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11\TRODUCCION 

Una fractura del fén1ur es una urgencia relativa, en especial en su diáfisis y si 
:,,e .igrcga otro factor asociado con10 puede ser una fractura expuesta, siendo entonces una 
urgencia real.. Esta fractura es el resultado de una fuerza severa y de alta energía, que es tan 
fuerte con10 para fracturar el hueso más largo y fuerte. La lesión es seria debido ha que 
puede resultar en la pérdida de dos a tres unidades de sangre1

• Las causas más comunes de 
c<,tc severo tratuna son accidentes en vehículos auton1otor, accidentes peatonales, lesiones 
por arn1as de fuego, caídas de grandes alturas2 y en países desarrollados se han 
incrc,nentado los accidentes aéreos. La fractura por si sola puede causar complicaciones 
que pueden poner en peligro la vida3

•
4

• En muchos de los casos, el paciente con fractura del 
fé1nur tiene otro violento traumatisn10 adicional en otras porciones del cuerpo que pueden 
r..::qucrir una significante atención médica. Así nlismo, si tenemos en cuenta que se trata de 
llll,l fractura expuesta poden1os esperar una evolución cruenta, por ejemplo, infección, sí 
é~ta no es tratada adecuadamente. Finalmente, las articulaciones de la cadera y/o rodilla 
put."dcn resultar afectadas en su función normal. 



A:\ATO~IIA DEL FEMUR 

El fé1nur es el hueso más fuerte y n1ás largo del cuerpo. Constituye un poco 
111:'ts de un cuarto de la estatura del individuo. 

El fé1nur tiene un cuerpo (diáfisis) con dos extremos ensanchados. El extren10 
pro'\1111al consiste en una cabeza, cuello y los trocánteres mayor y 1nenor. El extre1no distal 
tJcnc dos cóndilos. La cabeza forma más de la mitad de una esfera y está orientada 
obhcua,ncnte hacia arriba, medialmente y ligeramente hacia adelante. Abajo del centro de 
la cabez..'1 n1ediahnente, se encuentra una depresión para la inserción del liga,nento redondo. 
r ,a cabeza. exceptuando la depresión que se encuentra en ella, está cubierta con cartílago 
hialino y se articula con el acetábulo para formar la articulación de la cadera. 

El cuello es una barra gruesa de hueso entre la cabeza y el cuerpo y tiene 
ziproximadan1ente 5 cn1 de longitud, siendo redondo medialmente, el cuello se toma 
co1nprin1ido de adelante hacia atrás al unirse al cuerpo en un ángulo de aproximadamente 
125(> en el ho1nbre adulto. Este ángulo, sin embargo, varía según la edad y el sexo. 

El trocánter 1nayor es una pro1njnencia grande sobre la región lateral del hueso en la 
unión del cuello y el cuerpo. La superficie anterior aplanada constituye el lugar de inserción 
del glúteo 1nenor. El glúteo medio está insertado en la superficie lateral. SÜbre la cara 
1111.."dial del trocánter 1nayor, por arriba, se encuentra una depresión profunda, la cavidad 
digital del gran trocánter, a la que se encuentra insertado el tendón del obturador externo. 
Los n1úsculos pirifonne y obturador interno están insertados en el borde superior del 
trocánter ,nayor. 

El trocánter n1enor en el cual se encuentran insertados el psoas y el ilíaco, es una 
..;aliente redonda n1ás pequeña en donde la parte inferior del cuello se une a la región medial 
d~I cuerpo. El músculo pectíneo se encuentra insertado al hueso abajo del troc3nter menor. 

La línea intertrocantérica es un borde rugoso que se extiende hacia abajo y 
,nc<lialmente sobre la cara anterior del hueso desde el trocánter mayor hacia el trocánter 
111.:nor, sobre el cuello y el cuerpo. La cresta proporciona un lugar de inserción al ligainento 
iliofen1oral. 

La cresta intertrocantérea es una elevación lisa que se extiende posteriormente desde 
l'I trocánter mayor hasta el menor y marca una clara distinción entre el cuello y la diáfisis. 
Sobre ella se localiza una elevación, el tubérculo cuadrado, a la que se encuentra insertado 

el 1núsculo cuadrado crural. 

El cuerpo del fé1nur es redondo en su parte superior, pero un poco aplanado 
antcroposterionnente en su parte inferior. Se encuentra arqueado hacia adelante en su eje 
,nayor. La cara posterior de la parte redonda tiene una cresta rugosa, la línea áspera, que 
proporciona un lugar de inserción a los músculos aductores, vasto externo, vasto interno y 
porción corta del bíceps. 
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proporciona un lugar de inserción a los músculos aductores, vasto externo, vasto interno y 
porción corta del bíceps. 

El cuerpo se ensancha gradualmente hacia su extremo inferior y tiene una superficie, 
t:1 hueco poplitco, triangular y aplanada en su cara posterior. 

El extren10 inferior ensanchado del fémur consiste en dos grandes n1asas, los 
cóndilos ,nedial y lateral, que están unidos por delante, pero están separados posteriormente 
por la profunda escotadura intercondílea. 

La superficie articular tibial de cada cóndilo articula con la tibia y con los meniscos. 

