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INTRODUCCION:

En la actuéi?égéf;éiiaCcionar de los auto-
mbéviles, el poder dé'lé véiocidad y la mecénica pare
ce gque operan sin ninguna guia, actuando como instru
mentos de destruccién. Muchas de las lesiones su--—
fridas por el ser humano son causadas por un trauma-
tismo.severo resultado de accidentes automovilisti--
cos. Los accidentes resultantes frecuentemente ené
vuelven a la profesidén médica para tratar lesiones -
complejas y-bizarras. Anteriormente estas lesiones

eran consideradas como fatales, por lo gue los ciru-—

"Tijqngs‘noffénian experiencia en el diagnbéstico y 1la
l f£;%§pég£ica de estos problemas.(7)

’ Las estadisticas que registran el nmero -
de defunciones por las guerras en lo que va del si--
glo son altas, sin embargo no se acercan a las que -
consignan las que resultan de los accidentes. Se -

estima gue en los Estados Unidos de Norteamérica ca-

da 30 segundos una persona es lesionada y que cada
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15 mlnutos una persona muere debido a los accidentes

(4)

,automOVLlistlcos por otro lado, segin cdlculos, -

os}automéviles nuevos presenta-

kellSQ»por ciento de.
: Al urante su uso en los primeros -
~10 aﬁééidg; . Las medidas preventi--
.vas_akias téQSQiales, son fitiles, si se enfo
can 5 ibs;_sp tos.relatlvos para mejorar los fracto
res: Veﬁiculos,vcamlnos y actitudes humanas.

Cuando el automdvil se detiene en forma --
{bruséa lds ocupantes continian en movimiento, contun
diéndose con los objetos del interior del autombvil
o bien son proyectados hacia objetos fuera del vehi-

(4)
“culo .

En un analisis de 1000 lesiones producidas
durante accidentes automévilisticos hechos por —_—
Braunsteina(3) el 75 por ciento de las lesiones se -
produjeron en la cabeza, con diferentes grados de --

severidad. Adem&s las lesiones de créneo y cara —-

constituyeron las mids frecuentemente asociadas, —-—-—
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cuand@‘existieron'otrasxéreas traumatizadas. El 39

esiones de los pasajeros fueron -

- poriciento

e’ 'moderadas a fatales, cerca de la mi-

upantes( 47 por ciento ) presentaron --

lesionésﬁde.henor grado. Se infiere que el 66 por

- ciento: de todas las personas lesionadas en acciden--

”*jfteSLautomovilisticos sufren lesiones en dos © mé8s --

ﬂ:érédgidél cuerpo. El objeto que contunde con mis -
fieéuencia es el volante( 29 por ciento ), el table-
ro de instrumentos ocupa el tercer'lugar.(3)
Braunstein, Moore y Wade(3) en su, estudio
sobre el cinturdn de seguridad analizaron dos grupos
de personas: Un grupo control sin emplear el cintu--—
rén de seguridad y un grupo experimental con empleo
del cinturdén de seguridad. En el primero grupo -—--—
el 75.5 por ciento de los casos presentd algGn tipo
de l;sién y en el segundo grupo solo el 29.9 por —--

ciento. Las lesiones de grado moderado a graves —-

fueron reportadas en un 23 por ciento para el grupo
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control y‘en un 9.2 por ciento para el grupo experi-—

mental." Las lesiones graves a fatales fueron repoxr

tadas para el grupo control de 3.6 por ciento, para
(3)

el grupo experimental de 1.0 por ciento.



o

MECANISMO PATOGENICO

La importancia de'las fracturaS‘en la’ —---

préctica médica es evidente, poffello’existe gran =--—

cantidad de literatura.fe‘ ;Npibbstante,lo

mucho que se ha egérito ‘cerca del:tratamieh50ade-—“

vféqiéﬁﬂque1se”deban»ﬁtilizér;
= La Qelocidad en la cual las fuerzas son -
aplicadas es factor de gran importancia, mientras -
grandes cargas pueden ser soportadas si se aplican
gradualmente, pequefias fuerzas aplicadas rédpidamen-
te pueden producir deformidades extensas.(g)

Ias lesiones consecutivas a accidentes ~-
automoyilisﬁicos de alta velocidad presentan proble

RO (16)
mas diagnésticos y terapéuticos. Los tipos de
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fracturas relacionadas a accidentes automovilisti--

cos son cada vez mas frecuentes debido al incremen-

to de las carreteras, la alta velocidad por si mis-

ma, la falta de seguridad en los automdviles y a la

apatia ?e %as autoridades péra solucionar estos pro
16

blemas.

Los traumatismos asociados a accidentes -

automovilisticos . producen lesiones que ponen en pe-

ligro la supervivencia , por lo que la atencibén -

clinigaﬂinicial del»paciente se dirije a la preser-

vida y a la terapéutica de resucita-—---
- o (7)
cidn adecuada . Los avances recientes en la te

vacibén-de la.

rapéutica de la resucitacién han permitido que so--

brevivan los pacientes a las miltiples lesiones y -

por lo tanto permiten que se les pueda ofrecer pos-

teriormente un tratamiento para los diferentes ti--
(22)

pos de fracturas.

