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INTRODUCCION

La vida moderna ha traido consigo muchos ade -
lantos en todos los aspectos , especialmente en el
transporte , en donde se acortaron distancias a-
expensas del aumento de la velocidad ; pero parale-
lo a esto hemos visto tambien que el nGmero de acci
dentes especialmente automovil{stico se ha acrecen-
tod} y con ello el nfimero de polifracturados , de -
allf que las fracturas de femur en pacientes adul -
tos han aumentado notablemente en nuestro servicio-
de traumatologfa en el Hospital 20 de noviembre -
del I.S.S.S.T.E. en los ultimos afios , razén por la
cual consideramos de mucha importancia realizar un-
andlisis del tratamiento de este tipo de fracturasg
revisando en forma mis detallada aquellas en donde-
hubo que realizar una segunda o tercera interven -
cién quirdrgica , debido a una falla en la prime-
ra osteosintesis . :

En el adulto las fracturas de la diffisis femo
ral en todas sus formas , plantea un problema tera-
peutico dificil . El foco de fractura es profundo ,
las potentes masas musculares rodean al hueso y so-
licitan sus fragmentos , la reduccifn ortopedica es
dificil ; y por supuesto el mantenerla con un apara
to de yeso mis dificil adn .

La rodilla tiende a presentar rigidéz con una-
larga inmovilizacifn especialmente en las fracturas
bajas ; esto explica el porqué actualmente est§ par
ticularmente justificada la reduccifn abierta y os-
teosintesis para su tratamiento , y dejar el manejo
conservador con sus largos perfodos de inmoviliza -~
cién y descarga para casos muy particulares .

En el transcurso de este trabajo analizaremos-
las fallas en las fracturas diafisarias de femur se

gGn las normas y criterios de la técnica " A 0 "~
( ASIF) conocido mundialmente como el " Grupo-
de estudios para cuestiones de osteosintesis " cu-

yos principios y objetivos son principalmente resta



blecer totalmente la funcibn del miembro fracturado,
por medio de una reduccién anatémica perfecta y pre-
vencién de alteraciones de partes blandas , lo cual-
es posible por la movilizacibn prec6z activa , la -
carga prec6z , el acortamiento del perfodo de hospi-
talizacién y la rdpida integracién al campo laboral,
familiar y social , con un sentido global de réﬁbili
tacifn del paciente fracturado .

Analizaremos en los casos revisados el porqué -
de las fallas en las osteosi{ntesis femorales , y sa-
caremos conclusiones y sugerencias para el futuro y-
as{ poder obtener mejores resultados , los cuales -~
siguiendo las normas y criterios de la " A O " se de
ben dar 3 reduciendo el tiempo de hospitalizacién .,
nueva osteosintesis con material y equipo que impli-
ca , tiempo de incapacidad funcional y laboral a es-
te tipo de pacientes que en su gran mayorfa son adul
tos en edad productiva .



ORIGEN Y OBJETIVOS DE L A

“aoQ "

" A O " es la abreviatura de " Arbeitsgemeins -
chaft fur osteosynthesefragen " o Asociation for de-
study of problems of internal fixacion " (ASIF ) (13)

La “ A O " se inici6é como grupo de estudio en-
1958 . varios cirujanos Suizos decidieron unir sus -
facultades en un esfuerzo para mejorar el arte de la
osteosfntesis . Desde hace algunas décadas se sabe -
que muchos problemas de la cirugfa osea solo pueden-
solucionarse con una operacién .

As{ se habfa observado que algunas fracturas -~
precisaban una reduccifn abierta , y una fijacibn -
osea interna o , en algunos casos externa , para man
tener dicha reduccifn . Solo existfan pocos metodos-
de osteosfntesis y solo algunos eran fiables como el
enclavado intramedular de Kunstcher . (13)

Los metodos de osteos{ntesis empleados en la dé
cada de los 50 ofrecfan dificultades considerables y
se acompafiaban de un elevado porcentaje de fracasos.

Fué por esto necesario explorar las causas de -
los fracasos de la osteosintesis y encontrar una for
ma de prevenirlos . Esta se convirtfo en la princi -
pal motivacifn para la fundacifn de la " A 0 ",

Bn primer lugar era necesario determinar como -
cura el hueso en las condiciones que aporta la osteo
sintesis. Con éste fin la " A O " Suiza estableci8 -
su propio instituto de investigacifén en Davos y man-

tuvo intercambio de informacifn e investigacifn con-
otros Paises .

El descubrimiento m4s importante de é&ste esfuer
zo fué la determinacién del papel que desempefia la -
estabilidad en el exito de la osteosintesis .



QuedS bien establecido que tras efectuar una =
osteosintesis , solo se obtenfan resultados favora -
bles de forma consistente si se aseguraba y mantenia
la estabilidad durante el perfodo de curacién .

Resultaba evidente que la simple yuxtaposicién-
de los fragmentos oseos por medios inestables era -
inadecuada ; en este sentido los esfuerzos de la -
" A O " han contribuido en gran medida a eliminar el
" Enfoque Artesanal " de la cirugfa osea , en favor-
de una cirugfa basada en los principios biomec&nicos
y biol6gicos .

Al mismo tiempo se hizo necesario desarrollar -
un instrumental nuevo para poner en practica los nue
vos principios de la osteosintesis estable .

Asi se disefiaron implantes e ‘instrumental que
debfan satisfacer criterios tecnicos , metalurgicos,
biol6gicos y ser compatibles con los tejidos , ducti
les para poder ser adaptados al hueso sin perder -
resistencia .