El aporte sanguíneo en un hueso largo gencraln1ente entra al hueso tanto proximal 
co1no distaln1ente a través de arterias en la metáfisis que dan la nutrición a la metáfisis 
con1plctan1t!nte. El fé1nur tiene una sóla arteria nutricia que penetra en la corteza de la 
di{1fisis en el área de la línea áspera. La arteria nutricia es una rama de la arteria femoral 
profunda. Generalmente una sola arteria nutricia entra en el fémur en su mitad proximal; es 
pos1bl~ que tenga varias arteríras nutricia,;, pero lo n1ás cornún es que sea una sola arteria. 
La arteria nutricia se conn1nica y fonna las arterias inedulares en el canal intramedular y 
c:-..tienden tanto proxi,nal con10 distahnente a tra\·és del área medular del hueso. Estas 
arterias n1cdulares penetran el endosteo del hueso para sun1inistrar aproximadamente dos 
tercios de la anchura de la corteza del hueso diafisario. Las arterias n1edulares se cominucan 
c0n las arterias metafisarias tanto proximal como distalmente. Las arterias n1etafisiales 
pueden nutrir el endostco de la corteza diafisaria a través de sus con1u1ücaciones proxitnales 
y distales si la arteria nutricia ha sido interrumpida. Finaln1e11te, las arteriolas periosteales 
entran en la corteza desde las ataduras fasciales y norma1n1ente nutren el otro tercio de la 
corteza. 
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ASPECTOS BJO~!ECA,'<ICOS DEL FEMUR 

la cadera es la articulación proxitnal del miembro inferior: situada en su 
r:iiz, su función es la de orientarlo en todas las direcciones del espacio. 

l1na sola articulación tiene a su cargo los movin1ientos de la cadera' la articulación 
co-xofc1noral, que es una enartrosis de coaptación muy fim1e. La articulación coxofemoral 
posee una menor a1nplitud de movimiento con1pensada, en cierta medida, por la colu1nna 
lu1nbar, pero goz.a de una estabilidad mayor, ya que es la articulación n1ás dificil de luxar de 
tocias las que existen. Estas características de la cadera están condicionadas por la función 
de soporte del peso corporal y por la de locomoción, propias del inferior. 

La articulación coxofemoral está dotada de tres ejes y de tres sentidos de libertad de 

111ovi1nientos : 
a) un eje transversal, situado en el plano frontal, alrededor del cual se efectúan los 

n1ovimientos de flexión-extensión. 
b) un eje anteroposterior, situado en un plano sagital, que pasa por el centro de la 

articulación alrededor del cual se efectúan los movimientos de abducción-aducción. 
c) un eje \'ertícal que permite los movimientos de rotación externa-rotación interna. 

La cabeza. el cuello y la diáfisis femorales fonnan un conjunto dotado de poca 
c:,,tabilidad. 

El papel de los músculos en la estabilidad de la cadera es esencial, a condición, 
desde luego) de que su dirección sea transversal. En efecto, los músculos cuya dirección es 
::,c1nejante a la del cuello sujetan la cabeza al cótilo ; así sucede con los pelvitrocantéreos ; 
los rnisrno sucede con los glúteos, en espeical con el menor y el mediano, cuyo componente 
de coaptación es iinportante) y que, debido a su potencia, desempeñan W1 papel primordial 
por lo que reciben el nombre de rnúsculos sujetadores de la cabeza. Los músculos de 
dirección longitudinal, co1no los aductores tienden a luxar la cabeza femoral por encima del 
cótilo. 

La orientación del cuello fen1oral interviene, en la estabilidad de la cadera, tanto si 
está orientada en el plano frontal con10 en plano horizontal. En el plano frontal, el eje del 
cuello del fé1nur fom1a un ángulo de inclinación de 120-125° con el eje diafisario. En el 
plano horizontal, el ,·aior n1edio del ángulo de declinación es de 20º. 

Los n1úsculos flexorcs de la cadera son los rnúsculos situados por delante del plano 
frontal que pasa por el centro de la articulación. 

Los n1úsculos flexorcs de la cadera son numerosos ; los más importantes son : el 
p~oas. el ilíaco, el sartorio, el recto anterior y el tensor de la fascia lata. 
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_.\lgunos n1úsculos poseen, de n1odo secundario, un co1nponentc de flexión sobre la 
cJJi:ra: el pectíneo , aductor n1ediano, el recto interno y los fascículos más anteriores de los 
glútt:os ,ncnor y ,nediano. 

Los 1núsculos extensores de la cadera están situados por detrás del plano frontal que 
pa.<,a por el centro de la articulación. 

Se distinguen dos grandes grupos de músculos extensores según se inserten en el 
i:xtn.:1110 superior de fémur o en las proxinüdades de la rodilla. 

[n el prin1er grupo se encuentra el glúteo mayor que recibe ayuda de los fascículos 
rn:is posteriores de los glúteos n1ediano y menor. 

En el segundo grupo figuran los músculos isquiotibiales : bíceps largo, 
scrn1tendinoso y sen1in1embranoso. 

Los 1núsculos abductores de la cadera son músculos situados por fuera del plano 
:,Jgitual que pasa por el centro de la articulación. El principal músculo abductor de la cadera 
es el glúteo 1nediano. Los otros son el glúteo menor, el tensor de la fascia lata, el glúteo 
,nayor y el pirainidal. 

Los n1úsculos aductores de la cadera están situados por dentro del palno sagital que 
pa'-'.\ p0r el centro de la articulación. Los músculos aductores son particularmente 
nu,ncrosos y potentes. Tienen la forma de un abanico muy ancho, que se extiende a todo lo 
largo del fé111ur: el aductor mayor, el recto interno, el sen1in1en1branoso, el senütendinoso, 
¡;] biccps largo, el glúteo n1ayor, el cuadrado crural, el pectíneo, el obturador interno y el 
obturador cxten10. 

