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MARCO TEORICO:

Las fracturas de la di&fisis del femur se encuen -
tran entre las lesiones de! sistema musculoesquelético, mds
comunes en la préctica ortopédica.(11,21) Debido a que el me-
canismo productor principalmente se trata de un evento de
alta egergta y afecta al hueso mas grande del organismo y
que se encuentra sometido & solicitancias cfclicas, Condicip
nando en el peciente una morbitidad prolongads y gran inva-

lidez si el diagnéstice y tratamiento po son oportuncs.(11)

Las fracturas del femur cuando se presentan a ni-
vel de la didfisis, frecuentemente se encuéentran asociadas a
midltiples lesiones a otros 6rganos los cuales se pueden ver
sometidos a gravedad variable.(23) Actualmente se dispone de
varios métodos de tratamiento y el cirujano ortopedista debe
conocér las ventajas desventajas ¢ indicaciones de cada meto-
do, en esta forma poder individualizar cada caso y elegir el
método {deal. en cada caso, permitiendo al paciente una reha -

bilitacién y reintegracién a sus actividades diarias.

Es impresindible conocer cada fractura, la localiza
cibn, el mecanismo de fractura, la edad del paciente, la ac-
tividad del mismo, sus necesidades sociales y econémicas, asf
como los aspectos biomecdnicos para la eleccidn del tipo de

tratamiento.(24)



Desde la antiguedad el ser humano se ha preocupado
por resolver sus problemas de salud enfermedad; utilizando
distintos métodos, en esta forma desde la prehistoria, en los
restos del hombre de java (500 000 a.a.C.) se han encontrado
restos osens con la presencia de neoformaciones compatibles
con procesos de consolidaci6n.(22) En los papiros de Smith
(6 600 a.a.C.) se plantea los principios de la cirugfa traus

mdtica.

Hacia el siglo XVI en los escritos de fFray Bernar-
dino de Sahagun, se hace menci6n de la prdctica de los azte-
cas del enclavijado endomedular con astillas de pino en casos

de Tracturas de los huesos largos.

Ambrosio Pare habla de la importancia de la inmovi-
lizacidn adecuada de las fracturas para permitir la formacidn

de un callo oseo de adecuada calidad.

En el ano de 1907. Lambote realiza la primera fija-
cibn intramedular en un hueso del antebrazo. Hey Groves en el
afio de 1916, realiza el tratamiento de las fracturas del fe-
mur y del cdbito con varillas metdlicas. En la época moderna
la fijacion endomedular de las fracturas del femur se inicia
hacia el afio de 1939, con los estudios de Kunstcher y la crea

cibn de sus clavos endomedulares no bloqueados. En 1960 con



la iniciaci6n de los c¢lavos endomeduylares bloguea-
dos y perfeccionados en 1970 por los estudios de Gross y los

de Kempht.(22)

En bésqueda de tratar este tipo de fracturas, los
Arabes realizaban el tratamiento de estas lesiones con la co-
locacibébn de férulas con fibras de plantas. Hacia 1565 Petro-
nius realiza la colocacién de placas de aluyminio o de latén
para realizar la osteosintesis de las fracturas en los hue-

s0S largos.

Willfam 0 Neil Shherman, realiza la colocacién de
placas en el lado convexo de los huesos largos en el trata -
miento de las fracturas de estos. Fritz Steinmann en el afo
de 1907, utiliza para el tratamiento de 1las fracturas de los
huesos largos , la traccion esquelética con la colocacibn de
clavos perpendiculares a la diéfisis , que posteriormente dan
pauta para la realizacién de los fijadores externos.Utilizan-
do clavos de menor didmetro por Kirschner (22). que hasta la
actualidad se han creado maltiples tipos de fijadores exter-

nos como los de Ilizarov y los del grupo suizo de AQ.

lLa estabilizacidén de las fracturas de la diéfisis
del femur se debe realizar de preferencia en las primeras ho-
ras { 24 primeras horas), sobre todo en pacientes politrauma-

tizados.



Al realizar la estabilizacién de la fractura en
forma temprana, dentro las primeras 24 horas, se disminuye en
forma importante la incidencia de complicaciones sobre todo
de tipo pulmonar, como el andhome de dificultad respiratoria
del adulto, la embolia grasa , las neumonfas y la falla de

tipo pulmonar.

