indirecta, y se dan sobre =
todo en personas ancianas debido al proceso normal de os-
teoporosis, estas fracturas pueden clasificarse segln el ni=
vel a gque se producen:

1.= Las fracturas subcapitales, a nivel del cuello son =
las mas altas.

2,- Las fracturas transcervicales se producen através =
del cuello femoral,

3.= Las fracturas intertrocantereas asientan entre los =
trocanteres.

4, = Las fracturas franstrocantereas atraviezan los dos =
frocanteres.

1.=  Fracturas Subcapitales:

Son frecuentes en mujeres ancianas, debido a que
en ellas se asocia la osteoporosis senil, la fractura tiende
a ser més infensa en las mujeres post=menopdusicas, y el
hecho de que el dngulo existente entre el cuello y la die
fisis femoral es més agudo en las mujeres, por lo que las
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tensiones son més intensas en el cuello del fémur. Las fracturas
pueden ser de dos formas, impactadas, cuando la cabeza del =
fémur se incluye en el cuello, o no impactadas, en las que la =
cabeza esta libre.

a

a.=  Fractura del cuello del femur impactada en abduccion:

En ellas la cabeza del fémur estd en abduccion y queda
en la parte superior del cuello, permaneciendo asi por la trac =
cién que eferce la musculatura. Clinicamente son poco doloro=
sas y se producen a consecuencia de un traumatismo a menudo =
bastante trivial que no hace pensar en fractura. No hay acorta
miento, y es posible la movilizacion activa.

TRATAMIENTO:

Muchas de estas fracturas consolidan sin tratamiento por
lo que a menudo pasan sin diagnésticar, No obstante, si se de=
simpactan en fase tardia, el fratamiento puede ser dificil; los me
jores resultados se obtienen mediante fijacién interna con un cla
vo de Smith Petersen y deambulacién precdz (Figura No. 2)

b.=  Fractura del cuello del féemur no impactadas:

Constituyen el grupo més numeroso e importfante. La ca=
beza del fémur estd en aduccién y por debajo del mufion del cue
llo femoral que mira hacia adelante.

El cuadro clinico es caracteristico, es el caso de una mu
jer anciana que sufre un traumatismo rotatorio sobre su extremi=
dad inferior y caé al suelo. Entonces la mujer es incapdz de le
vantarse o de mover la extremidad afecta y se queja de dolor =
intenso en la cadera. Al exémen clinico la extremidad lesiona
da estd acortada y descansa con un pié completamente rotado =
hacia afuera, no son posibles los movimientos activos de la arti
culacion.
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COMPLICACION:

Como la fractura asienta a nivel de la union de la
cabeza y el cuello del femur, a menudo estd interrumpida
la circulacion sanguinea de la cabeza del fémur, de forma
de que con mucha frecuencia se produce necrosis aseptica
avascular de la cabeza del femur,

TRATAMIENTO:

Es deseable conseguir una perfecta inmovilizacion
dada la irrigacion deficiente del fragmento capital. Cual
quier contencion externa es incapaz de mantfener firmemen
te inmovilizada la pequefia y hemisférica cabeza del fémur,
de forma de que es necesaria la fijacién interna para ase=
gurar la consolidacion.

Otra razén por la que no puede emplearse la con=
tencion externa es la del mayor peligro que, en compara=
cion con la mortalidad operatoria, representan para la vi=
da, en las personas ancianas, la neumonia hipostatica,
las Glceras de decibito, la infeccion urinaria y el embo~
lismo pulmonar que aompafian a la inmovilizacion.

En la practica pueden emplearse dos métodos, la
eleccion de los cuales dependen del cirujano y del estado
del paciente. Se puede reducir 6 fijar la fractura por me=
dio de un clavo trilaminar de Smith Petersen insertado ba-
jo control radiolbgico, 6 bien el procedimiente mas acon=
sejable en personas ancianas la extirpacion de la eabeza=-
femoral y su substitucion por una prétesis metalica de VITA
LLIUM de Austin Moore (Figura No. 3).