Los rotadores internos son mucho menos numerosos que los externos : el tensor de 
la f.iscia Jata, el glúteo 1nenor y el glúteo mediano sólo por sus fascículos anteriores. 

La rodilla es la articulación intem1edia del mie1nbroinferior. Principalmente, es una 
:1niculac1ón dotada de un solo sentido de libertad de movimiento, la flexión-extensión, que 
le pcnnite acercar o alejar, 1nás o n1enos, el extremo del nlien1bro a su raíz o, lo que es lo 
1111..,1110. regula la distancia que separa el cuerpo del suelo. En esencia, la rodilla trabaja 
cc11npri1nida por el peso que soporta. 

La orientación de los cóndilos femorales de las plataformas tibiales favorece la 
flc,1ón de la rodilla. Sin embargo, la flexión no puede llegar hasta el ángulo recto, a menos 
que al scg1ncnto superior se le elimine un fragmento para retrasar el choque de la superficie 
inferior. El punto débil, que de este modo se crea en el fémur, queda compensado por la 
tran~posición hacia delante de la diáfisis, lo que proyecta los cóndilos hacia atrás. De 
,nancra sin1étriea. la tibia se hace más ligera hacia atrás y se refuerza hacia delante, lo que 
hace que la superficie tibtal se desplace hacia atrás. De este modo, en Ia flexión extrema, se 
pu..:Jcn situar, entre la tibia y el fémur, n1asas musculares importantes. 
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El sentido principal de libertad de n1ovimiento de la rodilla, el de flexión-extensión, 
que con-csponde al eje trans\'ersal, está condicionado por una articulación de tipo troclear. 
Los dos cónchlos fen1orales, con,-cxos en an1bos seIIridos forrnan las dos carillas de la polea 
v cnrrcsponden a las ruedas del tren de aterrizaje; se prolongan hacia adelante por las dos 
Larilb.s de la troclea fe1noral. En cuanto a la garganta de la polea, esta rep1esentada, por 
<klantc, por la garganta de la troclea femoral y por <letras por la escotadura intercondilea. 
l as glcnoides corresponden a los condilos mientras que el macizo de las espinas tibiales se 
situa en la escotadura intercondilea; este conjunto constituye, desde el punto de vista 
funcional, la articulación fen1orotibial. Por delante, las dos vertientes de la superficie 
artic:u]ar de la rótula a corresponden a las dos carillas de la tróclea femoral, mientras que la 
cresta ro1na \'ertical se aloja en la garganta de la tróclea; de esta fonna se constituye un 
segundo conjunto funcional la articulación fen1oropatelar. Ainbas articulaciones funcionales 
C"itán contenidas en una sola articulación anatómica, la articulación de la rodilla. 

El cuádriceps crural es el músculo extensor de la rodilla. El cuádriceps está formado, 
c()1no su no,nbre lo indica, por cuatro cuerpos musculares que, por medio de una aparato 
extensor. se insertan sobre la tuberosidad tibial anterior: tres músculos n1onoarticulares: el 
cniral. el ,·asto externo y el vasto interno; y por un músculo biarticular, el recto anterior. 

Los flexores de Ja rodiHa están contenidos en eJ compartin1cnto posterior del muslo ; 
<;()JI los 1núsculos isquiotibiales: bíceps crural, semitendinoso, sernirnembranoso; los 
1nú<;culos de la pata de ganzo : recto interno, sartorio y el semitendinoso ; el poplíteo y los 
gc,nelos. 
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.\:\TECEDENTES HISTORICOS DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 

Las fracturas expuestas son emergencias quirúrgicas. Tscheme describió las 
cuatro eras del tratanliento de la fractura expuesta: la era de la preservación de la vida, la 
era de preser\'ación del mien1bro, la era de la evitación de la infección y la era de la 
pn::serYación funcional. La primera era, o preantiséptica, se prolongó hasta bien avanzado el 
!:.iglc\XX. En 1878, Volkmann comunicó una tasa de mortalidad del 38.So/o en pacientes con 
f1 acturas expuestas. En 1866, Billroth, en una revisión de 96 fracturas expuestas Je tibia, 
con1unicó 36 1nuertes y 28 amputaciones. Antes de 1916, las fracturas expuestas de fémur 
en la Pri1nera Guerra l\1undial llevaron a la muerte al 80o/o de los pacientes, aunque esta 
incidencia se redujo al 15.6% después de instituir un tratamiento n1ás agresivo, incluida la 
aplicación de la férula de Thomas. La era de presen'ación del n1iembro abarcó ambas 
gui.::rros n1undiales, pero se caracterizó por una alta incidencia de amputaciones y el 
<:nnsiguicntc interés en diseños protésicos de miembros artificiales. Tscheme ubica la 
rcrccra era hasta 1nediados de la década de 1960, periodo en el que la atención se 
ct1ncenlrc1ba en evitar la infección y administrar antibióticos. Considera que estamos ahora 
en J;-i cuarta era de preservación funcional después de una fractura expuesta. Atribuye el 
logro de c<;tc objetivo al desbridamiento agresivo de la herida, la estabilización definitiva de 
l:1 frJctura n1ediante fijación interna o externa, y la demora en el cierre de la herida.