La fractura femoral y lesiones asociadas

son caracteristicas de los accidentes automovilisti
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(16) ,
cos. ', siendo el tablero de instrumentos el que -

‘impécta directa o indirectamente produciendo las --

fracturas de la di4fisis femoral y de la cadera ip-

'silateral que se ven comunmente despues de los acci

(8)

dentes automovilisticos ’ segﬁn las estadisticas

estas fracturas predomlnan en gente jbven quien es-
(2,17, 22)

t& mas expuesta a los traumatismos severos o

La frecuenc1a de este tipo de le516n en -
(13,15) :
los nlﬁos es minlma. Estas fracturas en~;—
‘ (1,8,17)
los adultos maduros son poco frecuentes , la

alta velccxdad de los automdviles y las caidas de -

vc1erta altura parecen ser los causantes del relati-

vo incremento de esta entidad, frecuentemente con
(21)

otras severas lesiones asociadas. Muchas frac

turas del extremo proximal del fémur pueden escapar

a su deteccidn debido a la gravedad de las lesiones

asociadas y a que la fuerza gque generd la fractura

de la diafisis femoral se amortigué en su accidn —--

(17,21)
desplazante de la fractura de la cadera.
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(1e6)
Seglin ‘Ritchey, Schonholts y Thompson el 7.2 por

éiento de las fracturas femorales son producidas -~-
’pOr el tablero de instrumentos.

No hay estudios experimentales que indi--
quen el mecanismo de la lesidn de esta doble fractu
ra(2). Hay cuatro tipos de fracturas femorales --
clasificadas de acuerdo a la fuerza aplicada. —_——
Cualquiera de estos tipos de fracturas pueden resul
tar como consecuencia de accidentes automovilisti--
cos y depende de la forma de aplicacién de la fuer-
za sobre la didfisis femoral, el tipo de lesibn re-

(16)
sultante.

Las fracturas con angulacibén son causadas
por fuerzas perpendiculares aplicadas a la di&fisis
que dan como resultado una fractura de trazo trans-

(16)
versal con o sin fragmento intermedio.
Las fracturas por torsidn, son secunda-—--

rias a la aplicacidn de una fuerza torcional en la

disdfisis. La resultante es un trazo fracturario -
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esplral largo u obllcuo corto con o sin fragmentos

y conmlnutos al ‘final de la linea de la --
, (16)
fractura.'

pequeﬁos

(16)

g ‘cia el tejido blando adyacente.
iEi.cﬁarto tipo estd representado por las
ffécturas por impactacibén y son observadas comunmen
te en el hueso esponjozo. En estas fracturas la -~
fuerza principal es la compresibén axial gue necesa-
riamente produce falla de la estructura 6sea. Una
gran energia es necesaria para lesionar al fémur de
esta manera, el cual es el hueso mds fuerte del —--

(16)
cuerpo.

La fuerza aplicada a lo largo del eje lon



.gitqdinal de la.diéf?sis femoral deriva de la velo-
 cidad de 105;39£656§ii§$ modernos que determinan la
}iberaciéh»dé §hé g:ah cantidad de energia que esta
11a prbvoéanadié;hﬁinﬁcién de una gran superficie -
‘de 1a.diéfi§i57f;moral. La configuracibén de esta
fractura es cafaéteristica vy no debe ser confundida
(16)

con los otros tipos previamente descritos.

Por lo anterior la fractura de la Ai§fi--—
sis femoral es peculiar en el conductor o pasajero
del asiento delantero del automovil gque viaja a una
gran velocidad. En esta postura la didfisis femo-
ral estid paralela a la linea de mayor fuerza, con -
la patela y la porcidn proximal de la tibia en con-

(16)
tacto con el tablero.

Durante la colisidn, ante la rapida desa-
celeracidén, los pasajeros del asiento delantero con
tinGan "acelerados" golpeando con la rodilla el ta-

- blero o el piso delantero del automdvil, la porcidn

superior del tronco es impulsada con la eadera en -



flexibn, recibiehdoﬂt;aumétishp_glftrohcbiy la cabe

za.en el téblefo}bfén’ Lpbf;ib que es

frecuente la asociacibn de fracturas o’ luxaciones -

de la pétela, el fémur; ia cédefé;ihégiiOfaciales A%
(16) ‘ SR
craneanas. (Figura 1).

Si el pasajero se encuentra con la cadera
en aduccibén, la cabeza femoral se encuentra fuera -
de la cobertura del acetdbulo, por lo que la luxa--
_ciénlﬁdsterior de la cadera es la resultante del im
. p§§to‘de la rodilla contra el tablero, ésta lesibn
paréée ser mAs comin en los pasajeros femeninos gque
viajan habitualmente con la cadera en aduccién.(ls)
(Figura 2).