S

ciente presente un choque por dolor o por la perdida brusca de
sangre por parte del hueso hacia el tejido adyacente al foco =
de fractura, cantidad que podria ser tal de 1000 a 1500 centi
meiros cUbitos de sangre, la linea de fractura puede ser trans =
versa 0 conminuta y el desplazamiento dependera del nivel de
la lesion y de la intensidad de la misma.

Al hacer el exdmen de la region encontramos edema,
deformidad, aumento de volumen, dolor al movilizar o palpar
el muslo, acortamiento dd miembro afecto y rotacidn externa
del pie.

COMPLICACIONES:

La embolia graso es mas frecuente en las fracturas de =
la digfisis femoral quien los demds huesos, como el femur estd
rodeado de musculos, no son muy frecuentes las lesiones de los
vasos femorales o del nervio ciatico, puede @ nstituir un pro=
blema la rigidez residual de la rodilla a consecuencia de la =
cicatrizacion producida en el itendon del musculo cuadriceps
y su adherencia al hueso a nivel del foco de fractura.

TRATAMIENTO:

Puede ser conservador u opereiorio, y esfd condiciona
do al estado general del paciente, al nivel donde se encuen=
tra la fractura y la presencia de otras lesiones.

To= Conservador:

Como en la mayoria de los casos la consolidacion no =
presenta problemas, es inencesario mantener una inmoviliza =
cion perfecta, pudiendose mantener en buenar posicidn con frac
cion, las cuales pueden ser fijas 6 equilibradas. Con el méto
do de traccién fija, la extremidad se fija directamente al final
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de la férula cuyo rodete se mantiene a presidon contra la
tuberosidad isquiatica (férula de Thomas), la mayoria de
veces se fija la piema a la férula mediante vendaje ad=
hesivo en extension (extension cuténea de tillaux ).

La traccidn equilibrada consiste en aplicar directamente
pesos al miembro, el cual descansa sobre una férula de
Thomas, la traccidn se efectba sobre un clavo de Stei=-
man insertado através de la tubercsidad anterior de la =
fibia (traccidn esquelética).

En la préctica, la traccion fija 6 cutdnea se em
plea al inicio del fratamiento cuando el paciente nece=
sita de ser trasladado & debe de esperar un peguefio perio
do de tiempo antes de ser corregido. a

La traccion equilibrada se usa por lo regular para
el tratamiento de las fracturas diafisiarias conminutas ex
tensas, que necesitan largo perfodo de recuperacion.

A.-  Traccion de Thomas:

Se utiliza un férula consistente en un aniilo me~
t&lico unido a dos barras metdlizas laterales que se pro=
longan hasta 7 a 10 em por debajo del pié, la parte supe
rior (el aro ) debe de contenerse en su digmetro la parte
superior del muslo.

\ P
Traccién de Brown Boeller:

Se basa en la traccion equilibrada se usa una po
lea al pié de la cama de la cual se suspende un peso, es
te peso hace traccién aplicando esparadrapos sobre la -
piel u ofro material adecuado, aunqgue se prefiere usar =
la traccidn tibial con un clavo de Steinmann, el peso -
usado, hace contrapeso al propio cuerpo, mediante la
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ciente presente un choque por dolor o por la perdida brusca de
sangre por parte del hueso hacia el tejido adyacente al foco -
de fractura, cantidad que podria ser tal de 1000 a 1500 centi
metros cObitos de sangre, la linea de fractura puede ser trans =
versa & conminuta y el desplazamiento dependerd del nivel de
la lesién y de la intensidad de la misma,

Al hacer el exdmen de la regidén encontramos edema,
deformidad, aumento de vélumen, dolor al movilizar o palpar
el muslo, acortamiento dd miembro afecto y rotacién externa
del pié.

COMPLICACIONES:

La embolia grasa es mas frecuente en las fracturas de =
la diafisis femoral quien los demds huesos, como el femur estd
rodeado de musculos, no son muy frecuentes las lesiones de los
vasos femorales o del nervio cidtico, puede @ nstituir un pro-
blema la rigidez residual de la rodilla a consecuencia de la -
cicatrizacién producida en el itendon del musculo cuadriceps
y su adherencia al hueso a nivel del foco de fractura.