5 

7 



Fl~IOPATOLOGJA DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 

l~na vez que la barrera cutánea se ro1npe, ingresan bacterias del medio local e 
intentan fijarse y crecer. Cuanto n1ds an1plia es la zona de lesión y n1ás necrótico es el 
h.:jído. ,nayor es la posibilidad de apoyo nutricional de las bacterias. La alteración 
circulatoria del área lesionada compromete la capacidad del sistema i1unune del huésped 
para e1npkar defens3s celulares y humorales. Entonces, tiene lugar una carrera entre las 
bacterias para establecer una infección y el organis1no para con1batir la infección. 

La virulencia del germen infectante depende de su capacidad para adherirse al 
~us\rato del huésped ; por ejemplo, piel, fascia, n1úsculo y hueso necróticos ; su 
p:1togenic1dad y sus esfuerzos ofensivos para neutralizar las defensas del huésped mediante 
los propios factores hun1orales y mecánicos de la bacteria. Ahora se reconoce que la 
rt:acción de cuerpo extraño es una interacción compleja de las glucoproteínas bacterianas 
qui.:' protegen a la bacteria de los leucocitos fagocitarios. Una vez que las bacterias han 
in\ adido el organisn10, se han adherido al sustrato celular del huésped y han segregado el 
t:"cudo portcctor glucoproteíco, pueden proceder a la replicación celular y establecer una 
infei.:ción clínica. Después, el desarrollo bacteriano será logarítmico hasta que se agoten los 
nutricnt(:S. el huésp(:d n1uera o sus defensas neutralicen cxitósamente la infección. Cuando 
~tlc(:de esto últí,no y el huésped sobrevive, las bacterias serán erradicadas o bien, serán 
inhibidas y aisladas, generando una osteomielitis crónica. 
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ASPECTOS GENERALES DEL MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS 

El tratan1icnto quirúrgico de una fractura expuesta debe contrarrestar todos 
\ns posibles puntos de transición de la infección bacteriana. Primero, se cubre la herida para 
prcYcnir n1ayor contaminación y se inmoviliza la extrenüdad. La inmovilización previene 
que el n1icmbro se lesione aun más y disminuye la zona de injuria que las bacterias podrían 
inYadir. La exposición quirúrgica se lleva a cabo en un runbiente estéril. La irrigación 
:-.ccucncial diluye el inócuo bacteriano. El desbridamiento de piel, tejido subcutáneo, 
rnúsculos. fascias, tendones y huesos tan1bién diluye el inóculo, erradica bacterias que 
pueden haber iniciado ya la adherencia y elimina tejido necrótico, que sirve como medio 
nutric1onal para el desarrollo bacteriano. Las antibióticos atacan a las bacterias durante el 
L iclo de replicación e inhiben el desarrollo bacteriano hasta que sistema irunune, a través de 
~istcn1as quhnicos y celulares, pueden erradicar las bacterias restantes. Se ha demostrado 
que la estabilizc1.cíón esquelética apropiada aumenta la cantidad de bacterias necesarias para 
L''>l:tbleccr la infección y favorece la capacidad del organismo para revascularizar la zona de 
\e..,ión. La herida se deja abierta para pre\·enir el desarrollo de hen1atomas y un espacio 
111ucr10, que otra \'eZ podrían servir como n1edio nutricional para las bacterias. La herida se 
\ t..•nda p-i.ra irnpcdir la desecación, que facilitaría la adherencia bacteriana. Un segundo 
tk-.,bndan1icnto a las 24 o 48 horas asegura la eliminación de todo tejido necrótico de la 
111n.1 ele lesión. La cobertura precoz de la herida ayuda al organismo a poner fin a un mayor 
ingreso Je bacterias a la superficie de la herida. Así, el desbridamiento y la in·igación son 
J.1, claYcs del 1rata1nicnto exitoso de las fracturas expuestas, y los antibióticos deben ser 
cons1dcrados con10 un tratanliento coadyuvante. 
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~L\TERL\LES Y l\lETODOS 

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de 
Polifr.:icturados) Fracturas Expuestas del Hospital de Traumatología "Victorio De la 

Fuente Nar\'acz", del 1 º de enero de 1997 al 31 de diciembre de dicho año. 

Los criterios de inclusión abarcaron todo paciente mayor de 15 años, que fueran 
dcrcchohabicntcs del I.M.S.S., que tengan sus expedientes clínicos y radiográficos 
ccnnplctos y por supuesto, que presentaron fracturas expuestas del fémur. 

Por otra parte, los criterios de no inclusión fueron los pacientes n1enores de 15 años, 
no dcrcchohabientes del I.M.S.S., que no tuvieran sus expedientes clínico y radiográficos 
co111plctos y pacientes que a su ingreso se encontraran con fracturas infectadas. 

Finahnentc, todos los pacientes que abandonaron su tratamiento así como todos los 
pacientes que fallecieron durante el estudio fueron excluidos del mis1no. 