De esta forma la " A O " produce un surtido com
pleto y uniforme de implantes e instrumentos que se
mantienen al ritmo de los avances médicos .

. Con el instrumental estandar se pueden resolver
casi todos los problemas de osteosintesis.

Otro aspecto de la actividad desplegada por la
"A O " en el campo de la investigacién clfnica ha -
sido la documentacién de todos los casos tratados -
con osteosfntesis . El &nico criterio vdlido para va
lorar la eficacia de un procedimiento quirdrgico es
el resultado final .

El control postoperatorio debe llevarse a cabo-
en todo paciente , y los hallazgos valorarse en for-
ma continua .

Todo avance en cirugfa tiene sus pioneros . En-
el campo de la osteosintesis estable y de la investi



gacién clfnica la " A O " fué capdz de sentar unos-
fundamentos sélidos , para la ciencia de la osteofin
tesis , que desde entonces se ha convertido en un me
todo quirdrgico seguro y eficaz en traumatologfa y -
. cirugfa reconstructora . Esta actividad investigado-
ra de mdltiples facetas expresa la esencia del gru-
po"AO“.

A finales de 1969 y comienzo de 1970 se forma -
ron en otros Paises nuevos grupos que se ajustaban -
al modelo de la " A O " Suiza , primero fu&€ Italia ,
Alemania , Austria y md&s tarde Espajla , Noruega y -
Mexico y fué€ asi como se difundié en forma mis ex
tensa (13) .

Los efectos han sido de dos tipos . Por una par
te se han incrementado los descubrimientos cientifi-
cos y la experiencia clfnica . Por otra parte ha sur
gido la necesidad de que la " A O " ofrezca instruc-
ciones sobre su metodo en forma continua . Es asi co
mo los cursos iniciadoa en Suiza han proliferado en
todo el mundo .

La " A O " internacional se form6 en 1973 , su-
objetivo principal consiste en divulgar la informa -
ci8n , los conocimientos y la experiencia de la"ao"
donde quiera que se le solicite . Actualmente hay -
més de 80 Paises vinculados , tiene su sede en Berna
Suiza en donde asiste a todas las organizaciones de
sanidad que lo soliciten , asf como facilita el en -~
trenamiento de personal médico y de quirofanos en la
formacién y divulgacién de los metodos y principios
“A0" (13) .



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde el afio de 1916 Hey Groves (20) inici6 el -
tratamiento quirGrgico de las fracturas diafisarias -
de femur usando clavos intramedulares .

Pero fué hasta la segunda guerra mundial cuando-
los clavoes preconizados por Kunstcher (20) en 1940 to
maron auge en su aplicacién , debido a las necesida -
des de evacuar ripidamente pacientes ; y a las difi
cultades asistenciales , se perfeccion8 adn mids la -~
técnica y su uso ; ya gué sus resultados fueron exito
sos , se empled§ con mucha mi&s amplitud y tal vez en
forma excesiva .

Andersen (2) en 1934 y Naden (2) en 1942 inicia-
ron los trabajos acerca de la fijacifn esquelética ex
terna , la cual continu6 en 1978 con Jackson , y Neff
(11) ; por otro lado con Wynn Jones (11) , se maneja-
ron fijaciones en un solo plano .

Hoffmman (11) en 1938 , Karlstrom y Olerud en -~
1935 perfeccionaron el manejo tridimencional ( tres -
planos )} . Muller (7) en 1952 el dispositivo de fija-
cibn externa de la " A 0 " .,

Este tipo de fijacifn se reserva especialmente ,
cuando hay comproriso severo de partes blandas , para
permitir el tratamiento simultaneo de las mismas .

Fué hasta la decada de los 50 cuando se inicié -
la fijacifn interna con placas ; Dannis logra obtener
una fijacién rfgida mediante combinacifn de una placa
fuerte y compresién en 1949 . (10)

En 1952 el mismo Kunstcher introduce el concepto
del fresado intramedular para osteos{ntesis con cla -
vos intramedulares . (11)

En 1960 el grupo" A O " modifica el enclavado -
‘intramedular de Kunstcher e introduce su técnica de -
clavos intramedulares de Muller con el equipo para -



realizar dicha técnica . (7)

Las placas de Egger Venable y Burns dejaron de
usarse porque no eran lo suficientemente rfgidas .-
Las de Hicks solo se usaban para antebrazo y tibia.
1y .

Pero fueron los trabajos del grupo “ A O " des
1958 , los que revolucionaron el concepto de fija -
cién interna , confirmando los trabajos de Charnley
y Baker que afirmaban que el hueso esponjoso someti
do a compresifén , podfa experimentar unién primaria
(7) .

El énfasis en la compresién como forma de favo
recer la fijacibn y cicatrizacibn de las fracturas ,
fué resultado de los trabajos de Perren , Huggler ,
Russemberger en 1969 , Rhans Y colaboradores en -
1971 , Ruedi , Webb y Allgower en 1976 , Shenk ,-
Willenger en 1967 . (7)

Es asf{ como el grupo " A O " introduce su mate
rial y equipo para osteosintesis , asf como sus nor
mas para la aplicacién de cada uno de sus materia -
les , con las indicaciones y detalles técnicos espe
cificos para cada tipo de fractura y material a -
usar .



CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS DE LA DIAFISIS

FEMORAL

De las miltiples clasificaciones que se han he-
cho por parte de diferentes autores de las fracturas
de femur , nosotros expondremos una que presupone el
tratamiento quirfirgico de todo este tipo de lesiones
y que se basa en cuatro aspectos dtiles a nuestra -
conducta terapéutica .