La postura habitual del pasajero masculi-
no en el asieto delantero, especialmente si va ma--
nejando o durmiendo, es con las caderas en abduc---
cidn con lo cual la cabeza femoral est8 cubierta -~

por el acet8bulo y con el trocinter mayor cerca del

iliaco en su superficie posteroinferior, en esta --
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actitud la luxacidn pura no ocurre y el resultado -
es una fractura femoral y/o cotiloidea(ls)(Figura 3)

Biésicamente estas fracturas resultan de -
la accidn de una fuerza de compresidn instanténea y
violenta, aplicada en sentido longitudinal a la di&
fisis femoral, provocando una falla de la misma en
una amplia zona con grados variables de conminucibn,
cuando el total de la energia no se disipa en la --
didfisis femoral, se produce una fractura del acetéd
bulo con luxacidén o bien una fractura del cuelloc --

(2,8,16)
femoral.
(16)

Los estudios de Kulowski han estable--
cido gue la energia producida por esta lesibn es Qe
. é:dﬁ intensidad. Estudios hechos por computacidn
"_ﬁ;n;mostrado que un pasajero de 90 Kgr.,con sus ro-
’ dillas a 5cm del objeto del impacto, con una acele-
racibén de 95Km/Hr. tiene una fuerza de 50,000 Kgr o
mds que se aplica al eje longitudinal de la di&fi--

(16)
sis femoral. Bechtol ha puntualizado que la -
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naturaléza,frééii?del‘huesq yflé aplicacién de fuerx
zas de COMpfésiéﬁtafld“1§f§§jaelyeje longitudinal -
de los hué#os iéréds,ipgédﬁéé una fractura con seve
ra conminuci6h deb&do a que falla el patrdn normal
de las trabéculas bseas.

Harper#S) concluye gque en un individuo de
90 Kgr, sujeto a una velocidad de 50Km/Hr, la fuer-
za dél impacto varia de 1500 a 1800 Kgrs dependien-
do de la distancia entre el objeto contundente y el‘
&rea contundwda. Por otro lado se infiere, que --
una colisibén a velocidad de 50Km/Hr. equivale a 1la
caida libre de un cuerpo de 37mts. de altura.(S)

'El 4rea de impacto en la rodilla muestra
gfadbé?variables de lesidn local, ante el hecho de
que‘la méyor parte de la fuerza se transmite hacia
la didfisis femoral, con los mecanismos estableci--
dos.(ls) Se ha mencionado gue la fractura de la -
patela es una de las lesiones asociades a la fractu

(2)

ra del fémur y de la cadera. La frecuencia de



asociacibén de fracturas'de’la ¢adéfa y de la patela

lesién debe ser con

(25 por ciento) indican que esta

siderada como parta integral
(2) Lo

Estas fracturas son:peéuliares y difieren del

“de ’un mismo mecanismo.

mecanismo, petogénesis y pronéstico de aguellas pro
ducidas por fuerzas menores o indirectas. La for-
ma de las fracturas est8 determinada por la linea -
de accidn traumdtica en el tablero y adem&s por la

longitud del miembro a través del cual explota la. —

: (20)
energia liberada.



EVALUACION ESTADISTICA Y TERAPEUTICA

La fractura de la di&dfisis femoral combi-
nada con fractura de la cadera del mismo lado es --
una lesidn poco frecuente. Numerosos reportes de
fractura de la didfisis femoral con luxacién de ca-
dera han sido descritos, pero pocos existen sobre -
el problema que representa la asociacidn de fractu-
ra de cadera con fractura diafisaria, por lo que es
tas fracturas ipsilaterales son muy raras y tienen
serios problemas terapéticos.(7)

(16)

Los estudios de Ritchey en todos los
pacientes con este tipo de lesiones estuvieron sen-
tados en el asiento delantero de un vehiculo, ningu
no tenia puesto su cinturdn de seguridad, con la mi
xima velocidad admitida de m&s de 140Km/Hr. y un —-
promedio de m&s de 90Km/Hr.

En el momento actual la transportacidédn a

alta velocidad produce pacientes polifracturados o

politraumatizados, al alta eficacia de los métodos
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modernos de resuc1tac16n hacen ‘que muchos de estos
- ~ (14)
as leSLOnes, para poste

pac1entes”sobrev1 an

rlormente mostrar‘tlpos de fracturas poco frecuen--
(7): ,

tes.w

,Déﬁiao'a la complejidad del problema de -

las'fréptﬁtas ipsilaterales de la cadera y de la --

didfisis: femoral, éstas deben ser manejadas en for-

ma"ééfiéféétoria teniendo un diagnbstico integral -

,y detallado, una vez que el paciente sobreviva a --
(22)
las mﬁltlples lesiones sistémicas asociadas.
: (7)
‘Desde 1953 en que Delaney y Street pu-

Bliéé}qn su primera serie de casos sobre este tipo
de‘leéiones combinadas han aparecido en forma subse
cuente reportes de nuevas series de casos.

En la table 1, se presentan los diversos
autores de estos rasos y series reportadas en la 1ji
teratura desde 1953, siendo necesario hacer mencibn
que hay otros reportes que no es posible conseguir

en nuestro medio, asi como otros casos:reportados -



vDélaney

Kimbrough

Den@ker

Schaﬁzkerv

Fardon
Bernstein
Hoek sema
Wolfgang
Ashby
Casey

Zettas

TABLA 1

1953

1961

1965

1968

1970

1974

1975

1976

1977

1979

1981

21

12

casos

casos

casos

casos

caso

casos

caso

ca so

casos

casos

casos



de 1os.cualés no es posible recabar informacibédn G--
til para este trabajo.