TRATAMIENTO:
Puede ser conservador u opereforio, y esfd condiciona
do al estado general del paciente, al nivel donde se encuen-

tra la fractura y la presencia de ofras lesiones.

1.~ Conservador:

Como en la mayorfa de los casos la consolidacion no =
presenta problemas, es inencesario mantener una inmoviliza =
cion perfecta, pudiendose mantener en buena: posicion con frac
cién, las cuales pueden ser fijas 6 equilibradas. Con el méto
do de traccién fija, la extremidad se fija directamente al final
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de la férula cuyo rodete se mantiene a presion contra la
tuberosidad isquiatica (férula de Thomas), la mayoria de
veces se fijo la pierna a la férula mediante vendaje ad=
hesivo en extension (extension cutdnea de fillaux ).

La traccion equilibrada consiste en aplicar directamente
pesos al miembro, el cual descansa sobre una férula de
Thomas, la traccion se efectia sobre un clavo de Stei=
man insertado através de la tuberosidad anterior de la =
tibia (traccion esquelética).

En la practica, la traccion fija 6 cutdnea se em
plea al inicio del tratamiento cuando el paciente nece-
sita de ser trasladado o debe de esperar un pequefio perfo
do de tiempo antes de ser corregido. -

La traccion equilibrada se usa por lo regular para
el tratamiento de las fracturas diafisiarias conminutas ex
tensas, que necesitan largo periodo de recuperacion.
A.-=  Traccion de Thomas:

Se utiliza un férula consistente en un anillo me=
& o o A 0o

talico unido a dos barras metalizas laterales que se pro=
longan hasta 7 a 10 em por debajo del pié, la parte supe

rior (el aro ) debe de contenerse en su diametro la parte
superior del muslo.

A o &
Traccion de Brown Boeller:

Se basa en la traccion equilibrada se usa una po
lea al pié de la cama de la cual se suspende un peso, es
te peso hace traccién aplicando esparadrapos sobre la =
piel u otro material adecuado, aungue se prefiere usar =
la traccion tibial con un clavo de Steinmann, el peso =
usado, hace contrapeso al propio cuerpo, mediante la
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téenica de levantar la parte podélica de la cama, su fin es re-
ducir el cabalgamiento e impedir el acortamiento.

B.= Traccién de Tillaux:

Consiste escencialmente en la aplicacion de dos bandas
tractoras sobre la piera, una de ellas colocada siguiendo el =
borde tibial y la ofra paralela al borde peroneo, o estas dos ban
das se juntan en su estremo distal y es en este exfremo en donde
se coloca la tablilla o base sobre la que se ejercerd la traccion
las bandas se mantienen sujetas mediante la aplicacion de ven-
das eldsticas teniendo el cuidado de no colocarlas apretfadas.
2,-  Operatorios:

La digfisis del fémur, es uno de los sitios de fractura mas
adecuado para la fijacién interna mediante un clavo intramedular
(Kuntscher) (Figura No. 4). En la mayorfa de los casos es posi
ble llevar el clavo hacia arriba através del fragmento proximal ~
haciendo una pequefia incision a nivel de la region del trocanter
mayor para permifir que el clavo forme protusién. Una ves hecho
esto se reduce la fractura bajo vision directa y se lleva el clavo
hacia abajo através del fragmento inferior. En el post-operato.
rio el paciente quedard libre en la cama, pero para impedir que
el clavo se doble se evita cargar peso sobre la extremidad hasta
tener pruebas radiolégicas de que se ha efectuado la consolida -
cion.

Las tres indicaciones para efectuar una fijacion interna =

en las fracturas diafisiarias son:

1.=- La naturaleza de la fractura puede hacer que sea dificil
conseguir la reduccidn y dificil asi mismo mantenerla.
Esto se refiere en especial a las fracturas del tercio pro-
ximal del fémur ya que la fraccion del téndon del psoas

kK
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y de los gluteos tiende a abducir y fiexionar a el
pequefio fragmento superior o puede alojarse un =
mésculo entre los dos fragmentos dificultando asi
la reduccion.