A .- Clasificacifn Topogrifica .
B .- Clasificacifn Morfologica .
C .~ Clasificacifn segdn la edad .
D .- Clasificacifn segfin el estado de las par -

tes blandas .

Las combinaciones que puedan producirse con los
diferentes aparatos , permiten al traumatologo segin
su formacifén a elegir la conducta a seguir en cada -
caso en particular , unos centimetros de diferencia-
en la situacifn del trazo de fractura , un pequefio -
fragmento de aspecto atf{pico , una lesién de partes-
blandas , o una edad biolfégica del paciente en los -~
limites del criterio personal pueden variar una indi
cacién y una técnica .

La calidad y criterio del cirujano dar4 en ulti
ma instancia la mejor solucidén partiendo de la clasi
ficacibn que se expone a continuacifn s en la pagina
siguiente
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CLASIFICACION A EFECTOS

EL TRATAMIENTO OPERATORIO

SEGUN LA LOCALIZACTION

SUBTROCANTEREAS ~— PLACA O
CLAVO PLACA

TERCIO SUPERIOR

TERCIO MEDIO =emee PLACA O CLAVO
SUPERIOR INTRAMEDULAR

TERCIO MEDIQ wme CLAVO INTRAMEDULAR SOLO O
ASOCIADO

TERCIO MEDIO PLACA

INFERIOR )
TERCIO INFERIOR

FRACTURAS PLACA

SUPRACONDILEAS CONDILEA




10

B._
SEGUN LA FORMA DE LA
FRACTURA
FRACTURAS DOBLES CLAVO SIN FRESADO
CLAVO FRESADO
FRACTURAS
COMBINADAS SEGUN CARACTERISTICAS
FRACTURAS CLAVO O PLACA MAS
MULTIPLES . BYENTUREMENSE INJERTO
FRACTURAS
CONMINUTAS CLAVO O PLACA MAS INJERTO
FRACTURAS
TRANSVERSALES CLAVO
FRACTURAS
OBLICUAS CLAVO
CORTAS
FRACTURAS
OBLICUAS TORNILLO A COMPRESION MAS
LARGAS PLACA
FRACTURAS TORNILLO A COMPRESION MAS
ESPIROIDEAS PLACA O CLAVO INTRAMEDULAR
+ CERCLAJE
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SEGUN LA EDAD
NINOS KIRSCHNER O TRATAMIENTO
CONSERVADOR

ADULTOS JOVENES

ADULTOS OPERATORIO
VIEJOS
SEGUN ESTADO DE LAS
PARTES BLANDAS
FRACTURAS OPERATORIO , INMEDIATO O
ABIERTAS DIFERIDO O INCRUENTO
FRACTURAS
OPERATORIO
CERRADAS
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COMPLICACIONES D E LA

OSTEOSINTESTIS EN EL FEMUR

INFECCION ._ Es la complicacifn md&s temible de
toda osteosintesis , y se aconseja dejar in sita -
hasta donde sea posible el material de osteosfnte -
sis , siendo el objetivo principal la completa con-
solidacién de la fractura .

INFECCION EN LA OSTEOSINTESIS CON PLACAS ,_ Co
mo consecuencia se produce una osteomielitis corti-
cal ; se debe realizar en una primera cirugfa aper-
tura del foco con extirpacién de tejidos necrosa --
dos , fistulas y secuestros dejando drenajes para -
irrigacifn succién ; al igual que antibioticotera -~
pla parenteral .

Si la resolucién del cuadro infeccioso no cede
se procede a extirpar la placa , nueva limpieza e -
inmovilizaci6én con aparato de yeso hasta que se lo-
gre la consolidacifn de la fractura . (10)

INFECCION EN EL CLAVO INTRAMEDULAR ,_ Esta se-
puede dar en las dos técnicas , ya sea cerrada o a
cielo abierto y el resultado es el mismo una meduli
tis combinada o n6 a un secuestro infectado .

El manejo consiste en extirpar el secuestro si
existe , colocar un sistema de irrigacién succisn ~
con antibioticos , adem&s de antibioticos parentera
les . cuando cede la infeccién y se df la consolida
cién se puede extraer el clavo . (10)

PSEUDOARTROSIS INFECTADAS ._ Constituye una de
las complicaciones mis graves en las fracturas de -
femur ; generalmente se debe a una osteos{ntesis de
mala calidad ya sea por error en la indicacifn o de
la técnica empleada .

Hecho el diagnéstico se procede a retirar el
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material y discutirse el nuevo tratamiento dependien
do del primero ; si fué un clavo intramedular , se -
debe colocar otro , previo lavado , fresado y de ca-
libre mayor al que se retir6§ . Si fué una placa es -
preferible la sustitucifn por fijadores externos . -

En todos los casos debe afladirse al montaje la-
decorticacifn del foco pseudoartrosico infectado y
aporte de injerto oseo autologo vascularizado que se
defiende mejor de la infeccifn y ayuda a la consoli-
dacién, la cual una vez conseguida se retira el mate-
rial y la infeccifn cede en la mayorfa de los ca-
sos . (10}

RUPTURA DE 1A PLACA ._ Generalmente es produci-
da por un defecto de técnica en la aplicacién , de -
preferencia ocurre en uno de los agujeros mis proxi-
mos al foco de fractura . La causa es siempre la so-
licitacién en flexi6n de la placa por malas condicio
nes biomecanicas del montaje y especialmente la pér-
dida de ‘sustancia osea de la cortical del lado con ~
trario que no se apoy$ con injerto esponjoso .