Siguiendo la literatura ya mencionada en
la tabla 1, se toman como referencia para la esta--—
distica los siguientes paradmetvos: Edad, sexo, meca
nismo de lesibn, miembro pélvico afectado, tipo de
fractura de cadera(si esta fue abierta o cerrada y
si fue diagnosticada al inicio), tipo de fractura -
del fémur (abierta o cerrada), las lesiones asocia--
das al traumatismo, la terapéutica utilizada y sus
resultados y complicaciones en el manejo integral -
del paciente.

Sometiendo a an&lisis un universo de 77 -
pacientes, se obtuvo la informacidn expuesta a con-
tinuacidn:

En relacién a la edad, la minima reporta-
da fue de 6 afios y la m&xima de 84 afios, con un pro
medio de 38.93 afios. Segin el reporte de frecuen-

cia por décadas se observa el siguiente orden decre



Sexo=;Gé;é'ébr:;1?3£6 §6£fespohdieron al
sexo masculino y 33.7 pérvciento ai femenino. (figu-
ra 5, tabla 3).

Mecanismo de lesidén: 77.9 por ciento de -
los casos reportados fueron consecutivos a acciden-—
tes automovilisticos; 16.8 por ciento resultaron de
caidaé de diversas alturas y 5.1 por ciento fueron
consééuti?pgia;accidéhtes triviales en pacientes an
' ciandé?(Figdra 6, taﬁla‘4).

‘ Miembro pélvico lesionado: 55.8 por cien-
to dé los casos correspondieron al miembro pé&lvico
izgquierdo y los restantes correspondieron al miem--
bro pélvico derecho.(Figura 7, tabla 5).

La fractura de la cadera fue més frecuen-
te a nivel del drea basicervical en 35 por ciento,
siguiendo en frecuencia la transcervical con 29 por

ciento y la intertrocantérica con 27 por ciento.(Fi
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TABLA 2
DECADA CASOS POR _CIENTO
la. 2 2.59%
2a. 3 3.89%
3a. 23 29.87%
4a. 15 19.48%
5a . 17 22.07%
6a . 12 15.58%
7a. 2 2.59%
8a . 2 - 2.59%

9a. 1 1.29%
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SEXO

Masculino

Femenino

TABLA 3

CASOS

51

26

POR_CIENTO

66.23%

33.76%
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TABLA 4
MECANISMO CASOS POR CIENTO
Automovil 60 . 77.92%
Caida de Altura 13 16.88%

Trivial 4 5.19%
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TABLA 5
LADO AFECTADO CASOS
Izquierdo 43

Derecho 34

POR_CIENTO

S5 .84%

44 .15%



‘gura 8, tabla 6). .

fiffIé fiaétﬁxa del fémur segln su regidn ana

tﬁmiéﬁiseglpéalizSKen el mayor nmero de casos en -
él_#é#éggxﬁéai; con 80 por ciento, seguida por la -
dél tercio proximal en 10 por ciento y distal en 9
por ciento.(Figura 9, tabla 7).

De acuerdo al car&cter de las fracturas -
segfin sean abiertas o cerradas, se encontrd en las
de cadera, 98.1 por ciento cerradas y en las del fé&
mur fueron B0 por ciento las cerradas.(Figura 10, -
tabla 8).

(7

Delaney segfin su reporte sobre fractu-
ras concomitantes de cadera y fémur, menciona que -
la fractura de la cadera no fue diagnosticada en 2
de sus 4 casos. Los accidentes productores de trau
matismos severos pueden impactar a la pelvis,con aso
ciacién de lesiones en los segmentos pélvico por lo
es necesario establecer como regla general, para -

descartar lesiones asociadas, el estudio y la explo
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TIPO

Capitalf:i

Subcapital

Transcervical

~Intertrocantérica

Subtrocantérica

TABLA 6

CASOS

23
27

21

POR CIENTO

0.00%
2.59%
29.87%
35.06%
27.27%

5.19%
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TIPO-
Proximal
Medio

Distal

TABLA -7

CASOS

62

POR CIENTO

10.38%
80.51%

9.09%
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TABLA 8

FRACTURA DE CADERA

TIPO CASOS
Cerrada 76
Abjierta 1

FRACTURA DE FEMUR

TIPO CASOS
Cerrada 62
Abierta 15

POR_CIENTOQO
98.70%

1.29%

POR _CIENTO
80.51%

19.48%



,racién esquelética completa ante estas situaciones.
(7
Las lesiones asociadas de la cadera y de

“la rodilla determinan con frecuepcia alteraciones -
funcionales mé&s severas gue la_f;a?tg?a'independieg
te de ambas regiones, por lo que égiébiigatorio te-
ner cuidado de no pasar por alto eséas’iesiones.

