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1.- INTRODUCCION:

Las fracturas ipsilaterales de fémur, son lesiones con dos trazos de fractura (bifocal), de la

cadera ¥y de la diafisis femoral del mismo lado, son lesiones poco frecuemes(10), que

generalmenie ocurre en paci politr tzad en qui la lesion resulta de trauma de

alta energia, caracteristicos de colisiones, atropellamientos y caidas de altura accidentales o por
practicas de depontes extremos (15,29.,28,33.1), siendo las victimas por lo regular jovenes,
predominaniemente hombres, con lesiones miltiples asociadas graves que afectan a diversos
organos de la economia que ponen en pelipro la vida del pacieme (1.11) y en quienss las
maniobras de asistencia prunaria son prioritarias y por lo tanto desvian la atencion hacia las
fracturas mas evidentes como la fractura diafisiaria femoral dando como resultado que las

fracwras de cadera puedan pasar inadvertidas, lo cual ocurre hasta en un 30%.,(29,28,1.11). Las
los sindromes

fracturas abiertas son poco fr como T y son  fr

compartimzntales, pero ambas son complicaciones que aumentan la morbilidad de la lesion si no

se cstablece un di dStico M un tr iento urgente.

La incidencia de esie upo de lesiones es aproximadameme del 2.5 a 6% dc las fracturas del
femur(8.11): la linea de fractura casi siempre es vertucal v no esta desplazada, o minimamente
desplazada en 26% a 59%a de los casos. La fractura de la didfisis s siempre 2 la mitad ¥ abiena. v

o conminuta en el £7% a 67%o dce los casos, segun se reporta.(33].

Actualmente han sido. descritas por numerosos autores v la incid in sec ha mcr do por
z del 6% debido a que bay mejores esfucrzos parz su diagndstice. msjor conocimi y de
do el nt © de sobreviviemes

la lesion. msjores esfuerzos de resucitacion y se han incr

multilesionados,  esto gracias a los programas des ATLS gue han mcremsniado esta

supsrvi de politm izados. (1.15.22).




donde la si logia de la cad

El diagnéstico de dichas lesiones es clinico y radiografi
da por i i ia para decl el dolor de la cadera y

a su ingreso puedce estar
i da por ¢l dolor a la movilidad del miembro pélvico

fe | id do la fia diafisiaria como causa primaria de dicho dolor, limitando la

ha de lesiéon de cad iada ¥ el esmudio radiogrifico preop io una

proyeccion antero posterior y una lateral de todo el fémur, incluyendo la cab fe 1, el

b d: con

femoral, diafisis y la rodilia, radiografias P jor de

de 15°, Tomografia Axial Computarizada o Resonancia Magnética (31)
y/o a

Los de fi que se son princip

nivelde 173 dio de diafisisy la } 1i ion fe ! p i ! cs basicervical en el 62%(1).
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lesi ia is de la cat
. inicial o L ) -

Existen dos complicaciones mayores de esie  lipo de

hado de despl

femoral ¥ la no-unién de! cucllo,
ion en varo de la cabeza fomoral,

b evid iando asi un alto p de no

(31) por lo que ¢l ratamiento del cucllo cs prioritario, 1z tasa de ostconecrosis esti en un rango

del 4% al 22%, 1a tasa de unién es aha y esta relacionada con iz reduccion anmomica y

estable(33.1.21).
La incidencia reportda de nccrosis
femoral es del 5196 sicndo menor quc en las fracturas aisladas del cuello femoral, la cual es d=
I : primcro la fuctze del rauma es disipadz en la
g ¥ s fi del

2 fra ipsil i del! fémur v didfisis

en ¥

10% (1). Esio dsbido 2 las si

de las fracuoas son b

fractura diafisiaria. sepundo un gran por
en el patron del razo de fracuura del cucllo.

cuelio no estan despl das ¥ una di




La clasificacion de Cook las divide en fructuras del cuello o perrocantéricas mas  diafisis

estable o diafisis inestable.

La clasificacion de la AO representa un sistema de clasificacion dewatlada v aceptada que puede

losr hados de diferentes

ser de mucho beneficio, esi0 puede permitir comparar efectiv

centros » asi establecer un protocolo de manejo a fin de minimizar las complicaciones. Las

fracturas AO B2.1 (Basicervicales ) son las mas frecuentes en un 62%. las AO B23

wranscervicales le siguen en frecuencia (26).

Segiin se valora enloscuadros 1y 2 yla figum 1.

Segmonto 31-. Férms Proosnal

-} 31-A Fractura area wosanterea.
—_131-A1. Penrosaniérea simpie.
—_321-A2. Permr g
—_J31-A3. intenrocantérea

-} 37-B. Fractura del cuelio.