La ruptura ocurre entre los dos y cuatro meses-
posteriores a la cirugfa , afn cuando no se haya au-
torizado el apoyo de la extremidad fracturada , por-
accibn de las fuerzas musculares , la consecuencia -
es una angulacién de la fractura a nivel del callo -
fibroso . El manejo de ésta complicacién consiste en
colocar una nueva placa a compresifn , afladiendo de-
corticacién e injerto .

La placa debe tener cuatro agujeros mfs que la-
anterior para que tome tres a cuatro nuevas cortica-
les en cada uno de los fragmentos . (10)

DESANCLAJE DE LA PLACA ,_ Esto se produce cuan-
do el nGmero de corticales tomadas en cada fragmento
es menor de siete ( mfnimo ) o las perforaciones se-
han hecho con mala técnica o el hueso es muy poréti-
co , lleva al desanclaje en uno de los extremos .

Se prefiere colocar una nueva placa a compre -
si6n , mds injerto , pero si el montaje no es sélido,
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es preferible colocar un clavo centromedular a pesar
de sus riesgos .

RUPTURA DEL CLAVO ._ Ocurre cuando el calibre -
del clavo es inadecuado por pequeiio , y por corro -
sién , por deficiencia del metal o por tensién . Se-
produce ruptura por fatiga y nunca se d4 por un trau
matismo Gnico .

El manejo consiste en extraccién del clavo frac
turado y colocacién de otro de calibre mayor , pre -
vio fresado del canal medular . (7)

ANGULACION DEL CLAVO ._ Esta complicacién es -
producida por resistencia inadecuada del metal y ca-
libre insuficiente .

El manejo es igual que en la complicacib6n ante-
rior , aserrarlo , extraerlo y reemplazarlo por otro
adecuado . (10)

RETARDO DE CONSOLIDACION ._ Es producida por -
una diastasis interfragmentaria en presencia de os -
teosintesis por clavo o placa . Si pasados tres me -
ses , no hay signos de callo radiolSgicamente , se -
procede a decorticacién del foco , con aporte de in-
jerto dejando el material de sintesis in situ .

ROTACION DE LOS PRAGMENTOS ENCLAVADOS ._ Gene -
ralmente se produce en los enclavados a cielo cerra-
do por falta de controles radiolégicos , defectos en
la reducci6bn y técnica .

El manejo siempre ser§ la correccién , nueva -
osteosintesis con clavo de mayor calibre , ya que es
ta complicacién siempre afecta las articulaciones ve
cinas . ;

RIGIDEZ DE LA RODILLA , _ Siempre que tiene lu-
gar se debe a adherencias entre mfisculos , fascias y
hueso . Su tratamiento nada tiene que ver con la os-
teosintesis y la mejor forma de evitarla es el ade -
cuado tratamiento postural en el post-operatorio y -
la recuperacién funcional adecuada .



15

La rodilla debe colocarse en angulo recto de -
90° durante algunos dias , realizando movilizacio -
nes activas progresivas segfin un programa estableci
do . El manejo de partes blandas por parte del ciru
jano , el cierre adecuado por planos , y los drena-
jes indicados generalmente evitan esta complica -
cibn . (10)

REFRACTURA AL RETIRAR LA PLACA ._ Esta compli-
cacifn es mis frecuente en los casos excepcionales-
en donde se usaron dos placas y menos frecuente -
cuando se usé una sola placa especialmente larga ,-
ya que la placa reemplaza la funcifn biomcinica de-
la cortical y 4sta se espongializa , de allf que se
recomiende tomar solo una cortical en los extremos-
de las placas para mantener cierto gradiente de -
elasticidad en la diafisis osea .

Las refracturas casi siempre ocurren a nivel -
del extremo de la placa o en el territorio que ésta
ocupaba . Se debe aconsejar actividad limitada a ni
vel de deportes o trabajos energicos durante seis a
ocho semanas después de la extirpacién de una placa
a nivel femoral . (13)

FRACTURA PATOLOGICA ,_ Producidas en su mayo -
rfa después de la extirpacién de neoformaciones be-
nignas con un 25 % del didmetro de la diafisis femo
ral o mis generalmente se debe proteger la resec: -
cién con injerto o montaje con una placa para con -
trarestar las solicitaciones mecdnicas de la diafi-
sis femoral ; cuando el tumor es maligno se valora-
r& el uso de cemento para hueso , para sustituir la
pérdida de sustancia . (10)

PSEUDOARTROSIS ._ Es la complicacién mis fre -
cuente en nuestro medio .

Su nombre se deriva de dos raices Griegas Pseu
do : falso y Arthros : articulacifn , es una defini
cifén bastante acertada si imaginamos el cuadro clf-
nico de éste padecimiento ; un segmento con movili-
dad anormal entre dos fragmentos oseos , que histo-
1l8gicamente tienen una separacién de cartilago hia-
lino articular .
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La pseudoartrosis es la alteracifn en el proce
so regenerador del tejido oseo , es una complica -
cién grave que Watson Jones (20) decfa era causada-
méds por fallas del cirujano qgue por insuficiencia -
del osteoblastos . Es por eso gque una fractura de -
femur tratada correctamente por osteosintesis rara-
vez evoluciona a una pseudoartrosis , y si ésta apa
rece serd por un defecto en la técnica .

La pseudoartrosis segfin las condiciones de vas
cularizacifén serd hipertré8fica o atrofica .

Las hipertréficas subsiguientes a osteosinte -
sis con placa , se tratan cambiando la placa por -
otra tensada sin tocar el callo y decorticando el -
foco ; si fué un clavo se cambia éste previo fresa-
do colocando uno de mayor calibre .