Las lesiones de la rodilla ipsilateral fueron ob—-—
servadas conjuntamente en el 80 por ciento de los -
casos. La patela puede quedar comprimida entre —-
los ééndilos femorales y de ello resultar una frac-

turé“transversa o conminuta de la misma; cuando la

ncuentra en méxima flexifn, el mayor da

 c1r5 en los cbndilos femorales, cuando -
>la‘p$£f;“§ﬁpefior de la tibia recibe directamente -~
el iﬁpacto: el desplazamiento posterior puede cau—-
sar ruptura del ligamento cruzado posterior. La =
fuerza aplicada en el rodilla durante el impacto —-

por el tablero provoca edema de los tejidos blandos



adyacéntés, fibr§s¢s:y éngrosamiento de la cépsula
anteriorjy'pQStéfiérmente limitacién a la flexidn.
(16) . h '

La luxacibén de la cadera asociada a frac-
tura de la di&fisis femoral del mismo lado es apa-—
rentemente tan dificil de diagnosticar comQ,la"ffégf.

tura unilateral de cadera y fémur. -

la posibilidad de que haya fractura

i

mur despues de accidentes automovilisﬁidosvseveros,
situacidn que debe ser sospechada. El diagnbstico
temprano de esta doble lesibdn haréd gque su manejo --
(14)

sea m&s satisfactorio.

De los 5 casos reportados por Kimbrough -
(14)

3 casos de fractura de cadera no fueron diag-—-

nosticados al inicio.

El dafio a la articulacidn de la cadera a
menudo escapa a la deteccidn por un tiempo conside-

rable. La razbén por la cual la fractura de esta -

regidn escapa al diagnbéstico, es que sus sintomas y



sigﬁos Quedanvenﬁasgarados por la sintomatologia de
lévfractﬁra‘de la aiéfisis femoral. En el reporte
de Denker(a) la fractura de la cadera fue diagnosti
cada en forma inmediata en 7 de los 8 casos reporta
dos.

Aungue ain los traumatdlogos con poca ex-—
periencia identifican el acortamiento y la rotacién
externa del miembro como signos de fractura del cue
llo del fémur; ésta puede quedar enmascarada por la
fractura. de la diédfisis del mismo lado; por lo que
solo'los‘t¥;ﬁmatélogos atentos a esta asociacibn, -
diaghbétiéén la combina¢idn mediante estudios radig
graficos correctos.
. (7

Schatzker publicé una monografia so-—-
bre la asociacibn de estas fracturas apoyandose en
la clasificacibén de Pauwels para identificar las -~

fracturas del cuello femoral, tomando como referen

cia el d4ngulo formado por el trazo de la fractura -

y 1la perpendicula} al eje diafisario, con lo que es



lavrotéCiéhiextérha?deliig

En ‘esta .serie:de -

1agﬁpéticados al inicio. ' .
(7).
ando Delaney y Strett pre

Desde . 1953

r éétte de esta doble fractura -

,dé{éstos pacientes, el ficil de entender que la —--
ffactﬁfa de la cadera puede pasar desapercibida.
:El acortamiento de la extremidad puede ser facil--

mente atribuido solo a la fractura de la didfisis
(2)
femoral.
(22)
Zettas ha encontrado que el 6 por —--



ciento de las fracturas femorales coexisten con -—-—
fracturas de cadera. Las fracturas de la di&fisis
femoral pueden estar asociadas con fracturas subcli
nicas del cuello femoral. Los estudios radiogrs-—-
ficos de todo el fémur que incluyan cadera y rodil
lla, es aconsejable gque se realicen como rutina en
todos los pacientes con fractura de la disdfisis fe-
(22)

moral resultado de accidentes graves.

Sintetizando los reportes de la literatu-
ra mundial consultada, el diagnbstico de fractura -
concomitante de cadera y fractura diafisaria femo--
ral se efectud en 80 por ciento de los casos anali-
zados en el estudio mé&dico inicial.( Figura 11, ta-~
bla 9).

En un andlisis de otras lesiones asocia--
das se encontrd que existieron siguiendo un orden -
de frecuencia, en miembros pélvicos, cara, créneo,

(16)

y miembros torédcicos, como lesiones conjuntas.

Segfin la revisién de los casos reportados



FIGURA 11

odtisguberqg uLs -

oorisouberg uoj

Diagndstico Inicial

L o

80

70

60

50

+4

Lo
30

1-

20

10




TABLA 9
FRACTURA DE CADERA CASOS POR CIENTO
Con diagnéstico 62 80.51%

Sin diagndstico 15 19.48%



en la lit¢r§tﬁra.mundial mencionada, se encontrf --
que'el 75‘por ciento de los casos tuvieron lesiones
aséciadas; de los cuales 64.1 por ciento fueron —--
fracturas a algQn nivel del organismo.

Las regiones que més se encontraron afec-
tadas en los pacientes politraumatizados, fueron el
miembro pélvico ipsi o contraleteral en 49 por cien
to; la cabeza gue incluye traumatismos craneoencef§
licos y lesiones maxilofaciales en 27 por ciento y
traumatismos en miembros tor&dcicos en 25 por ciento
(Figura 12, tabla 10).