Para poder estudiar las fracturas de la didfisis
del femur se han dividido por su localizacibn, patrdn de frag
tura, grado de conminucién, lesidn a tejidos blandos o estruc

turas neurovasculares y por su mecanismo fracturaric.(11)

Por su localizacidon las fracturas de la didfisis de
el femur se pueden clasificar en tercio prokimal, tercio me-
dio o tercio inferior o distal. Por su patrbn de fractura se
pueden dividir en fracturas transversas, obljcuas cortas,
oblicuas largas, espiroideas o helicoidales, o conminutas,
dependiendo de la intensidad del traumatismo y del mecanismo

de fractura.

Las fracturas producidas por mecanismos de alta
energfa fueron clasificados por Winquist, dependiendo del
grado de conminucibn y el porcentaje de contacto de los ca-

vos de fractura,(fig 1)
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El tipo I de la clasificacion de Winquist, se defi-
ne como una fractura diafisiaria con presencia de un tercer
fragmento en alas de mariposa, que ocupa menos del 25 % del

didmetro de la didfisis del hueso.

El tipo 1] de Winquist se define como una fractura
de la didfisis del femur con presencia de un tercer fragmento
en alas de mariposa que ocupas el 50 % o m§s del didmetro del

hueso.

E} tipo Ill de Winquist se define como una fractura
de la didfisis del femur conminuta con presencia de un frag-
mento largo que ocupa mas del 50 ¥ de la circunferencia del

hueso, pero mantiene contacto con los cabos fracturarios.

El tipo IV de Winquist se define como una fractura
de la diafisis del femur conminutas que no presenta contacto

los cabos de fractura.

Los tipos I y Il se concideran estables, debjdo a
que presentan estabilidad axil y rotacional despues de la:fi-
jacién con clavos endomedulares, sobre todo cuando se locali--

za la fractura en Ja zona istmica.



Loc tipos III y IV de la clasificaciédn de Winquist
se concideran como inestables en sentido axil y rotacional,-
por Gltimo Wuinquist clasifica a las fracturas de ja dfa--
fisis del femur segmentarias y expuestas corrvespondiendo al

tipo V.(11,22)

Actualmente el grupo suizo de la A 0, han propues-
to una nueva clasificacibn de las fracturas incluyendo las
de la didfisis del femur., Describiendo 27 patrones de frac--
turas, basada en la localizacibn, tipo de trazo de fractura
y grado de conminuci6bn. Presentando un sistema de fécil re-
gistro estadistico, con implicaciof terapeltica y pronfistica

(21)



LESTONES ASOCTADAS :

Entre este tipo de lesiones que se asocian con las
fracturas del femur, las lesiones de tipo vascular se han
reportado en el 2% de los casos, en forma evidente.En muchas
ocaciones las lesiones son menores y pueden pasar inadverti-
das, al no alterar en forma significativa los pulsos dista-

1les.

La arteriograffa se encuentra indicada en casos de
fracturas secundarias a traumatismos penetrantes, en fractu-
ras del tercio distal, ya que transcurre la arteria a nivel
del canal de los aductores. Entre las lesiones vasculares
la lesi6n de la capa Intima de la arteria, puede ocacionar
oclusién, la cual puede ser manifiesta hasta las 48 horas
despues de la lesi6n; por lo que en casos de sospecha de Je-

sifn vascular se debe realizar la arteriograffa.(12,14,16)

El tratamiento de las lesiones de tipo vascular, -
depende de la severidad de la lesi6n, el grado de compromiso
vascular, asf como del tiempo transcurrido desde el momento
de la lesibn, El flujo arterial se debe reestablecer en las
6 horas y en forma temporal se debe fijar la fractura, para
permitir la reparacifn vascular y no poner en riesqo la --

cirugfa.(19,23,24)

- 10 -



Las fracturas expuestas de la didfisis del femur,
requieren del tratamiento quirugico adecuado como en el caso
de cualquier hueso, Se recomienda dejar abierta de inicioy

esperar un cierre de segunda intensibn.