En los casos en los que haya lesiones multiples =
como en el caso de fracturas en ambas extremida
des inferiores, la fijacion interna puede facilitar
mucho el tratamiento del paciente.

La fijacidn interna con clavo intramedular es por
lo regular facil en fracturas producidas por focos
metastasicos secundarios, aungue estas suelen -
porducirse cuando los casos son avanzados y ya

no es posible la consolidacion .,

Utilizacién de aparatos de yeso: La aplicacion
de aparatos de yeso en el tratamiento de la frac
tura diafisiaria, o de cualquier ofra region de -
este hueso se considera un método adecuado prin

cipalmente como un sistema de complementacion.,

El uso de aparatos de yeso en espica (Figura No.
5 )esel mas conocido y hasta guarda ligar—
de importancia en el tratamiento de las fracturas
de fémur, Se puede usar a cualquier edad, te=
niendo en cuenta que en los nifios la coaptacion
completa de los extremos no es necesariamente
deseable por lo que una fractura yuxtapuesta =
tendria resultados satisfactorios si se inmoviliza
con espida de yeso. La espica de yeso aplicada
a fracturas sin desviacién o como complemento
de algunos tipos de traccion, disminuyen la hos
pitalizacion del paciente, esta presenta algunos
incovenientes tales como lesiones de la piel, in
comodidad y se deterioran con mucha frecuencia.
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL EN LA INFANCIA

A diferencia de las fracturas diafisiarias en los adultos,
en los nifios se deben las fracturas a traumas rotatorios indirec
tos por lo que la linéa de fractura es oblicua, encontrandose =
que puede ocurrir también en el momento del parto como se men
cioné anteriormente en presentaciones de nalgas con las piernas
extendidas. i

TRATAMIENTO:

La regla es que se produzca consolidacién rapida de la
fractura y como es muy poco frecuente que se dé rigidez articu
lar residual todo lo que se necesita es ejercer traccion fija con
férula de Thomas durante tres o cuatro semanas. La traccion de
Cenit esun método simple y eficaz de tratamiento de las frac
turas en lactantes y nifios, o si la fractura se encuentra alinea=
da o es en tallo verde, se coloca simplemente una espica, nun=
ca se debe de colocar un clavo intramedular en una fractura
diafisiaria en un nifio algunas de las razones se exponen a con=
tinvacion:

1.= Peligro de contaminacion con infeccion subsecuente del
foco de Fx.

2,- Se despega el periostio lo cual desvitaliza los extremos
de los cabos fracturados retardado o evitando la conso=
lidacion.

e @ ° @ o
3.~  Altera el cartilago de crecimiento inferior del fémur.

4,-  Shock intraoperatorio.

5.-  Reaccidn a cuerpo exirafio mds frecuente.
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Fracturas Condileas: Estas lesiones son relativamente po
co frecuentes pueden ser de dos tipos, fractura de un solo
condilo a consecuencia de un trauma lateral que incide =
justamente por encima de la rodilla, o bien fracturada en
ambos condilos, formandose una linea de fractura en for-
ma de Y a consecuencia de un trauma directo sobre los -
& ) ] L
condilos femorales estando la rodilla en flexion completa.

TRATAMIENTO:

Es dificil dado que la fractura es intraarticular, -
es deseable la movilizacion precoz mientras que por otra
parte es asi mismo importante mantener una reduccion ra=
zonable para evitar que se produzca una deformidad angu
lar residual, Afortunadamente la consolidacién de estas
fracturas raramente platea problemas.

El proceso mas sencillo para tratar estas fracturas
es la aplicacion de una calza de yeso (cilindo de yeso),
(Figura No. 4 ), después de la reduccion, manteniendo
la durante tres o cuatro semanas, pasadas las cuales se re
tira la calza de yeso y se inicia la movilizacién, no se =
permitird la carga sobre la extremidad durante ocho a di=
ez semanas.