—_131-B1. St poco
—_ }31-B2. Fractura transcemcal.
—_121-B3. St ital. no v

=-—"931-C. Fractura ge la cabeza
—_j31-C1. Condesplazamientc.
—_331-C2. Con gepresion.
—_J]31-C2. De la cavexa ¥ del cuelic.

CUADRO & CLASIFICACION AO DL FRATTURAS PRONXIMALLS DE. FENMUR.
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B 32 .
=-_J32-A Fractura srmple.
- 132-A1. Espirtoigea.
-_}32-A2. Oblicua.
“— J32-43. Transversa.
"} 32-8. Fracturaen cufia.
+—_132-81. Espiroidea.
f—_;'[ 32-B2. De flexiGn.
~— 732-83. Fragmentada.
=—_Y32-C. Fractura compleja.
.1—_] 32-C1. Espirowdea.
+— 9 32.Cc2. Segmentaria.
“—"932-C3. Imegular.

b

et

CUADRO 2. CLASIFICACION AO DE LAS FRACTUKRAS DIAFISIARIAS DE FEMUR.

22-A Femur diafisis. frastura simpie

fr—— o e

; _‘ 32-C Femu' diafisis, fractura ::orn;:le;a v .

FIS. | CLASIFITACION AO DE FRACTURAS FEMORALES PRONIMALES V' DIAFISIARIAS
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Finalmente en la valoracion integral del paciente luepo de la estabilizacion quinurgica, hay

que cc iderar las lesi concomi a la rodilla ¥ se han reportado estudios se ha

i; gndética a los con este tipo de fractura,

repartado se evidencia de r
). predomi en ol

donde pueden llegar a presentar basta un 27% de lesion

& dial, lesid del colateral medial, la cual fue el sitio mas frecuente de lesion

ligamentaria seguido de Ia lesion del Ligamenio Cruzado Posicrior ¥ 50% tuvo lesion del

mecanismo  extensor, pudiéndose valorar incluse fracwras ocultas del platillo tibial ¥ lesiones

patelares, por Jo Que se recomienda como estudio complems=ntano cn ¢l mawamiento
hall hados a la valorucion clinica de ia

posquirirgico, puesto que revela P

rodilfa.(3).
La meta de todo plan de watamicnto debe ser la reduccion anatomica de ta fracuoa del
cucllo » la fijacion estable de ambas fracturas. de modo que el pacisnte pueda ser

movilizado o mas pronto posible e inicio de la rehabilitacion temprana 2 los primeros datos

de consolidaciéon de las fracruras.
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2.- MARCO TEORICO:

- ANATOMIA DE LA REGION

+ £ 1

es, la

El fémur proximal, i en la cab el cuclio ¥ los dos tr

cubienta por cartilago articular, forma aproximadamente dos tercios de unaz esferz, » se une
con el cuello a nivel del surco subcapital. La fosita del ligamenio redondo. situada
ligeramente por debajo » por detras del cenwo cefilico. sirve de sitio de insercion  al
ligamento homénimo, y carece de recubrimicnto cartilaginoso. El cucllo d=l fémur es, 1anto
desde ¢! punio de vista estructural como evolutivo, una continuacion proximal del cuerpo,
aunque se dirige medialmenic con un angulo de aproximadamente 125°, con variaciones
menores. Siendo habitualmente mas obwuso en Jos varones que en las mujeres.

El plano delos coéndilos distales del fémur y el del gje del cuclio representan el angulo de

declinacién o de anteversion femoral que en promedio es de 14°, con variaciones

considerables (27)

FIG=-. ANGULLS CERVICODIAFISIARION ¥ DE ANTEVERSION FEMORAL.

En la region. proximal el cuello se extiende hucia afuerz en formz: dz abanico para sosicner

fa cabezz. » en lu distal wmbién se expande para incorporar el trosanier mavor., su crest: v el
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trocanter menor, ia cabeza sobresale del cuello en todas las direcciones, pero de manera

mas pronunciada en su cars mas posterior.

FIG3- ANATOMIA REGION PROXIMAL 13 FEMUR.

El cucllo esti comprimido en sentido anieroposierior ¥ mide aproximadamente 25 mm en
comparacién con el diamewro wvertical. que mide enme 30 v 35 mm. E! diamewo del cuello
represenia solo el 65% del diamewro ecuatorial de la cabeza; esta relativa consmriccion del
cucllo junio con la cabeza permiten una mayvor extension del movimiento articular, sin
compresion marginal o luxacion. La porcién superolateral de la epifisis cefiilica carece de

componsnie anicular pero por elia discurren imponantes canales vasculares desde iz cabeza

femoral » hacia ella.

0

La proyeccion del rocinier mavor, una epifisis de waccion tipica. incrementa 1la accion d

ios aductores d= la cadera (glioteos di > 3 ) di 2 un aumento de longitud de

sus brazos de palanca.