Tradicionalmente el desbridamiento inicial con re-
tardo del cierre primario de la herida de 5 a 7 dfasy la es-
tabilizacibébn quirdrgica de la fractura despues de 10 a 14 - -
dias, es aceptable en pacientes con fracturas expuestas aisla

das de la diafisis del femur.

En cuanto a las recomendaciones del tratamiento de
las fracturas expuestas, depende de la presencia o ausencia -
de lesiones miltiples y la severldad de lesidn de tejidos blan
dos. Los grados I, II.y IIl a fracturas expuestas (11,23 ) --
preferiblemente son tratadas mediante irrigacién y desbrida--
miento de la herida seguido de fijaci6n conclavos intramedula
res, tanto en pacientes con miltiples traumas o FX ailadas.
Aparentemente no existe incremento significativamente estadis
tico en el riesgo de infecci6tn comparado con el tratamiento -
tradicional., La fijacibn intramedular de fracturas expuestas
de grado II1 By IIl C, puede ser diferida en pacientes con -
FX aisladas de femur. En pacientes con mltiples lesiones y
fracturas expuestas grado IIl1 B y III C, se debe individuali-
zar cada caso. La fijacioén externa estd reservada en casos
de fracturas expuestas grado I1I B y II1 C. con severa conta-

minacién, como es el caso de fracturas por arma de fuego o le

v,



siones en granjas y establos., £s importante en pacientes poli
traumatizados en los cuales la fijacién temprana condiciona -

beneficios.

Sindrome compartimental: El1 Sindrome Compartimental
es un fenbmeno raro relativamente (24, % ) en una serie de 21
casos de Sfndrome Compartimental reportados, diez fueron aso-
ciados @ FX Fracturas Diafisiarias de femur ipsilaterales, cip
co de estas dlez, fueron expuestas. De los restantes 11 pa- -
cientes que desarrollaron SX compartimental, fueron secunda-
fios a hemorragias importantes con comprsi6n prolongada o le-

sién vascular.

El sfndrome compartimental es un serio problema mé-
dico que conlleva un alto riesgo de mortalidad o infeccién, y
esto es mayor en pacientes con miltiples lesiones, hipoten--
sién sistémica, comprsibén externa, coagulopatfas, lesién vas-
cular, y traumatismos intensos con o sin fractura. Por lo -
tanto en pacientes con altp sospecha de este evento, se debe

tener la precauci6bn de medir la prsién intracompartimental,

En cuanto a las fracturas del femur por proyectil -
de arma de fuego, son generalmente tratadas como fracturas ce

rradas de la diafisis obteniendo reportes de resultados simi-

lares. (24,26,27)

En el caso de ser producidas por amas de baja velo-
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locidad, el trayecto se debe desbridar localmente a nivel de
la piel; sin embargo un desbridamiento extensivo, regularmen-

te no es requerido.

ta minorfa de las FX por arma de fuego producidas
por armas de alta velocidad, sefaldndose su manejo semejante
a ltas FX expuestas grado III, En cuanto a la eleccibn del ti-
po de fijacién interna o fijacién externa, se debe valorar in

dividualmente al paciente.(23,14,)

fracturas ipsilaterlales asociadas: Las fracturas -
de cadera ocurren en mas del 5% del total de las FX del fe --
mur diaficiarias, y es comdn en el 20 o 30% de los casos. El
sitio mds comin de FX es el cuello femoral y con menor fre- -

cuencia el 4rea (1,7,11,18) trocantérica.

Debido a la alta incidencia de FX- de cadera en pa-
cientes con FX de la didfisis femoral, y politraumatizados,
se debe solicitar en la valoracidn inicial, un estudio radio--
grafico en proyeccién anteroposterior para descartar compromj

so de esta regiébn.

En este tipo de FX, el tratamiento de una depende -
de la otra. Se debe realizar la estabilizacidn de la cadera y

de la didfisis en un mismo tiempo quirtrgico.

El tratamiento quirdrgico 22 la lesién combinada es

- 13 -



té& basado en los patrones fracturdrios y en la experiencia -
del cirujdno ortopedista, Inicialmente la estabilizacibn de
la cadera con clavos o tornillos, sequido de la fijacibn con
clavos endomedulares de la didfisis o la aplicacién de tor-
nillos interfragmentarios en la fractura de la cadera, han

sido recomendados.