En las atroficas se cambia la placa o el clavo
como en el caso anterior pero siempre affadiendo ~
abundante injerto autologo de esponjosa . (16)
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PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA

¢ Cuales son las causas que en nuestro Hospital
Regional 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E. estdn -
produciendo fracasos en las osteosfintesis diafisa -

rias de femur en pacientes adultos ?
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PLANTEAMIENTO DE LA

HIPOTESTIS

Conociendo las normas y criterios de tratamien
todel grupo "A O " { ASIF ) as{ como el mane~
jo adecuado de la técnica de osteosintesis del fe -
mur , se reduce en un alto porcentaje las fallas en
la osteosfntesis diafisaria femoral .

Quedando sujeto un bajo porcentaje de los fra-
casos a defectos en el material usado para la osteo

sintesis
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OBJETIVOS

En este trabajo queremos demostrar que la nb-

seleccibn de los casos ; y la falta de planeacifn -
preoperatoria , son causas de fracasos en la osteo-
sintesis de los mismos .
. Que el uso inadecuado del material de osteosin
tesis y una mala técnica operatoria , desconociendo
las normas y criterios de la "AO0 " (ASIF) -
conlleva a una falla posterior .

Que la falta de criterio para elegir el trata-
miento adecuado conduce a ho lograr resultados dp
timos .

Que la aplicacifin de osteosintesis en fractu -
ras diafisarias de femur con la técnica “"AOQ" -
( ASIF ) por personal sin el adiestramiento ade-
cuado , es también una de las causas frecuentes en-
el fracaso de este tipo de cirugia .

Por dGltimo demostrar que un bajo rango en las-
fallas se debe a defectos en la manufactura del ma-

terial de osteosintesis usado .
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JUSTIFICACION

Es de todos conocido que las fracturas diafisa
rias de femur aumentan cada dfa como motivo de con-
sulta de urgencia en todos los servicios traumatolg
gicos ; especialmente en adultos jovenes en edad -
productiva y economicamente activos .

Esto es debido en su mayor parte a los medios-
de transporte , en donde la velocidad , congestiona
'miento e imprudencia , en las grandes ciudades , es
causa de muchos accidentes . ’

Las fracturas de femur son de las patologfas -
que producen mayor tiempo de incapacidad laboral-
y fisica .

Por lo tanto si encontramos y analizamos las -
causas de las fallas en el tratamiento , se dar&n -
sugerencias para su correccifn en el tratamiento fu
turo , lo cual redundard en beneficio de la instity
cibén y del paciente , al disminuir los dias de in -
ternamiento hospitalario ; as{ como de material e -
instrumental quirdrgico , la incapacidad fisica , y
laboral también disminuye , produciendose el reinte
gro del paciente al nlcleo familiar y social en-
corto plazo .

Todas estas premisas hacen necesario que se co
nozca y se empleen los criterios y normas del grupo
"A 0", asf como sus indicaciones para el trata -
miento de las fracturas diafisarias de femur ; y se
use como una alternativa de tratamiento , con sus-
grandes ventajas que nos aporta .



21

MATERTIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Servicio de
Traumatologfa y Ortopedia del Hospital Regional 20 de
Noviembre,del Instituto de Seguridad y Servicio Soci-
al de los Trabajadores del Estado " I.S.S.S.T.E. ",en
un perfodo comprendido del mes de Agosto al mes de O¢
tubre de 1986 , se revisaron todos los expedientes de
pacientes que fueron tratados en este Centro Hospita-
lario por presentar fracturas diafisarias de femur ,-
del afioc de 1983 al afio de 1985 .

Comprenderi el estudio retrospective , observa -
cional , transversal y descriptivo de todos los paci-
entes adultos , derechohabientes gque durante ese pe -
rfodo de tres aflos presentaron fracturas diafisarias-
de femur , en las cuales hubo fracasos en la primera-
osteos{ntesis y tuvo que requerirse de una segunda o-
tercera intervencién quirirgica para resolver la fa -
1la presentada .

Los pacientes serin de ambos sexos , y su edad -
deberd ser mayor de 18 aflos , se excluyeron aquellos-
pacientes tratados inicialmente en otra institucién ,
y aquellos cuyo expediente no aportara los datos sufi
cientes con respecto a su evolucifn postoperatoria ,-
la cual debe ser mfnima de nueve meses posteriores al
primer tratamiento .

El tratamiento inicial siguié en general las nor
mas y criterios del grupo " A O " usandose clavo cen
tromedular y osteosintesis con placas para femur .

Las intexvenciones quir@rgicas fueron realizadas
por diversos cirujanos , con diferentes capacidades -
técnicas , asf como de conocimientos concretos y cla-
ros de las normas y criterios " A O " para el trata-
miento de las fracturas diafisarias de femur ; ademds
con experiencia quirdrgica variable , la mayorfa de-
ellos en perfodo de entrenamiento y no contando con -
el equipo e instrumental " A O " en un cien por cien
to .
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Se revisaron 109 expedientes correspondientes-
al perfodo de tiempo en estudio , de los cuales 35-
casos presentaron fallas en la primera osteosfnte -
sis .

De estos casos en particular se ocupard este -
trabajo , en donde analizaremos variables como sexo
edad , femur afectado , tipo de fractura , tipo de
accidente , tratamiento inicial , tiempo transcurri
do del ingreso a la primera osteosintesis , tiempo-
de hospitalizacidn y tipo de falla presentada entre
otras .

No consideramos de importancia describir en es
te trabajo la anatomfa de la regifn , ni la técnica
quiriirgica para la osteosfntesis femoral por ser de
amplio conocimiento para todos .