Otro método que puede emplearse s6lo cuando es
un solo condilo el afectado, es la reduccion quirGrgica,
fijandolo mediante tornillos 6 placas en L que interesen ~
ambos condilos. (Figura No. 7 ).

ANATOMIA GENERAL DEL FEMUR
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

ABREVIATURAS UTILIZADAS

T SC.  Sub capital
IT. Inter trocanterea
| 1T, Transtrocanterea
Prox.  Tercio femoral proximal
Med. Tercio femoral medial }
Dis. Tercio femoral distal

H Cond. Condilos femoraies
Tx. Tratamiento

Fx. Fractura
d Sexo masculino

d Sexo femenino

Cilindro Espika

Figura No, 6 Figura No. 5




Ol
=3
[N
| &
<
W Slo| ol @©| o g | i 7o)
= 20T | T - - o
| )
b
"
= i
[ R
[¥8]
g S8&| 2
d £ < AEIAE-2E - IEaEE- N L AR
o z9| &
) |
< Oum
S5 n -
o EZ| e
W o.lw v o | o | — | S| w %
0O G
G =
>
E .
e o D_ =
< b4 g <
= 2 o o0 —_ N i
o e . O LLi wv
m 7 ...Il MH o = (] m m_
gLl <€ 08 Glg otlz «|L t1|9lelol]| 8|vLls ._<._.0._. |
i€l €z8 L|S oL 9| 81 < -1l
QL) £4€ L L|¢ G|l QL = 19
L 0 | | 0% = I§
- g L ¥ L c L|1L 0% = 11
! Ly 0 L1 L P4 € t l l 0y = IE
8¢ Z 9¢ L Z 3 A | 14 l l 0t = Iz
Lel 1 9¢ 4 L1 6l € L 0Z = L1
4 I 1 L 0L =1
P 1LIL L P | LIPPLL PO
EERENEE P
|PI5y | 1D ~O oW puoTy *siq |TPaW "X0dd | | [ 1| L Il DI S

|

“dNW3I4 3¢ SOdvdNlovyed SOT 3ad davail ‘OX3s
NOIRVYZIT¥201 ‘VIDNINDIL NOD VAVNOIDYIIY SIINIIDVY SOT Ig aval

L "ON TV¥INID O¥avNnd

e e e




1

GRAFICA No.

LOCALIZACION Y FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS FEMORALES POR SEXOS,
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Continuacion

LOCALIZACION

Observemos que en el sexo femenino, la frecuencia de frac
turas es mayor a nivel sub capital e intertrocantereo para luego
disminuir la frecuencia y observarse una grafica plana, mientras =
que en el sexo masculino, se observa wna mayor frecuencia (siem=
pre menor que en el sexo femenino) a nivel intertricantereo, pero
diferenciandose en que la frecuencia de fracturas aumenta notable

mente a nivel diafisiario en especial a nivel medial.
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CUADRO No. 3

TIEMPO DE RECUPERACION POR LOCALIZACION DE LAS

i G
CUADRO No. 4

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES Y LOCALIZACION DE
FRACTURAS FEMORALES, EN EL SEXO MASCULINO

FRACTURAS

Menos 3 | 3=6 6=9 | 9=12| Mds de|Sin | Total

meses | meses| meses| meses| 12 |datos
5:C. i 3 4 11 19
TT 1 ' 1 7 9
IT 1 3 Z 12 18
Prox. 5 2 4 ] 12
Med. 6 13 7 8 5 |. 59
Dist. 1 2 3 3 3 12
Cond. 1 2 1 1 5
Femoral
total 1 1
TOTAL 3 10 23 16 22 a4y -118 )