La utilizacién de un solo tipo de implante para
ambas fracturas es extremadamente dificil, ya que se requie-
re de la reduccibn anatébmica en el mismo tiempo quirdrgico.

(11,21)

- 14 -



La lesién simultanea de la tibia y del femur del
mismo lado, condicionan la presencia de una rodilla flotante
presentandose en el 10 % de las fracturas de la didfisis del
femur. La mortalidad secundaria a fractura de ambos huesos -
se ha reportado entre el 5 y 15 % de los casos, comunmente
ocacionados por traumatismos de alta energfa; y se ha repor-
tado la presencia de embolismo graso entre el 9y 13 % de -

los pacientes con rodilla flotante.(11,19,23)

La pronta resuscitaci6n, el diagnbéstico temprano y
el tratamiento oportuno de las lesiones asociadas que afec--
tan a 6rganos vitales en pacientes polotraumatizados es impe
rativo, debido a la alta mortalidad. La estabilizacidn de la
fractura se debe realizar en las primeras 24 horas.logrando
una estabilizacion temprana de los huesos y una rehabilita-

cién pronta de la rodilla.

Las fracturas expuestas son frecuentes en casos de
rodillas flotantes y se han reportado 20 % en femur y 50%
en tibia.requiriendo de una estabilizacidn temprana, depen--

diendo de la lesién a tejidos blandos,(4,11,14)

La exposici6n grado I o TI, con trazos estables se
pueden tratar mediante la utilizaci6n de clavos endomedula-
res, el grado [11 con severa contaminaci6n pueden ser trata-

dos mediante fijadores externos.

- 15 -



Se han reportado resultados satisfactorios, con la
“fijaci6n interna o externa del femur y de la tibia expues -
tas. En casos de fracturas intraarticulares se recomienda
la reduccién anatdmica primaria y la fijacién interna esta-
ble, para permitir movimientos pasivos y activos tempranos

en la articulacion de la rodilla.(2,9)

La lesibn ipsilateral de los ligamentos de la ro-
dilla se puede sospechar en todos los pacientes que presen -
tan fracturas de la didfisis del femur, pero solo se ha re -
portado afeccidn .de estos, en el 5 % de los pacientes., Por
lo que despues de la fijacidn del femur, se debe realizar
una nueva exploracion en cuanto a la estabilidad ligamenta -
ria. Una ves realizada la fijaci6n en caso de encontrar le -

si6n ligamentaria se puede realizar la plastfa.(2,9,11)

El tratamiento de tipo conservador con aparato de
yeso, se ha realizado en pacientes menores de edad hasta los
12 afios, obteniendo resultados favorables, y una alineacién
satisfactoria, Ya que el tratamiento de tipo quirdrgico en
estos pacientes acarrea el riego de lesi6n a la placa de
crecimiento o la de infeccibén, Sin embargo es riesgo es bajo
y se debe valorar el riesgo beneficio, antes de elegir el

tratamiento a sequir.

- 16 -



El tratamiento quirdrgico de las fracturas de la
didfisis del femur en nifios, mediante la utilizacibn de cla-
vos endomedulares, debe tomarse la precaucifn de no lesionar
el disco de crecimiento y se prefiere utilizar clavos de ca-
libres pequefios, como 1o son los clavos de Rush o Ender.
(2.0) o

Debido a que las fracturas de la di&dfisis del fe-
mur ocupan uno de los primeros cinco motivos de consulta, en
los servicios de Ortopedia de los hospitales del Distrito
Federal, y son resultado de eventos traumdticos por alta
energfa.(4,10,22,23)

Es importante conocer el nimero de fracturas y los
factores asociados a estas, debido a la alta incidencia de
incapacidades temporales o permanentes que afectan principal
mente a la poblaci6n economicamente activa, con la finalidad
de establecer medidas preventivas aplicables en un futuro a

nuestra poblaciébn,

- 17 -



PACIENTES Y METODO :

El presente estudio epidemiolégico se realizb en
el hospital general de " Balbuena " obteniendo los datos del
libro de registro del servicio de Ortopedia, tomando a 599
pacientes, en el periodo comprendido de Enero de 199% a Ju-
nio de 1995, Atendidos en el servicio de Ortopedia por el
diagnbstico de fractura de la didfisis del femur, indepen--
diente de sexo, edad, sitio de fractura,exposicién o lesjio-
nes asociadas.