Los datos obtenidos de las diferentes varia -~
bles , as{ como sus resultados se presentaran en -
forma estadistica ; posteriormente se hard un anali
sis de todos los resultados obtenidos , y finalmen-
te se dardn sugerencias y conclusiones al respecto.
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RESULTADOS

Revisados 109 casos de fracturas diafisarias
de femur , tratados en el Hospital Regional 20 de
Noviembre del 1.S.S.S.T.E. en un perfodo de tres-
aflos , comprendidos de 1983 a 1985 , selecciona-
mos 35 casos para nuestro estudio , en donde fraca
sé la primera osteosintesis ; lo cual correspondié-
aun 32 % del total de casos manejados .

De los 35 casos estudiados 32 correspondie
ron al sexo masculino , y 3 al sexo femenino , lo
cual se representa en el cuadro # 1 .

La edad varié de 18 aflos a 65 aflos , con-
un promedio de : X 35.8 % 15.8 afios .

La distribucifn por grupos de edad , asf como
el porcentaje correspondiente a cada grupo , estf -
representado en el cuadro # 2 .

El femur afectado con mayor frecuencia en esta
revisidn , fué el derecho con 23 casos , corres -
pondiendole un 65.72 % , y el izquierdo se vié -
comprometido en 12 casos , para un 34.28 % del-
total , ver cuadro # 3 .

Como causa inicial de las fracturas encontra -
mos a las accidentes automovilisticos , ocupando el
primer lugar con 24 casos , 10 cual corresponde a
un 68.5 % . Caidas por diferentes causas 9 casos
para un 25.7 % 3 y fracturas debidas a proyectil
de arma de fuego 2 casos , correspondiendole un -
5.7 % del total , esto lo podemos ver representado
en el cuadro # 4 .

‘En cuanto al tipo de fractura , de acuerdo al
estado de las partes blandas , la distribucién fué-
de la siguiente manera : fracturas cerradas 27 -
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P OR SEXOS

PORCIENTO PACIENTES
% MASCULINO | % FEMENINO
91.43.% 8.57 %

Cuadro # 1

POR GRUPOS

DE EDAD
GRUPOS DE  EDAD PORCIENTO
PACIENTES
18 - 20 ARoS 11.4 %
20 - 30 ANOS 31.4 %
30 - 40 aNos 20 %
40 - 50 AROS 22.9 %
50 - 60 ARos 5.7 %
60 - 0 + aNos 8.6 %

Cuadro # 2
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DISTRIBUCTION DE ACUERDO
AL " FEMUR AFECTADO
PORCIENTO PACIENTES
% DERECHO % IZQUIERDO
65.72 % 34.28 %

Cuadro # 3

PRINCIPALES CAUSAS DE
LAS FRACTURAS
PORC IENTO
TIPO DE  ACCIDENTE
PACIENTES
ACCIDENTE AUTCMOVILISTICO 68.6 %
CAIDAS 25.7 %
POR ARMA DE FUEGO 5.7 %

Cuadro # 4
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casos , correspondiendole un 77.2 % , y fracturas
expuestas 8 «casos , para un 22.8 % . Cuadro # 5.

Del total de los casos , 20 no presentaron -
- ninguna otra lesifn asociada de importancia , y 15
casos presentaron lesiones asociadas en otra parte-
del organismo .

Se analizé el perfodo de tiempo transcurrido -
desde el ingreso del paciente , hasta que se reali-
26 la primera osteosintesis , y obtuvimos un prome-
dio de : X 12 + 10.2 dias .

El tiempo de hospitalizacién fluctué de 7 a -
96 dias , con una media de : X 22.4 + 15.4 dias .

Con respecto al tratamiento inicial se realizé
osteosfntesis con placa para femur en 23 pacien -
tes , lo que corresponde a un 65.7 %, y se colocl
clavo centro medular de Kunstcher en 12 casos , -
para un 34,3 % del total . Cuvadro # 6 .

El uso de injerto aut8logo de esponjosa en la-
primera osteosfntesis , fué realizado en 7 casos-
para un 20 % , nd se aplicé injerto oseo de espon
josa en 28 casos , lo que corresponde a un 80 %
del total . cuadro # 7 .

- Los controles postoperatorios a partir de la -
primera cirugfa nos dieron un promedio de : X 22 +
10,7 meses , conun rango de 9 a 36 meses ,

En cuanto al tipo de falla encontrada en la -
primera osteosfntesis , la distribucién fu€ de la-
siguiente forma : Pseudoartrosis con 20 casos pa
ra un 57 % , Ruptura de la placa 10 casos para-
un 28.6 % , Desanclaje de la placa 3 casos para
un 8.5 % y Migracién del clavo 2 casos para un-
5.7 % , esto se representa en el cuadro # 8.