El calear femoral descrito d=sde 1874 por Merckel como una placza de hueso verticat 3

laminadz e intrads=z2. que se irradiz imeraimente desde lz coneze int=rnz en direccion de la
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linea de trifurcaciéon externay provee un apoyo impornante a la

soporte de peso.
La imrigacidon arnerial del fémur esta dada por:

1.- Las arterias circunflejas femorales interna y cxterna ¥ forman el anilio arterial extracapsuiar

que rodea el cuello femoral.

2.- Las ramas cervicales ascendentes del anillo arterial extrucapsular se dirigen hacia la
superficie ‘del cucllo femoral y se dividen pam formar las ramas mewafisiarias y epifisiarias.
3.-El s‘xx'lil»lo anterial intraarticular en el surco subcapital rodea la cabeza femoral.

de las ramas de la aneria obwratriz que

4.- Las arterias del lig: 110 redondo  se origins
bular transverso hacia el interior del ligameno

pasan por debaj del Ii
redondo.(27).

IRRIGACION ARTERIAL REGION PROXIMAL DE FEMUR

FlG.a
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ANATOMIA DE SUPERFICIE:
1a punta del trocanter mayor sc corresponde normalmenic con el nivel de la aniculacién de la

ift ] mas de anormalidad

cadera, y la clevacion rocantérea es una de las
articular. El estiramiento de los muasculos de la pata de panso muestra la linea del tabique
intermuscular exierno de! musio. mediante un surco bien marcado que se extiende desde el
borde inferoexterno del glateo mavor hasta la porcion externa de la  articulacion de la
rodillas. Este tabique sefiala la union del cuadriceps, inervado por el Nervio Crumal, con el
biceps, inervado por el cidtico y sus ramas. También indica un area de abordaje quirirgico
seguro para ¢l cuerpo femoral.

dos en la artculacion de la cadera, sugeridos

Los limi de movimiento comu acer

di se an a conti ion. Sin

por la Academia Noncamecricana de Cirujanos Ortop

como i iones g que

embargo, estos valores deben considerarse solo

disminuyen progresivamente con los aftos. La posicion anatomica de extension sc considera

como 0°.
;NIOVINIIENTO ARCO DE MOVILIDAD
} CADERA {RODILLA
.FLEXION 110° A 120° 130
f EXTENSION 20° A 30°¢ j 10°
: ABDUCCION 40° A 50° ,I NO TIENE
 ADUCCION 20° A 40° ;NO TIENE
ROTACION EXTERNA 45° A 50° 110°
ROTACION INTERNA 25° A 45° 10°
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BIOMECANICA DELA FRACTURA:

El mecanismo de produccion se describe como una fuerza de compresion longitudinal o axial
sobre el fémur, estando la cadera en flexion y abduccion produciendo la fractura de la diafisis y Ja
impactacion de la cabeza femoral contra el acetiibulo provoca la fractura de la region proximal

de! fémur por continuidad de la energia. Esta fuerza axial penera compresion medial » tension

do general en una

lateral que es captada por el hueso y se libera en forma explosiva r

fractura conminuta al nivel de la diidfisis, postecriormmente ocurte la fracmra frecueniemenie

vertical, producto de una energia residual con un > despl i > v daiio minimo de las

paries blandas a nive! cervical (33,22).

Si la cadera es adducida al momento del impacto, puede resuhar en luxacion de la cadera o
fractura-luxacion: si la cadera es abducida, la cabeza no puecde luxarse v si wda la energia no
puede disiparse al crearse la fractura diafisiaria, puede resultar una fractura del cuello femoral, la
alta incidencia de lesiones asociadas de la rodilla (fractura de rowla hasta en un 25%0, fractura

de anillo pélvico » acetabulo (33.21) con esta lesion apoyan csta hipdtesis y puntuatizan la

luacion clinica del p

importancia de considerar estas lesi rsociad parz la
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3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

con fr a if al de

a.-OBJETIVO GENERAL . Conocer la evolucion de los p

fémur watados en el HTVFN.

b.-OBJETIVOS ESPECIF1COS:

- Conocer la prevalencia de las fracturas ipsilaterales de Fémur.

- Conocer el lado afectado, tipo de fractura cervical y €l tipo de fractura diafisaria, para definir
cl tipo de fractura ipsilateral que presentan los pacientes.

- Conocer los tipo de tratamiento empleado para las fracturas ipsilaterales, en el HT. V. F.N.

- Analizar los resultados postoperatorios tempranos y tardios en relacion al tipo de traamiento
utilizado.