Se ha observado que los pacientes que so-
breviven al traumatismo inicial grave, evolucicnan
con mejor prondstico gue aguellos que tienen lesio-
hes de poca severidad(Z), esto puede deberse a que
una vez establecida la homeostasis el organismo -—-—
del paciente, se sobrepone mejor a las complicacié—

nes asociadas. Entre las complicaciones gque ensom-

brecen el prondstico debe considerarse a la insufi-
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LESIONES

Lesiones Asociadas
Fracturas
Mb., Toracico
Mb. pélvico
Columna
Pelvis
Té6rax
Abdomen
T.C.E.

Maxilofacial

TABLA 10

CASOS

58

50

20

38

13

POR CIENTO

75.32%
64.93%
25.97%
49.35%

6.49%

9.09%
19.48%
11.68%
10.38%

16.88%



qiencia respi;atgria aéuda, la embolizacién grasa y
la emboiié#ﬁién? u;@éhf:.{??

’A‘Lég'édﬁpl;cadiéﬁéé sist&micas reportadas
se encontraron en 22 por ciento ael total, de entre
ellas mencionamos la .insuficiencia respiratoria agu
da postraumé&tica con 9 por ciento y las embolias —-—
grasa y pulmonar con 3 por ciento respectivamente.
(Figura 13, tabla 11).

Segfin las estadisticas de la literatura -

(2,6,8,14,17)
consultada las secuelas intrinsecas re
portadas de esta asociacidn de lesiones traumdticas
fueron para la cadera de un 23 por ciento de los ca
sos y consistieron en: disminucibén de los arcos de
movimiento en 1l por ciento y deformidad en varo en
6 por ciento.(Figura 14, tabla 12). _ Para las frac
turas femorales fue de 27 por ciento, la mis fre-—--
cuente fue alteracibén de los arcos de movimiento de

la rodilla con 15 por ciento, la infeccibdn fue solc

del 6 por ciento.(Figura 15, tabla 13).
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TABLA 11

COMPLICACIONES CASOS
Totales 47
Sistémicas 17
Emb. grasa 3
Emb. pulmonar 3

Atelectasia pulmo-
nar 1

Insuf.Resp.Postrau-
m&tica 7

Neumonia 1

POR_CIENTO

61.03%
22.07%
3.89%

3.89%
1.09%

9.09%

1.29%
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TABLA 12

COMPLICACIONES
Totales 47
Cadera 18
Necrosis aséptica. 2
Arcos moéimiéﬁpo‘ v
disminuidos.: - .9
 Véfd; 5
. VIh:'Eek‘c‘cién 1
Pseudoartrosis

CASOS

POR_CIENTO

61.03%
23.37%

2.59%

11.68%
6.49%
1.29%

1.29%
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TABLA 13
COMPLICACIONES CASOS POR CIENTO
Totales 47 ‘ 61.03%
Femorales 21 27.26%
Arcos mov. rodilla
disminuidos 11, 15.58%
Infeccién 5 6.49%
Amputacidn 2 2.59%
Pseudoartrosis 3 3.69%

Deformidad 1 ‘ 1.29%




nen influencia general en los resultados finales.

Las lésiones de piel gue varian de abrasiones a ex
posiciones amplias de partes blandas tambien influ-
yen en el proceso. Una abrasidén superficial no in
dica en grado de severidad de las lesiones a los --—

(20)
misculos, grasa y sinovial.

El problema de manejo basico en estos pa-—
cientes es la preservacidén de la vida y mientras --—
ésto se logra, inicialmente para las lesiones esque
léticas solo se aplicard traccidn transtibial con -
fines anlt&lgicos y de estabilizacibn. Despues -—=

que el problema agudo ha sido resuelto debe planeax

se el tratamiento dptimo para las fracturas de la -



(2)

cadera'y;delkfémur;; W.:,sé aplicard traccidn trani“

‘tibial sup 'se haya demostrado inte
afdé la rodilla-,51 hayi‘

mentarla o devt.jldos blandos en la’ rodl
: w (16,

1l1la Se apllcaré tracecibn supracondilea femoral.
22).
' . Podr§ apllcarse tracc16n cuténea en casos es

peciales, como son pacientes ancianos con mecanismo

trivial de lesién.

TRATAMIENTO

El tratamiento 6ptimo para una u otra —-—-—
fractura puede no ser el adecuado cuando se analiza
aplicar el tratamiento integral para ambas fractu--

@

ras.

Se han reportado varios tipos de combina-
cibﬁ¢§~quirﬁrgicas en este tipo de problema. El -
eﬁciévijamiento medular recibid gran impetu desde -

el final de la segunda guerra mundial y actualmente

se ha aceptado como tratamiento de eleccidn para --—



las’ffactu;as‘trahsversales de la didfisis femoral

,é*nivélfaei‘itsmo y puede ser usado en otro tipo de

ero ante casos seleccionados. El tra-

(7)

guvo grandes adeptos. Delaney com-

vflar~§idé la fractura de la cadera por medio de cla-
,%viilos de Knowless obteniendo resultados satisfacto
rios en sus 4 casos.
(16)

En la serie de Ritchey en 1958, los -
pacientes tratados quirfirgicamente lo fueron median
te la fijacidn interna por medio de clavo centrome-
dular, placa y tornillos. Las principales compli-
caciones locales y sistémicas, fueron osteomielitis
y embolia pulmonar.