Podemos observar que las diferentes fracturas no se -
compartan iguales, pero podemos ver que la mayor parte -
de las fracturas obtienen la completa recuperacion entre. =
los 6 y 9 meses después de la correccion de la misma; es=-
pecificamente las fracturas mediales, muestran una tenden
cia a tener un tiempo de recuperacion bastante mayor de =
lo esperado, ya que cualquier libro de ortopedia da por =
tiempo promedio de recuperacion para una fractura me dial,
tres meses, y este periodo corresponde al de menor frecuen
cia de recuperaciones en las fracturas investigadas, la ter
cera parte del total de fracturados investigados, no propor
cionan mayores datos sobre su recuperacion, probablemen=
te relacionado esto con la edad, encontrariamos que la ma
yor parte de los clasificados como sin datos, corresponden
al tipo de fracturas que se observan en una edad avanzada
por lo que la ausencia del mismo posiblemente se deba a fa
[1ecimiento.

S.C|I.T.|T.T. | Pr.|Med. | Dis. | Cond. | Total
Abcesos 1 1
Iinfeccion
Herida =
OP, 1 4 5
Artritis
Post=trau
matica 1 1
Rechazo
Placas 1 1
Ulceras de
Decibito 1 1
Embolia
Grasa 1 1
Angquilosis
Rodilla 5 B
Osteo
Mielitis 1 1
TOTAL 311 0 0 54 #F i 16

La complicacion mas frecuente fue la infeccion de la heri
da operatoria como primaria y la anquilosis de la rodilla como =
tardia, estas se dieron las primeras en heridas del 1/3 medio y
las segundas en distales prebablemente por el compromiso articu
lar o probable lesién concomitante que acarrea la fibrosis del =
cuadriceps al dejar sin movimiento un miembro durante mucho =
tiempo, esto es recuperable con fisioterapia, no se observo nin=
guna complicacion en pacientesdel sexo femenino.
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CUADRO No. 5

44
11
6
11
8
80

* Jugando Foot Ball, golpeados, que recibieron un peso
Observamos que la Mayor causa de fracturas de =
femur fueron los accidentes automovilisticos en el sexo

fracturas provocadas por proyectiles de arma de fuego -

masculino y las caidas leves en el sexo femenino, a las
corresponde al 6.9% del total.

MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS DISTINTAS

FRACTURAS DE FEMUR, POR SEXO.
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CUADRO No. 10

TRATAMIENTO POR LOCALIZACION DE LA LESION EN '

FRACTURAS POR PROYECTILES DE ARMA DE FUEGO ‘\

Férula Brown | Espika| Ciiindro | Amputacion
Boeller
Prox . 2 2
Med. 1 2
Dis. 1 2
Cond. 1
Femoral B
Total I } .
TOTAL 4 6 1 1 2
O
Se emplearon fratamientos mixtos, en su mayoria es =
pikas de yeso, las férulas de Brown Boeller se utilizaron <DI
principalmente (3 casos) para el Tx., de las fracturas por O

proyectiles de alta velocidad, mientras hubo una Fx., Fe
moral total que ameritd eamputacion por las lesiones vascu

lares y nerviosas que provocd.

TIEMPO DE RECUPERACION POR LOCALIZACION DE LA FRACTURA DE TIPO DE

PROYECTIL
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Continvacién del Cuadro No, 11
CONCLUSIONES
velocidad, en un impacto directo contra el hueso, se pro
dujo una fractura conminuta completo de fémur, con com
promiso vascular y neurolégico que amerité amputacion.

1.,= El mécanismo de produccion mas frecuente de las fractu=-
ras femorales en el sexo masculino son los accidentes auto
movilisticos y en el sexo fiemenino las caidas leves.

1 2,- Las fracturas femorales ocurren con mayor frecuencia en el
sexo masculino entre la segunda y tercera década de la vi=-
da, desciende de nuevo para aumentar en la septima déca=

| da, lo anterior se debe a la mayor exposicion que tienen |

‘ las personas en e€dad productiva a los accidentes y en la sep

tima década se inician los golpes que provocan fracturas dg_

bido a la osteoporosis senil.

3.- Las fracturas en el sexo femenino ocurren con mas frecuen=
| cia en la septima década de la vida y aumenta alin mas con
‘ mayor edad, esto debido a la mayor pérdida de calcio 6seo,
mayor osteoporosis y la mayor longevidad de las mujeres.