Excluyendo a los pacientes tratados en otras unida
des hospitalarias, fracturas consolidadas o en vias de con-
solidacitn, fallecidos antes de ser tratados en el servicio
de Ortopedia, y los que se trasladarbdn & otras unidades an-

tes de ser tratados.

De los cuales el 66.6 % correspondieron al sexo
masculino y el 33.4 % al sexo femenino; con edad promedio de

28 aflos y rango de 2 a 68 afos.

Identificando la distribucién por afo, por grupos
etareos, tipo de fractura, localizacibn anatémica, lado afec
tado, mecanismo productor, presencia de lesiones asociadas,

complicaciones agudas y tipo de tratamiento utilizado.

Realizando el anglisis de los datos, utilizando me
didas de tendencia central y de dispersién.
- 18 -



RESULTADOS;

Del an&lisis de los reultados del presente estudio
se encontro que en el HOSPITAL GENERAL DE BALBUENA se atendig
ron 599 pacientes con diagnéstico de fractura de la didfisis
del femur, en el periodo comprendido de Enero de 1991 a J;niq

de 1995,

De las cuales se encuentran distribuidas por afio en
la siguiente forma: 1991,120 pacientes {20.2 %); 1992,144 pa-
cientes ( 24 %); 1993, 133 pacientes (23 %); 1994, 152 pacien
tes (25.3 %) y hasta junio del 1995, 45 pacientes (7.5 %).

(cuadro 1)

La distrubucién por grupos de edades presenta la
siguiente distribucién: de 1 a 4 afos, 3 pacientes (0.5 %);
de 5 a 14 afos, 20 pacientes (3.3 %); de 15.a 24 afios, 167
pacientes (27.9 %); de 25 a A4 afos, 187 pacientes (31.2 %);
de 45 a 54 afos, 158 pacientes { 26.4 %); de 55 3 64 afos 58

pacientes (9.7 %); y en mayores de 65 afos, 6 pacientes (1%).
Encontrando que el grupo etareo que se encuentra

afectado en mayor frecuencia es el de 25 & 44 ahos, con el

31.2 %. ( cuadro 2)

- 19 -



Se encontro una distribucién por sexo, mostrando un
predominio por el sexo masculino con un 66.6% ( 399 pacientes
contra un 33.4 % ( 200 pacientes ) del sexo femenino.Con un
promedio anual de 79.8 +/- 27.6 para el sexo masculino y del

40 +/- 19,7 para el femenino. (cuadro 3)

En cuanto al tipo de fractura se observé mayor pre-
dominancia de las fracturas cerradas, con un 78 % (467 pacien
tes), contra el 22 % que fueron expuesta: (132 pacientes), de
las cuales 90 (68 %) fueron producidas por proyectil de arma
de fuego. Presentando un promediv anualizado de 93.4 +/- 38
para las fracturas cerradas, y de 26.4 +/- 7.2 para las frac-

turas expuestas. (cuadro 4)

En relacién al sitio anatdmico de la didfisis del
femur afectada, se encontro que el tercio medio fué el que
presento mayor frecuencia con 327 casos { 54.6 %), en segundo
lugar el tercio superior con 160 casos (26;7 %) y por Gltimo
el tercio distal con 112 casos ( 18.7 %). Con un promedfo
por afio de 32 casos para el tercio superior, 65.4 casos pa-
ra el tercio medio y de 22.4 casos para el tercio distal.

(cuadro 5)
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El femur del lado derecho se encontrd afectado en
387 pacientes ( 64.6 %), con un promedio anual de 77.4 +/-
29.4 pacientes; el lado izquierdo se afecto en 209 casos
(34.9 %), con un promedio anual de 41.8 +/- 21.3 pacientes;
la afecccién bilateral se observé en 3 pacientes ( 0.5 %).