(14)

Kimbrough establece que el tratamien-

to ideal en las fracturas del cuello femoral es la



58

fijacién . interna; pero cuando se'encuentran fractu-

ras éqmbinaaaslde la disfisis el ‘cuello femoral

los égfores no concluyen sobr ratamiento 6pti-

: mo.'“‘La solucidén segln los- res éonceptos -

puede ser la reducciédn abiert la fractura del -

‘cuello del fémur con fijaéién interna utilizando un

diséositivo apropiado yvtrqtayﬁié'fractura de la --
didfisis femoral con la téCniéa qﬁe el‘cirujano ma-

(14)
neje mejor; ya sea mediante traccidn esquelética ’
mediante enclavado femoral(s) o algin otro sistema
de fijacibén interna propuesto en la literatura.

Los reportes previos han mostrado diver-—-
sos procedimientos para el mismo problema como son:
traccidn para ambas fracturas, clavo placa y trac--
cién esquelética, clavo de Jewett y placa lateral,
clavillos mGltiples y clavo intramedular, clavo pla
ca y placa de compresibén, placa angulada y placa de

compresidn. Cuando ademéds existe una fractura de

la rbétula ipsilateral siempre es necesario la fija-



c16n de. 1a fractura de la ‘diffisis femoral para fa-

vorecer el trataml'nto oportuno de la fractura de -

la rotula y la mov111zac16n temprana de la rodilla.
(2). »

La fijacidén interna de las fracturas de -
la cédera, no obstante todos los riesgos estd justi
ficada sobre las bases de permitir mayor movilidad,
prevenir Glceras por declibito, neumonia hipostética,
embolismo pﬁlmonar y otras consecuencias de una pro,
longada estancia en ‘cama. No obstante es dificil

'de décidir‘pbr:cdal fractura iniciar el tratamiento;,

':unos proponen la fljBClén de la didfisis femoral se
: (17)

~gu;d de.fljac16n de la fractura de la cadera ’

,otfos_mencionan que la fijacibn primaria de la —--

ffractura de la cadera permite un adecuado control -
(16)
devla fractura de la didfisis femoral.

' Idealmente la combinacién de fracturas mo
tivo de esta revisidn deberé ser tratada por un —--

dispositivo gque actua como una forma de fijacibén -~



S (1)
ﬁnica para'ambas fracturas, - el dispositivo de Zi
ckel representa un valor portenc1al para este tipo

_ SR {21) -
de fracturas. )

‘de}Zickel incluye muchas -

itencién del fragmento

'comb1n3016n de: dlversos materlales de fijacibn; 6)—

‘Ellmlna016n de la rigidez de la rodilla y la atro--

fia por desuso asociada a traccidén esquelé&tica pro-
(21)
longada.

Las desventajas del dispositivo de Zickel

son las siguientes:1)Posibilidad de infeccién; 2)Di

secc16n extensa que incluye pérdida sanguinea y osi
(21)
ficacidn heterotbdpica.



Otro dlspOSLthO que permlte la fljacxén
(22)~
de ambas fracturas es el SLStema de Ender ;. eN=-—
tre sus ventajas se encuentran las 51gu1entes 1)Am-

bas fract ras pueden ser fijadas internamente con -

un,so}o*diépositivo; 2)La incisién quir@rgica es pe

qugﬁéfhfla}pérdida sanguinea es minima; 3)ILa técni-

ca quirfirgica de las fracturas es cerrada usando --

~fl@p:osqqpia; 4)El tiempo quirGrgico para ambas ——-
és5menor»de 2 hrs; S)La estabilizacibn de

ovilizacidédn temprana sin

proteccién’ posterio

'Las desventajas del sistema de Ender son
las siguient ‘es. un método ideal para las —-

fracturas prgnsgerv1éalés del cuello femoral; 2)Las

fracturas inééﬁgbles de la di&fisis requieren un --
dispoéitivo de porteccién posterior; 3)Ests contra-~
indicado en el tratamiento de las fracturas de la -
disdfisis femoral en el tercio distal debido a que -

existe el riesgo de que la fractura se extienda ha-



SR (6) ‘ . :
cia el céndilo'medial‘ ; 4)La tendencia inherente
de los clavos a permitir la rotacién de las fraétu-
(22) ‘ ' o -
ras.

FRACTURAS EN EL NiRO

La fractura de la cadera .en el nifio es —-
una lesibn rara y mds lo es la fractura concomitan-—
te de cadera y fémur ipsilateral, esta combinacidn
resulta habitualmente de accidentes automovilisti--
cos o caidas de altura.

Aplicando la clasificacidén de Pauwels, --
cuando la fractura tiene 50 grados o m&s se le con-
sidera inestable.