,\sí con nuestro universo de trabajo, a los pacientes se les registró los siguientes 
dato'> : cd::1d. sexo. lado afectado, localización de la fractura, el trazo de la fractura, 
t'.X1stcncia o no de con1promiso articular, el tipo de exposición, el sitio de accidente, el 
n1ccani~n10 de lesión, la fecha del accidente, y las lesiones en otras partes del cuerpo. En 
rcl::1ción al 1nanejo se recolectaron los datos del tie1npo transcurrido desde el momento del 
acc1dcntc al n1omento de realiz.arse el desbri<lanüento quirúrgico. Se enumeran el número 
dc cirugías a las que estuvieron los pacientes intervenidos, así como el implante utilizado. 
Se registró también el número de días de hospitalización. Por otro lado, en relación a la 
cYnlución del paciente, se buscaron con1plicaciones, tic1npo de consolidación, así como la 
1110,·ilidad de la rodilla y la cadera y finalmente el tiempo de seguiiniento del paciente. 
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En relación al tipo de exposición se utilizó la clasificación del Servicio de Fracturas 
F,pucstas, consistente en: 

Tipo I : herida de exposición n1enor al dián1etro del hueso fracturado, lin1pia, con trazo 
~11nplc (transverso y oblicuo corto), con menos de ocho horas de evolución (producido 
en sitios con contaminación mínima). 
Tipo 11 : herida de exposición mayor al diámetro del hueso fracturado, li1npia, con trazo 
<le fractura oblicuo largo, conminuido o espiroideo, con menos de 8 horas de evolución 
(producido en sitios de contaminación n1ínimo). 
'fipo IIIal : fracturas con las características de exposición I y II con más de 8 horas de 
evolución sin haberse practicado el desbridamiento quirúrgico. 
Tipo Illa2 : fracturas con heridas mayor al diámetro del hueso fracturado, que puede 
p~nnitir su cierre en fom1a satisfactoria~ causada por n1ecanismo de alta energía que 
n1anifiesta con trazo de fractura complejo (ala de n1ariposa, segn1entaria, 
1nultifragn1entaria o con pérdida ósea) sufrido en sitios no contaminados, con tie1npo de 
C\'Olución n1enor de 8 horas. 
·11po 11Ia3 : fracturas ocurridas en terrenos agrícolas o sitios muy contan1inados como 
Jrcnajcs, basureros, sitios industriales, canales de desagüe, etc. Independientemente del 
trazo de fractura co1no del tiempo de evolución. 
Tipo lllb : fracturas con daño grave de partes blandas, que requierende injertos cutáneos 
ti colgajos o con lesiones con componentes de machacamiento o que requierean de 
dcscon1presión quirúrgica. 
Tipo IIIc : cualquier fractura expuesta asociada a lesión arterial que requiera reparación 
quirúrgica para preservar la viabilidad del segn1ento. Independientemente del 
111ecanis1110 de lesión. 
Tipo Illd : toda an1putación traumática. 
Tipo l\'a · fracturas provocadas por proyectil de am1a de fuego de alta velocidad (más de 
8401n/seg). o bien, producidas por un arma de baja velocidad con disparo a menos de 50 
c1n de distancia. El trazo de fractura generalmente es conminuido ; habitualmente el 
proyectil no se encuentra dentro del paciente, o está hecho múltiples fragmentos. O bien, 
ha sido producto de armas que tienen múltiples proyectiles pequeños (perdigones, 
balines, taquetes) sin lesión de vasos importantes que pongan en peligro la viabilidad de 
la extrcn1idad. 
Tipo I\'b : fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos 
de 840111/seg), generahnente el trazo de fractura es único o incompleto, el proyectil se 
encuentra dentro del paciente y no ha lesionado los vasos. 
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l,ESl"LT.-\DOS 

En el transcurso del año de 1997 se obtuvieron un total de 134 casos de 
:·r;:c:u;as e,pucstas de fén1ur. Sin e1nbargo, sólo se completaron 109 expedientes clínicos y 
:-.idiofráficos. con un total de 113 fracturas. Los casos excluidos o no incluidos 
:._0rrespo!1d~n a 14 pacientes y 16 fén1ures fracturados. por no contar con los expedientes 
ciinicos y radiográficos completos. así mismo, no entraron en nuestro estudio un paciente 
:11::l captado. e! cual no presentaba fractura expuesta de fémur, dos pacientes los cuales se 
k'> c;Cctúo desbridarniento quirúrgico y colocación de algún tipo de in1plante, que al ser 
dados de alra continuaron su seguimiento en su estado de origen. curiosamente, ambos del 
::5it:i.do de Chiapas. Cn paciente no continuó su tratamiento dentro del hospital debido a que 
5o!Jc1tó su alta \·oluntaria y finalmente un paciente, posterior a su manejo quirúrgico con 
(!c:ihndan,iento quirúrgico y estabilización de la fractura continuó su manejo en su H.G.Z. 
por Jesco,npensación metabólica por Diabetes mellitus. Hipertensión arterial y E.P.0.C .. Al 
final el paciente falleció. 

El total de pacientes fueron de 109, de los cuales 93 correspondieron al sexo 
:nascuhno (85.3°/o) y 16 al sexo femenino (14.7o/o). 

85% 

Fueron un total de 113 fracturas. siendo el fé1nur derecho lesionado en 59 casos (52.2%) y 
el 1z..:¡uierdo en 54 casos (47.8%). En cuatro pacientes presentaron fracturas expuestas de 
:~C!nur bilaterahnente. dos del sexo masculino y dos del sexo femenino. 

a Derecho • Izquierdo D Bilateral 
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De acuerdo con el grupo de edad los resultados fueron los siguientes : 