(cuadro 6)

Dadas las caracteristicas del! femur el mecanismo de
fractura es de alta energfa, en esta serie se encontro que
509 fracturas ( 85 %) fueron producidas por caidas de gran
altura y accidentes viales, y 90 fracturas (15 %) fueron

ocacionadas por proyectil de arma de fuego. ( cuadro 7)

Debido a que este tipo de fracturas es ocacionado
por mecanismos de alta energfa, comunmente Sse encuentran aso-
ciadas lesiones a otros organos. En nuestra serie encontramos
que la lesidn que se presento con mayor frecuencia fué las
fracturas de tibia y peroné con 32 casos { 5.3 %); las
fracturas del antebrazo { cdbito y radic) con 18 casos que
corresponde al 3.0 %; el traumatismo craneo encefdlico se
presentd en 17 casos (2.8 %); el traumatismo profundo de abdo
men en 13 pacientes (2.2 %); y las fracturas de otros huesos

en 7 pacientes (1.2 %).(cuadro 8)

-~ 21 -



En nuestra serie la complicacién aguda que se ob-
servf con mas frecuencia fué el embolismo graso en 11 pa--
cientes (1.8 %), con un promedio de 2.2 casos por afo. La le-
si6n de tipo vascular se observd en 4 pacientes (0.7 %) con

promedio de 0.8 casos por afo. ( cuadro 9)

Debido a la urgencia que implica el tratamiento de
de este tipo de fractura, Se observbd que el tratamiento més
empleado en nuestro hospital fué el enclavijado centromedular
con clavo tipo Kintscher en 392 pacientes ( 65.4 %), con un
bromedio anual de 78.4 +/- 28.8 casos. La osteosfntesis con
placas se observd en 98 pacientes (16.5 %), con un promedio
por afio de 19.6 +/- 10.7 casos. La utilizacién de fijadores
externos se practicéd en 59 pacientes ( 9.8 %) con un prome--
dio por afo de 11.8 +/- 8.7casos. El tratamiento con clavo
centromedular bloqueado se realioz6 en 47 pacientes (7.8 %)
con promedio por afio de 9.6 +/- 4.1 casos. El manejo de tipo
conservador con la utilizacién de aparato de yeso tipo callot

se practicd en 3 pacientes menores de 5 afios (0.5 %).
{ CUADRO 10 )
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CUAORO 1



CUADRO 2

Edad Total oA 3
| 0 0 0
I-4 3 05 0.6
5-14 20 3.3 4
15 24’ 167 27.9 33.4
25-44 187 3.2 37.4
45-54 158 20.4 3.6
55-04 58 9.7 1.6
85 1 o | 1.2

DISTRIBUCION POR EDADES

(%)

o
b

= A 15-24

CJi-a A 25 - 44

] 5-14 NN 45 - 54
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CUADRO 3

Masculino

Femenino

DISTRIBUCION pPOR SEXO
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CUADRO 4

Tipo Fx V0 X ds o
Cerradas 467 78 93.4 38 34
Expuestos 132 22 26 .4 7.2 64
PAF 90 15

ﬂﬂmﬂ Cerrados

(%)

DISTRIBUCIOR POR TIPO DE FRACTURA

22

Expuestas
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CUADRO &

Tercio N | X
Superior 160 26.7 32
Medlo 327 54,0 65.4

lflnferior e i8.7 224

DISTRIBUCION ANATOMICA

(%)

54.6

Superior Inferior
m Medlo
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CUADRO 6

Lado /e X ds &
Derecho 87 84,6 774 20.4 26,3
{zquierdo 209 34,9 4.8 21.3 19.1
Bflaterol 3 0.5 0.6 0.9 0.8

(%)

DISTRIBUCION POR LADO

0.%

3 Derecho
VIZZ] viquterdo

[:] Biloteral
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CUADRD 7

e X
Accidentes violes ( Tronsito ) 500 85 102
PAF 80 16 I8

DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA

(/o)

/] Accidentes viales
: PAF
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CUADROD 8