Es frecuente en los nifios gque la arteria
de la fovea sea incapaz de mantener la circulacibn
de ese sector de la cabeza, por lo que la irrigacién
depende de los vasos retinaculares, debido a que la
anastomosis no se realiza a través de la linea epi-

(15)
fisaria mientras la placa este presente. Las



fracturasgde'ia‘diéfiSis fémdral,evoluciQnén‘por,lo,

genérél héf;a;i

métodos de tratamiento, depende del -

‘tenga del fragmento distal. En las
f%%épg:a; Eéncomitantes del cuello y de la didfisis
femdfal‘es dificil controlar el fragmento interme--—
dio, por lo que considerando este factor, Fardon(lO)
propone como tratamiento integral la fijacibn in---
terna de la fractura del cuello femoral y el trata-
miento conservador para la fractura de la di&fisis

femoral; hay gque tomar en cuenta gue en la cirugia

del cuello femoral en el nifio, deber8d evitarse el -

dafio a la placa de crecimiento y a los vasos retina




S (10) -
culares.‘*"v:u_>5

: . (15)
” lMc” Dougall »;ante los casos de fractu-

.raﬁsin deépiaéémleﬁt6 ael cuello femoral en nifios -

mencioné'éhefno,eb*necesario el tratamiento quirGr-
gido}‘pero si la cirugia se plantea, éste se efec—-
tuarsd utilizando clavillos de Knowless, los gque cau
san poco dafio por su grosor.

(10)

Fardon menciona que las complicacio--
nes m&s frecuentes de la fractura del cuello femo--
ral en los nifios no se han precisado con claridad,
por lo que es dificil de decidir cual es el mejor -
tratamiento.

(2)

Segfin Bernstein los casos en que la —--
cabeza fracturada fué tratada utilizando traccién,
el curso habitual fué hacia la falta de consolida~-
cidn o bien hacia la consolidacidn en varo. Mc.

(15)
Doudall menciona que cuando ocurre desplazamien

to, la consolidacibdn debe ser permitida ern la posi-

cibén de la deformidad y posteriormente hacer una os



teotomia correctbra cuando sea necesario. La coxa

vara puede observarse:como secuela de estas fractu-

sarrolla gradualmente en un periodo

léciép de ila’ cabeza est& comprometida, y si la cir-

cglaeiéqfattravés de la arteria de la fovea es ina-
decd;ééiéé;aesarrolla necrosis avascular. Los —=-
cambi§§~;adipgréficos de la necrosis avascular pue-
den no épare¢er hasta despues de dos afios posterio-
res a la lesibn; estos cambios pueden ser indistin-
guibles de los de la enfermedad de Perthes y de ---
acuerdo a Watson Jones tienen las mismas caracteris
(15)

ticas.

Las deformidades mds comunes por la frac-
tura de la di&fisis femoral incluyen diferencia de

la longitud de la extremidad y las deformidades an-

gulares.



CONCLUSIONES:

1)Es una . lesién predominantemente de la -
época moderna producida principalmente por acciden-
tes automovilisticos.

2)Generalmente son pacientes polifractura
dos o p@litraumatizados con problemas diagnésticos
y terapéuticos que requieren de una solucibn ripida
y eficaz.

3)El mecanismo predominante es el trauma-
tismo por compresidén aplicado a la rodilla con la -,
cadera en abduccibébn con fractura de la didfisis fe-
moral seguida de fractura de la cadera producida —-
por la fuerza no liberada de la fractura de la 4i&-
fisis femoral.

4)Es una patologia predominantemente del
sexo masculino, de adultos jbdvenes, sin predilec—-—--—
cibén por miembros pélvicos producida por accidentes
automovilisticos.

5)La clasificacién de las fracturas de la



cadera y del fémur deberd ser anatbdmica.

G)No'é$5§o§§bigradoptar la clasificacién
de Pauwles dé;ias;éréétafas'de‘la cadera, ya que es
ta claéifiéaCién lleva inherente gque se deben tener
radiografias de la caderévaféctada en rotacidn me--
éial‘y en estas fracturas no es posible acﬁuar‘ﬁéci
nicamente sobre el fragmento intermedio.

7)Considero gque el mayor nfimero de ecasos
de la fractura de la cadera es en el cuello femoral
por el mecanismo de produccibébn con la cadera en ab-—
ducecidn y que la fuerza no liberada en la fractura
de la di&fisis femoral actfia como fuerza cizallante
a2 nivel del cuello femoral.

8)La falta de diagnbstico de ambas lesio-
nes se debe entre otros factores a:l)Desconocimien-~
to del mecanismo patogénico en las lesiones por ta
blero de automovil; 2)Estade critico del paciente -
politraumatizado; 3)La fractura de la cadera queda

enmascarada por la fractura de la di&fisis femoral.



9)Los estudios radiogrdficos de fracturas
femorales deberén abarcar siempre la cadera y rodi-
lla para descartar lesiones 6seas y descartar ade--
més clinica y radiograficamente lesiones a otros ni
veles del'oxganismo.

LO)ES necesario prevenir y tratar las com
plicacidnéS?#istémicas como son la insuficiencia --
respirafo;iéléguda postraumdtica, embolia pulmonar,
embolia~grésa; etc.

11)No existe un tratamiento odoneo para -
este tipo ae lésiones por lo que se debersd valorar
el estado general del paciente, las condiciones lo-
cales a nivel del sitio de las fractura asi como -
el material técnico y humano con gue cuenta la uni-

dad hospitalaria tratante.
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