¡ Grupo de Edades ;\um. de casos i Porcentaje 

' 15 a 19 14 12.81 

' 20 a 29 41 37.61 
1 

l 30 a 39 24 22 01 

i 40 a49 11 10.09 

1 50 a 59 8 7.33 

1 60 a 69 5 4.58 

1 70 a 79 3 2.75 

i 80 a 89 3 2.75 

1 Total 109 100 

Según su localización se afectó la región diafisaria en 59 casos (52.21 %). la región 
n1ctafisaria distal en 18 casos (15.92%). la región subtrocantérica en 10 casos (8.84%), la 
n:gión supracondilea en 8 casos (7.07%), los cóndilos femorales estuvieron afectados en 9 
casos (7.96º/o). la región n1etafisaria proxin1al estuvo afectada en 3 casos. al igual que los 
irocánteres (2.65o/o) y hubo un caso con lesión suprainte1condilea (0.88%). Se encontraron 
~2 casos con afectación articular (19.5º/o) y epífisis distal con dos casos (l.76o/o). 
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Fn ,elación al tipo de trazo. 71 casos fueron multifragmentados (62.83%), 10 casos 
,,_·,..,:-: :·:J.c~ur2.s connünu1das (8.84%), 9 casos con trazo oblicuo (7 96%), con trazo transverso 
, •. cr<'."':i 8 casos (7.07~~). 7 casos con fracturas segn1entanas (6.19%), 6 casos con trazos 
,:~Ln::1¡;ittos 15.3~,'tl) ~ con trazo sin1ple y espiroideo se presentó un caso de cada uno 
I n ss·-·<:,. 
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De acuerdo al tipo de exposición se encontraron los siguientes casos : 

l Clasificación ::\um. de Casos Porcentaje 
Tipo I 3 2.65 
Tipo II 5 4.42 

! Tipo Illal 11 9.73 
Tipo Illa2 43 38.05 

I Tipo Illa3 o o 
Tipo Illb l 0.88 
Tipo IIIc 4 3.53 

I Tipo Illd 1 2 l. 76 
Í Tipo ]va 1 13 11.5 
I Tipo Ivb 31 27.43 
Total 113 100 
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~(' .-:r.con¡r;;.ron los siguientes sitios de accidente : en la vía pública 94 casos 
11.;:; : S >,). ~n ::-1 rrabajo en 10 casos (8.84o/o), en el hogar 8 casos (7.07º/o) y en sitio 
~ccrc:1:i\o en un caso r0.88%) 

9% 

DVia pública &Trabajo DHogar O Recreativo 

Debido al n1ecanisn10 de lesión se recolectaron los siguientes datos : 46 casos por 
P -\ F ( ...1() 70~/º ). 20 casos por choque (17 69% ). 19 casos por atropella1niento ( 16.81 %), 17 
c:i.-;o" por caídJ de aitura (15.04º/o). 5 casos por accidente en 1notocicleta (4.42o/o), 2 casos 
por con!usión f l .76o/o). un caso por accidente en bicicleta y un caso por una revolvedora 
((J 88~ó). En dos de los pacientes no se acentó en el e:,..pediente clínico el n1ecanisn10 de 
k:sión. 
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El núrnero de casos repartidos de acuerdo a los n1eses del aüo se encuentran de la 
-;i~u,ente 111anera : 

, '.\'les ~um. Casos Mes ~um. Casos 
Enero 12 Julio 11 casos 
Febrero 15 Agosto 8 casos 
).,farzo 9 Septiembre 9 casos 
Abril 11 casos Octubre 8 casos 
\1ayo 4 casos Noviembre 17 casos 
Junio 6 casos Dicien1bre 3 casos 

Se encontraron 32 lesiones asociadas a extremidades inferiores, 13 a extremidades 
superiores y lesiones a abdomen en 4. tórax 6, TCE 5 y lesiones vasculares en 2 pacientes. 
Siendo n1ás específicos, fueron 38 pacientes con otras lesiones (29.4%), de los cuales, 8 
;\1-::ron politrau1natizados (7.3º/o). 

35 
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Ext lnf Ext Sup. Tórax T.C.E. Abdomen Vascular 

El nempo de e\'olución de la fractura expuesta al momento de realizar el 
Jcsbridan1iento quirúrgico fue el siguiente : no se realizaron desbridamientos quirúrgicos en 
3-+ casos Se desconoce el tiempo en 17 casos, debido a que no se refiere el tiempo de 
e\ olución 45 casos se les realizó el desbridamiento quirúrgico dentro de las primeras 8 
horas y a 17 casos se les realizó posterior a las 8 horas de evolución. Corresponde al 
39 82°/o y 15.04%. respectivamente. 

El promedio de días de estancia intrahospitalaria fue de l 2.2o/o con valores desde los 
-+ dfas hasta los 45 días. 

El promedio de número de cirugías fue de 1. 9 desde ninguna cirugía efectuada hasta 
en n1áxi1110 de 7 cirugías. 
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Los irnp!antes utilizados fueron en 45 casos cla\'o uni\'ersal (39.820/o), 19 casos se 
utili?:i.ron las placas (l6.81o/o), fijadores externos en 15 casos (15.92%), UF~ en 17 casos 
¡ 15 0.J.~'S). tornillos en 2 casos ( l. 76o/o) y un caso con alambre y un caso con clavillo de 
K1r~chner (0.8So/o). en 10 casos no se utilizó ningún tipo de implante (8.84%). 
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El pro,nedio de consolidación fue de 4.8 tneses, con su valor inferior de 2 y el 
n1áxirno de 11 1neses. 