Lesiones Total e X
Fx Tible 32 53 6.4
Fx Anfebrozo 18 3 3.6
Fx Otros huesas 7 1.2 1.4
TCE I7 2.8 34
T prof. en obdamen 13 22 2.6

LESIONES ASOCIADAS
(%)

Fx Tiblo
U Fx  Antebrozo

D Fx Otros huesos

T prof. en abdomen
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CUADRO 9

Com e 9l | 92 | 93 | 94 | 95 | Total| %
Lesidn vasculor | 2 | 4 0.7
Embolismo graso 2 3 | 3 2 " 1.8

COMPLICACIONES AGUDAS

{ o)

0.7

[:] Leslon vosculor

: Embolismo groso
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CUADRO 10

Tx Totol A X ds 0
Conservador 3 0.5 0.8 0.9 0.8
Kiintscher 392 654 | 78,4 | 28.8 | 25.8
Placa 98 16.5 9.6 | 10.7 9.8
C CM Blogueodo 47 7.8 9.6 4.7 4.2
Fija externo 89 0.8 i.8 8.7 7.8

(o)

DISTRIBUCION POR TIPO DE TRATAMIENTO

0.8

65,4

[: Conservador

% Kintscher

R Piaco

% CCM Biloqueado
Fija externa
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DISCUSION

En el presente estudio se observd que la fractura
de la didfisis del femur se comportd en forma homogenea en

relacion al tiempo, sin presentar variaciones significativas

Este tipo de fractura se presenta con predominio
en el sexo masculino, en edad economicamente activa; en for-
ma similar a la reportada ea la literatura mundial. Con la

repercucién econdmica y social concecuente.(12,20,21,23)

En relacidén al tipo de fractura y el mecanismo le-
sional, se observd semejanza a la reportada en la literatura
actual, ya que son resultado de lesiones de alta energia,
predominando las fracturas cerradas, sin embargo no solo --
afectan al hueso, sino 2 otros 6rganos vitales que pueden po
ner en riesgo la integridad y la homeostasis del organismo.
Por otro lado al igual que otras grandes ciudades la violen-

cia tiende a aumentar.(8.13)

La principal complicacibn aguda oServada en nuesS--
tra serie fué el embolismo graso, presentando una baja fre--
cuencia semejante a la reportada por otros autores,(2.3.6,11
18)

Como se ha reportado en la literatura norteamerica
na, las lesiones asociadas por su localizacién, son las le-
siones de la rodilla y sus componentes oseos y ligamentarios

(2,11,18) - 33 -



Debido al tipo de poblacibn que es atendida en nues
tro hospital, no se cuenta en muchas ocaciones con los im-
plantes mds actuales, por lo que se ha continuado en algunas
ocaciones empleando implantes de menor costo, como los ¢la--
vos endomedulares no rimados de Kinstcher o las placas. Siem
pre tratando de individualizar cada caso y tratando de tener

presente cada tipo de indicaciones.(1,5,7,22)

La baja frecuencia de pacientes menores de 5 afos
atendidosen nuestro hospital, se debe a la organizacibn de
los servicios de salud del Distrito Federal, en hospitales

generales y pedidtricos.(2)
Por lo anterior podemos y debemos conocer en for-

ma amplia a nuestro paciente, en tipo de implante as{ como

la biomecénica de estos, para poder individualizar cada caso

- 34 -



CONCLUSIONES :

Del presente estudio podemos obtener las siquien-

tes conclusiones

i.-

Las fracturas de la di&fisis del femur se han com-
portado en una forma homogenea en los (ltimos
cinco afos.

Este tipo de fracturas predomina en edades econdmj
camente activas.

Predomina en el sexo masculino en relaci6n 2:1.
Las fracturas cerradas fueron las mas comunes.

El sitio anat6bmico con mayor afeccifn fué el ter-
cio medio.

El lado predominante fué el derecho.

E] mecanismo de fractura mds comun fueron las caf-
das de grandes alturas y los accidentes viales.

La lesi6n asociada mds frecuente fué la fractura
de la tibja y peroné.

La principal complicacién aguda en nuestra serie
fué el embolismo graso.

El implante utilizado con mayor frecuencia en nues
nuestro hospital fué el clavo endomedular de Kiinst

cher.

- 35 -
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