4.- Las fracturas diafisiarias son mas frecuentes en hombres que
en mujeres.

5.- En el sexo femenino, las fracturas mas comunes son las sub=-
capitales.

6.- No se pudo establecer si existian & no fracturas patologicas
! ya que no se encontro en las historias clinicas ningdn dato =
que contribuyera a afirmar o negar este hecho.

7.- Las fracturas menos frecuentes en el hombre fueron las trans=
" trocantereas y las condileas, a pesar de que las condileas se
‘ presentaron con mas frecuencia que las transtrocantereas.

s



10.-

11.-

12~

13.-

14,-

5

Las fracturas menos frecuentes en el sexo femenino
son las diafisiarias y las condileas.

La edad de los pacientes de ambos sexos se encuen
tra relacionada en la localizacidn de las fracturas,
ya que la actividad y los procesos patologices que
afectan el hueso son determinantes en la produccion
de las fracturas.

Las fracturas simples son comunes en frecuencia en
ambos sexos.

La recuperacion en las fracturas de la porsion supe
rior del fémur, ‘mantienen un nivel bajo de recupe
racién hasta el afio cuando la recuperacién inicia
su ascenso, los casos no reportados posiblemente =
por fallecimiento de los pacientes presentan una -
frecuencia mayor.

El promedio de recuperacién para las fracturas dia-
fisiarias y condileas, es de 9 a 12 meses (se dice =
recuperacion al incluir movilidad y fuerza del 90%
tomando datos del departamento de Fisioterapia).

Las complicaciones mas frecuentes encontradas en -
el sexo masculino fueron la infeccion de la herida =
operatoria (tratada con antibidticoterapia )y las
anquilosis de la rodilla, el resto se presento solo o=
casionalmente ejemplo: Osteomielitis, embolia gra
sa, rechazo,artritis post=traumética).

Las complicaciones en. el sexo femenino fueron esca
sas encontrandose solo una  union tratada con in-
jerto 6seo y la formacion de una escara por decibi-
fo.

wh5-

15.= El tratamiento mas empleado en el tratamiento de las dis=-
tintas fracturas fue:

a.- Fractura sub-capitales: Protésis de Austin Moore

b.= Fracturas Intertrocantereas: Enclavijado de Smith
' Petersen .

c.- Fracturas transtrocantereas: Enclavijado de Smith

Petersen,
d.~ Fracturas proximales: Clavo intramedular de Kunts
cher.
e.= Fracturas mediales: Clavo intramedular de Kuntscher,
.+ f.= Fracturas distales: Placas de Haegar.

g.~ Fracturas condileas: Cilindros de yeso.
16.~ Las fracturas producidas por proyectiles de arma de fuego,

fueron provocadas en su mayoria por proyectiles de alta -
velocidad.

17.- Afectaron en un 75% a la diafisis femoral.

18.- Su tiempo de recuperacion es francamente mayor que el de
las fracturas corrientes, el 60% mayor de 18 meses.

19.- Presentan un tipo de lesion mas severo y extenso que las nor
males. '

l 20,= El tratamiento varia ya que se utilizé traccion balanceada -
y espicas en la mayoria de los casos.
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21.= Mencidn especial merece una fractura femoral totql
provocada por un proyectil de arma de fuego de al-
ta velocidad en cuyo caso hubo necesidad de realj=
zar amputacion del miembro completo por la destruc
cion del mismo. i

~57-

RECOMENDACIONES

Realizar un estudio documentado sobre la frecuencia en
que ocurren las fracturas patoldgicas en pacientes ancia
nos.

Que se tomen en cuenta los datos obtenidos del extran-

jero yarque si, concuerdan con los recabados en esta té-
sis.,

En relacién a las fracturas provocadas por proyectiles de
alta velocidad, investigar la mortalidad que- existe se=
cundaria a las mismas debido a la atencién tardia & a la
atencién empirica que se le pueda brindar al paciente en
el Grea en donde su produjo el hecho.
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