Las con1plicaciones encontradas en el estudio fueron 11 anquilosis de rodilla 
\ 9. 7?f.). pseudoartrosis (5.3%), amputación supracondilea en 3 casos (2.65%), fístula e 
infección en dos casos (1.76%), y un caso de necrosis de la cabeza fe1noral. consolidación 
en \'algo de un fractura segmentaria. en extremo distal, inestabilidad de rodilla, ruptura del 
unplante y acortamiento de la extremidad (0.88% en todos los casos). Haciendo un total de 
25 pacientes (22. l 2~'Ó) y 29 complicaciones en total (25.66%). De los 6 pacientes con 
p'icudoartrosis del fémur. fueron manejados con limpieza del foco de pseudoartrosis, 
colocac1ón de cla\·o centron1edular e injerto óseo en 5 casos. El último, presentó una 
fractura scgn1entaria del fé1nur, el cual la fractura distal consolidó en valgo y la fractura 
pro..,Jn1al cursó con la pseudoartrosis; el paciente se encuentra programado para cirugía en 
enero de 1999. El paciente que cursó con necrosis de cabeza femoral, se le efectúo 
anroplastía de resección tipo Girdlstone, concomitantemente se inició n1anejo antifimico ya 
que se encontró con proceso fínlico neumónico. El paciente con n1ptura de placa fue 
1nanejado inicialn1ente en Cuernavaca. Yiorelos y se n1anejó con colocació de C.C.M. de los 
tres pacientes con amputación supracondilea, dos de ellos cursaron con amputación 
traun1ática y el otro curso con machacarn1ento severo de partes blandas e infección por lo 
que se efectuo la amputación supracondilea. El otro paciente que curso con infección fue 
111anejado con un desbridamiento quirurgico y dos escarificaciones, solucionando el 
problen1a Los dos casos de fistula se manejaron inicialmente con escarificaciones y 
ant1bioticoterapia en la consulta externa y posteriormente al consolidar la fractura, se les 
retiraron los n1ateriales de síntesis. Un paciente presentó acortamiento de lümm de la 
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inestabilidad de la rodilla fue n-l.anejado únicamente con rodillera mecan1ca. Los 11 
pacientes con anquilosis de rodilla no mejoraron posterior al manejo con rehabilitación. De 
estos pacientes todos presentados fracturas multifragn1entarias o conminutas o 
scgn1cntanas. 8 con exposición IIIa2, uno con lile y IVb. Un paciente con osteogénesis 
1n1perfecta con trazo oblicuo y exposición I. ninguno presentó fractura articular. El resto de 
los pacientes cursó sin complicaciones. 
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El pron1edio de segui1níento fue 8.2 n1eses. con \'alar mínimo de 3 meses y el 

n1áxuno de 16 meses. 
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DI\Cl'SI0:0,.' 

Durante el año de 1997, se registraron 10058 fracturas en el Hospital de 
Tr.:n1111:1tología \'ictorio De la Fuente Narvaez, de las cuales 134 correspondieron a fractmas 
<.:xpucstas de fén1ur (I .33%), de los cuales sólo se revisaron 109 pacientes, hacíendo un total 
de 113 fracturas. A pesar de que coresponde sólo al l.33o/o de todos los casos de fracturas 
reportadas en el hospital, el número de casos reportados es similar a la literatura tnundial en 
series de dos a cinco años de recolección de los casos, por lo que estan1os por arriba de lo 
rnundiahnente reportado. 3.7 

En relación al sexo se encuentra a favor del sexo masculino sobre el femenino en 
relación de 5 a l. No hubo diferencia significativa en relación al lado afectado, y en relación 
a la afectación bilateral, prácticamente corresponde a lo señalado en la literatura3

• Este tipo 
de- fracturas afecta principalmente a pacientes en edad econónlicamente productiva, con un 
ci:rca del 90~fo. Esto últi1no corresponde a lo que refieren diversos autores3

•
7 

. 

.,\J igual que en la literatura mundial la localización 1nás frecuente fue en la región 
di~ifisaria, seguida de la región 1netafisaria distal3

• En relación al tipo de trazo fueron más 
frecuentes los de tipo cornplejo: 1nultifiag1nentarias y conminutas.A diferencia de los países 
di:.<:arrollados que la exposición 1nás frecuente es debido a accidentes automovilísticos3, en 
nuestro estudio se reportan que el tipo de exposición más frecuente fue por proyectil de 
anna de fuego co1no se reporta en países subdesarrollados o del Tercer Mundo, y en países 
con guerras internas1º. En relación al tiempo de evolución al 1no1nento del desbridamiento 
quirúrgico tan1bién nos encontran1os por debajo que los países desarrollados ya que 
fracturas tipo I y JI no se desbridaron dentro de las primeras 8 horas. Esto es debido 
principaln1ente al lento trayecto o traslado del paciente al hospital, ade1nás de la falta de 
tccnologia adecuada que los países del prin1er mundo tienen (v.g. traslado médico aéreo). 
Pero en países africanos y algunos europeos con guerras civiles en n1uchas ocasiones no se 
cuenta con los medios ni los recursos para la realiz.ación del desbridamiento quirúrgico8

. 

Con10 en todo el mundo el sitio de accidente en la 1nayoría de los casos se 

presentaron en la vía pública 

No existe una diferencia significativa en el nún1ero de casos repartidos de acuerdo a 

lus n1cscs del año. 

Las lesiones asociadas6
·
1 

U
3
•
16 se presentan n1ás frecuente a las extremidades 

inferiores, encontrando resultados similares a lo que reporta la literatura 1nundial, tanto en 
pacientes polifracturados y politraumatizados. 

En relación al promedio de días de estancia intrahospitalaria, números de cirugías y 
tícn1po de consolidación se encuentran dentro de lo reportado n1undialmente3

·is. 