-De 1lo8 35 casos en estudio 9 presentaron -
datos de infeccidn en el postoperatorio , lo cual -
corresponde a un 8 % del gran total revisado -
(109 ) casos .
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DISTRIBUCION DE ACUERDO

AL TIPO DE FRACTURA

PORCIENTO  PACIENTES

% CERRADA | % EXPUEXTAS

77.2 % 22.8 %
Cuadro # S
DISTRIBUCION DE ACUERDO

AL TRATAMIENTO INICIAL

PORCIENTO PACIENTES
% CLAVO % PLACA
34.28 % 65.72 %

Cuadro # 6



DISTRIBUCTIO

ESPONJOSO

0OSTEO

28

N DE ACUERDO
DE INJERTO
EN LA PRIMERA

SINTESIS

PORCIENTO PACIENTES
% INJERTO % NO INJERTO
20 % 80 %

Cuadro # 7



BH e ,m

TEL‘A

TIPOS DE FALLAS

ENCONTRADAS

NUMERO DE PORCIENTO
TIPO DE FALLA
PACIENTES PACIENTES

PSEULOZRTROSIS 20 57.1 %
RUPTURA DE LA PLACA 10 28.5 %
DESANCLAJE DE LA PLACA 3 8.6 %
MIGRACION DEL CLAVO 2 5.8 %

Cuadro # 8
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Todos los casos estudiados fueron nuevamente -
tratados , para resolver el tipo de falla presenta-
da ; a 4 se les manejé en forma conservadora , lo
" que corresponde a un 1ll % ; a 6 casos se les co-
locé un nuevo clavo centro medular , para un 17 %
y & 25 casos se les colocd nuevamente una placa -
para femur , correspondiendole el 71 % .

Es de anotar que todos los casos sometidos a -
una nueva osteosintesis , siguiendo las normas “"AO"
recibieron abundante injerto autdlogo de esponjosa;
los que presentaron datos de infeccifn se manejaron
retirando el material de osteosintesis , secuestros
oseos , y se dej6 un sistema de irrigacién succién-
( S.I.S ) con antibioticos , ademfs antibioticotera
pia parenteral , la cual se continud después de re
tirado el sS.I,S, ( Tiempo de aplicacién del S.I.S.
10 a 15 dias ) . Estos pacientes fueron someti -
dos a nueva osteosintesis cuando los datos de infec
cifn fueron considerados negativos .

La evolucién ha sido satisfactoria en la mayo-
rfa de todos los casos , en un 80 % el promedio -
de consolidacifn fu€ de 8 meses , posteriores a -
la segunda intervencién quirdrgica .

Cuatro pacientes han requerido de una tercera-
cirugfa y uno de una cuarta , por presentar fallas-
nuevamente , cusadas por no seguir instrucciones ,
generalmente apoyo precéz sin- la debida autoriza -
cién ; actualmente siguen en control en nuestro ser
vicio .

Todos los criterios de consolidacién y evolu -
cién , se han determinado clinica y radiologicamen-
te en el presente estudio .
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DISCUSION

Es por todos conocido , la gran incidencia de
fracturas de femur , a medida que avanzamos en la-
vida modexrna , comd metivo de consulta de urgencia
en cualquier hospital , y en especial en los de -~
lags grandeg ciudades . Fué por egto y por lo inca-
pacitante de la lesidn , que hicimos un estudio de
los fracasos en la osteosfntesis femoral , que si-
gue siendo el tratamiento de eleccidn para estos -
casos .

Es asf como de 109 casos Operados en nues -
tro hospital , en un perfodo de tres afios ( 1983 -
1985 ) 35 casos presentaron fallas en la primera -
osteosintesis lo cual representa un 32 % del -
total .

La edad de los pacientes de nuestro estudio -
fluctud entre los 18 a 50 afios en un 85 % de
los casos , 10 cual muestra la alta incidencia de-
la lesién , en la época productiva del individuo ,
hecho que coincide con la casuistica de la litera-
tura mundial al respecto . (1), (6),(12) .

Lo anterior es de suma importancia , ya que -
8i este tipo de lesiones no se reguelven en forma-
adecuada , pueden dejar secuelas con repercusién -
ffsica , economica y emocional en el paciente trau
matizado .

con respecto al sexo encontramos un predomi -~
nio del maculino 91.4 ¥ , sobre el femenino 8.5
% , lo cual es explicable por ser el varén el sos
tén de la familia , y permanecer mfs tiempo fuera-
del hogar .

Las fracturas cerradas 77 % , predominaron ~
sobre las expuestas 23 ¥ , incidencia parecida -
3 las presentadas por Blichert (1) , Patterson -
(12) , y Wilbert (21) en sus trabajos ; egto se
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debe a las caracteristicas anatémicas de la regién,
la cual se encuentra protegida por grandes masas -
musculares .

La mayorfa de las lesiones fueron producidas -
por accidente automovilistico 68.5 % , lo cual -
coincide con el trabajo de Patterson (12) , tenien-
do explicacién esto en la necesidad que tiene el -
hombre actual , de desplazarse a distancias para -
realizar su jornada laboral .

El lado afectado fu€ en su mayorfa el derecho-
65.7 % , en comparacién con el lado izquierdo , le
sionado en un 34.3 % , lo cual no es significativo
para este estudio .

De los casos en estudio 15 presentaron lesig
nes asociadas 43 ¥ , hecho normal si se relaciona
con el mecanismo de la lesién , que en su mayorfa -
fueron accidentes automovilisticos y en donde hubo-
lesiones que muchas veces tuvieron prioridad con -
respecto a la fractura ,

Analizado el perfodo transcurrido desde el in-
greso del paciente, a la primera osteosfntesis fué -
de 12 dias , alto en comparacién a la mayorfa de-
los autores (14), (19), que sugieren la osteosfnte -
gis del femur entre el quinto y séptimo dia poste -
riores al accidente como ideales , porque se facili -
ta la osteosfntesis , se evitan complicaciones y se
lleva al paciente en condiciones estables al acto -
operatorio .

El promedio de hospitalizacifén fué de 22.4 -
dias , el cual la mayorfa de las veces se vi& afec-
tado por lesiones asociadas , siendo en general ma
cho menor que cualquier tipo de tratamiento conser-
vador . El promedio de hospitalizacién lo considera
mos todavfa muy alto en nuestro medio , si lo compa
ramos con otras series en donde es de + 7 dias -
(12) lo cual representa una alta cifra de gastos pa
ra la Institucién , por los dias cama hospital uti-
lizados . .
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como método complementario de la osteosfntesis,
se usé el aporte oseo autélogo de esponjosa en el -
20 % de los casos , lo cual denota un porcentaje -
" bastante bajo , si lo comparamos con el trabajo de -
Sprenger (14) que obtuvo mejores resultados cuando -
usé injerto ; ademds Tong Go (18) publica en su se -
rie uso de injerto en el 75 % de los casos y lo re-
comienda de manera primaria en la cortical medial de
toda osteos{ntesis femoral ,

En cuanto al tipo de falla encontrada la Pseudo
artrosis ocup8 el primer lugar con un 57 % , porcen
taje sumamente alto y que denota mala té€cnica si lo-
comparamos con los trabajos de Chen Jc. Tse Py (13)-
que solo reportan un 3 % . Falla en la placa tuvi-
mos en un 37 ¥ , también alto comparando con los ~
autores anteriores que tienen un reporte de 9 % en
general . Otros autores como Thompson y Obeirne (19)
que presentan una serie de 86 fracturas diafisa -
rias de femur , tratadas con osteosfntesis con placa
reportan solo 6 % de fallas en el implante .,

En cuanto a la infeccién tuvimos un 8 % , da -
tos altos comparados con la-serie de Chen J.C. , Tse
Py. (3) cuyo reporte es de cero . Thompson y Obeirne
(19) , en su serie tampoco reportan datos de infec -
cibn .,

Como resultado total de las complicaciones tuvi
mos un 32 % de falla en osteosfntesis diafisaria fe
moral , la cual estd por encima de la cifra presenta
da por el grupo de Lomer y Meek (6) en Canadd , que-
usando y manejando la técnica " A O * tuvieron solo
un 12 % ; Chen J.C. y Tse Py. (13) en su trabajo -
nos reporta un 10 % , y Thompson y Obeirne (9) en -
su serie tuvieron solo un 9 % de falla .

Debemos tener en cuenta que en nuestra casuisti
ca , la mayorfa de las cirugias fueron hechas por ci
rujanos en perfodo de adiestramiento , sin tener la-
experiencia , criterios y conocimientos " A O " para
realizar una osteosintesis ideal ; ni contar con el-
instrumental adecuado en un ciento por ciento .
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Lo anterior no justifica gue no se pueda mejo -
rar esta cifra de 32 % de falla , con mejores ba
ses y planeamientos preoperatorios a conciencia , si
" guiendo las normas y criterios trazados por 1la
"A 0" , estamos seguros de obtener resultados si ~
no iguales muy cerca a los de la mayorfa de los auto
res mencionados , a pesar de ser el nuestro un hospi
tal escuela .

La Pseudoartrosis o falta de unién , fué€ nues -
tra mayor causa de fracaso en las osteos{ntesis de -
femur , esta se puede prevenir en la mayorfa de las
ocasiones , si el tratamiento de la fractura se rea-
liza correctamente ; con un criterio basado en el es
tudio ihtegral del paciente y de la fractura en sf ,
asf como el analisis del comportamiento del hueso ,
y el empleo de materiales e instrumental adecuado |,
por personal capacitado en el uso del mismo , median
te_técnicgs quirdrgicas que esten indicadas .

Es importante determinar el tipo de Pseudoartro
sis cuando se ha hecho el diagnfstico , para definir
el tratamiento a seguir .

Es de vital importancia el injerto oseo de es -
ponjosa como estfmulo de osteogénesis , es de inte -
res sefialar que los pequeilos fragmentos de hueso es
ponjosa aut6logo poseen el poder estimulante mis al
to de que hoy se dispone , y es el que se recomienda
en la actualidad en todas las osteosfntesis diafisa-
rias de femur .
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CONCLUSIONES

El tratamiento de las fracturas diafisarias de
femur sigue siendo quirdrgico , salvo excepciones -
muy particulares.

En nuestro servicio de Traumatologfa y Ortope-
dia , del Hospital Regional 20 de Noviembre -~
del I.S.5.S,T.E. encontramos un 32 % de fracasos
en la osteosfntesis de la diafisis femoral , en una
revisién de tres aifios ( 1983 - 1985 ) .,

La falla en la técnica quirdrgica , y crite -
rios de tratamiento , propicif que la Pseudoartro
sig fuera la causa de la mayorfa de los fracasos .

La infeccién cobré un porcentaje alto , 8 % -
lo cual demuestra , exceso de tiempo quirdrgico , -
manejo inadecuado de las partes blandas , as{ como
mala técnica operatoria y dé€ficit en la asepsia y -
antisepsia .

El estudio integral del paciente y de la frac-
tura , asf{ como un buen plan preoperatorio , con di
ferentes opciones para escoger la mfs adecuada y -
usando siempre injerto oseo esponjoso debe ser una
norma en nuestro servicio ,

Debemos establecer normas de tratamiento en -
cuanto al manejo de las fracturas diafisarias de fe
mur , basadas en los criterios y lineamientos "AQG"-
ya que contamos con Su instrumental y tenemos sufi-
ciente bibliograffa aportada por dicha asociacién y
porgue hasta el momento en la mayorfa de los hospi-
tales de mfs de 80 paises , ¢s el tratamiento que
se utiliza , ademfs hay un intercambio constante de
experiencias con publicaciones anuales .

La * A O " nos brinda una alternativa excelen~
te de tratamiento en las fracturas diafisarias de -
femur , fundada en la sistematizacién de instrumen-
tal , técnica e ideologfa .
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