ESTi\ 
S~UR 

TESIS 
DE LA 
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En relación al pron1edio de días de estancia intrahospitalaria, nú111eros de cirugías y 

ti1:1npo de consolidación se encuentran dentro de lo reportado mundialmente3
•
15

• 

El tipo de in1plante seleccionado está en relación a los recursos del Instituto, 1nás sin 
,:,nhargo. los principios son los mismos, la 1nayoría de las fracturas diafisarias se 
fL'solvicron con el uso de clavo centromedular8

·
9
·
15

•
16

·
18

. Para el resto de las fracturas, se 
utilizaron los 1n1plantes adecuados al tipo de fractura y por supuesto, la exposición de la 

. l1 
1n1~111a . 

La principal con1plicación fue la anquilosis de la rodilla. Cabe mencionar que la 
n1ayoria de los pacientes cursa posterior a su estancia intrahospitalaria con disminución de 
lo" arcos de movilidad de la rodilla, pero posterior al manejo por Fisiatria, mejoran hasta 
r1:cupcrar arcos de n1ovinüento dentro de los parán1etros normales. Sin embargo, se 
prt:scntaron 11 anquilosis de rodilla, que no mejoraron con fisioterapia. Las pseudoartrosis 
y arnputaciones se encuentran dentro de lo reportado. Las infecciones superficiales y 
prufunda~ se encuentran por debajo de lo reportado en la literatura mundial18

•
19

• 

El pro1nedio de seguimiento fue de 8.2 n1eses, lo cual se encuentra dentro de los 
parán1clros de los eshldios mundiales, la mayoría de los pacientes se dan de alta y se 
rl.'.incorporan a sus actividades diarias y de trabajo, siendo en este momento la última 
consulta. 

20 



CO:XCLCSIONES 

J l.íls fracturas expuestas de fé1nur son más frecuentes en el sexo 1nasculino que en el 
li.:111,:nino teniendo una relación de 5 a l. Afecta en un cerca del 90% a la población 
,:conó1nican1ente acti\ a. 

El n1ccani::.n10 de lesión más frecuente es por proyectil de am1a de fuego en el 40o/o 
Je los casos, seguido por atropellamiento y choque auto,novilístico en el 34% de los casos. 
El sitio del accidente fue en un 83% en la vía pública; en porcentajes, esta patología no fue 
~tgndicatiYa en los accidentes en el trabajo, hogar y en sitio de recreación.Todo esto es 
debido al au1nento de la inseguridad pública y e1 tipo de vida tan acelerado que se tiene en 
la ciudad 1nás grande del inundo. 

Por consiguiente, el tipo de exposición más frecuente fue por proyectil de arma de 
fuego: I\1a y l\'b (391}-ó), seguidas por aquellas fracturas con heridas n1ayores al diámetro 
~kl hueso fracturado, que permite su cierre en fonna satisfactoria; en un 38% (11Ia2). 

' I:l ~(:g111cnto de hueso más frecuenten1ente afectado fue en la diáfisis en 111ás de la nütad 
de los casos. seguida de ]a región metafisaria distal. Las fracturas con con1promiso 
,1rticular se encontraron en un cerca del 20o/o. 

El tipo de trazo más frecuentemente encontrado fue complejo: multifragmentado, 
connlinuida y segmentario. Los trazos simples sólo correspondieron aproximadamente en el 
22'Jó de los casos. 

Las lesiones concon1itantes a la fractura expuesta del fén1ur se presentaron más 
frccu~ntc,nente en las extrcn1idades inferiores, de donde sobresaltan las fracturas cerradas 
del fén1ur contralateral. En total fueron 32 lesones asociadas a extremidades inferiores y 13 
a cxtrenlidades supenores. También se presentaron lesiones a cráneo, tórax y abdomen en 
15 pacientes. Fueron un total de 38 pacientes con otras lesiones, correspondiendo a un 
29.4°/o de los cuales sólo 8 fueron politraumatizados (7.3%). 

3. Se realizaron un pron1edio de cirugías de 1.9 con valores menores y mayores de ninguna 
cin1gía a 7 cirugías. Sin einbargo, la primera cirugía de desbridamiento se realizaron en 
17 pacientes posterior a las 8 horas de exposición. 

Debido al que la diáfisis fue el sitio 1nás frecuenten1ente fracturado el uso de 
enclavado centromedular también fue el más frecuente, tanto el uso de clavo Universal 
ccHno el uso de cla\'o de fén1ur sin rin1ar (55% de los casos). Las placas se utilizaron en un 
16.8°16 y los fijadores externos en un 25.9%. 

Los días de estancia intrahospitalaria fueron desde 4 hasta 45 días, con un promedio 
de 12.:?: días. 
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La consolidación se consiguió en un promedio de 4.8 n1eses. 

-L La C(lfnplícación n1ás frecuenten1ente encontrada fue la anquilosis de rodilla con un 
').70,I¡_,_ Seguida de la pseudoartrosis en un 5.3o/o, an1putación supracondilea en 2.6% e 
infección en l. 7o/o. Complicaciones como inestabilidad de rodilla, ruptura del iinplante y 
acortatniento de la extremidad sólo en el 0.88% de los casos, en cada uno. Haciendo un 
total de 25 pacientes con un 22.12%. 

[I pro1ncdio de seguin1iento fue de 8.2 1neses, con valores mínimos y máxi1nos de 3 y 26 
111c'>cs. rcspectivan1ente. 
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