- Conocer las complicaciones de este tipo de fractura.
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4.-MATERIAL Y METODOS:

a.- DISENO:

Rctrosp ivo, ransversal simple, descriptivo, obscrvacional.

b.- SITIO:
Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvacz servicio de fracturas expuestas M
polifracturados
Nivel de Atencion: tercer nivel de atencion.
c.- PARTICIPANTES (O PACIENTES) =
Pacientes con fractura ipsilateral de Fémur que ingresarcn y fueron mancjados en el HTVFN
durante el periodo comprendido entre Enero del 1996 a Diciembre del 2001.
d.- TECNICA DE MUESTREO:
El investgador acudio al servicio de archivo clinico para recabar los datos de los pacientes gue
hubieren ingresado con el diagnostico de fractura ipsilateral de fémur. Tratando de obiener 2 la
mayoria de los pacieales.
e.- ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.
Variable independiente:

- Paciemies cor fractura ipsilateral de fémur. ratados quirurgicamente en el HTVEN
Variable dependiente:

- La evolucion clinica.
f.- CRITERIOS DE INCLUSION:
- Derechohabientes d=f I.M.S.S.
- Mayores d2 15 afios menores de 70,

- Que presenucn fractura de cadera y diafisis femoral.
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- Que se e haya practicado cirugia e¢n el HTVFN.

a

- Que lac i is sea sufici y ad

g- CRITERIOS DE NO INCLUSION:
- No derechohabientes del 1.M.S.S.

- Menores de 15 afios ¥ mavores de 70 afos.
- Que sc hayan operado fuera de la Unidad.
- Con expediente incompleto.

h.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Mucrtos en el transcurso del estudio.

i~ INTERVENCIONES

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

La informacion se capid en hojas que se disefiaron especial 1te para este estudio ¥ que aqui se

ilustran en cl ancxo 1.
j.- MEDICIONES.
ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA.

La informacion obtenida se sometié a anilisis estadistico simpie. con vanables de tendencia

central.
k- RECURSOS:

2.- RECURSOS HUMANOS QUE SC UTILIZARAN.
los criterios de

E! propio investigador ) los expedientes de ios que cumpiicron

inciusion de este di

b.- RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN.

Recursos propios de ia insttucion.
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S5-RESULTADOS
En el periodo comprendido de Enero de 1996 a Dicicmbre del 2001 se enconurd en los
archivos del servicio de fracturas expuesias y polifracturados del HTVFN que 38 pacientes

se regisuaron con fractura ipsilateral de fémur correspondiendo al 5.8 % del towal de

pacientes que ingresaron en este periodo, al servicio con fracwra del femur (645 pacientes).

De estos unicamente fue posible valorar el expediente de 16 pacientes, los restanies no se

incluyeron en el  estudio por - estar su expediente incompicio o no  cncontrarse, de los

fino ¥ 6 ft ino correspondiendo al

estudiados se encontrd que 10 fuecron del sexo
62.5% ¥ 37.5% rl:specn\ xirpcntc. La edad promedio fue de 35 ahos con un rango de 22 a 70
(68.7%) dentro de la 3* v 4* década de la vida, 2 pacientes

anos y
18.7%) por arriba de la 7* década.

(12.5%). entre la'5"y 6" década y los 3 paci T

Cuadro 3.

OAS4a DECADA
I =B 5-6a DECADA
759 QC MAS DE 7a DSTADA

CUADRO 5.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LA LESION.

£n 13 pacientes (81%6). las lesiones fucron genesradas en la via pablicz en donde 8§ pacienies
sufrieron la fracture consecucnte a2 chogue de auto. 2 por caidza en moto y 3 awropesilado.

Sepn se valora en e cuadro 4.
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CAUSA DE ACCIDENTES BN LA VIA PLEX ICA

CUAIDRO 3.- CAUSA DE ACCIDENTES OCURRIDOS £X La VA PUBLICA,

Las d % de fr fueron 2 por accidentie laboral por caidas de

el hogar en paciente anciano por de caida de

por osicoporosis.
En cuanto a! estado de sobriedad al ingreso se

altura ' uno en

su propia alura condicionada principalmenie

registra  que |4 pacienies e 87.5% sc

encontrahan sobrios » solo 2 pacientes el 12.5% ingresaron con dalos de intoxicacion exilica.

En relacion a 1z hora en que se presenia la fractura  se valora que en 9 de estos  pacicnies

(56.2%5) ocurrié durante la noche (7pm-7am) ¥ solo en 7 (43.8%) ocurmd durante el diz (7am-

7pm).

Para el tiempo ganscurrido desde su ingreso a Iz fecha gquinargica se dividio en 3 grupos.

(cuadro 5}

%
C A 1-3DAS
@E>T RS
SCMAS T DS

31%

CTUADRL?Y S~ DIAN TRANNITRRIINS ENTRE INGRESO Y CIRUGIAL
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El promedio fuc de 7.2 dias desde el ingreso a la fecha quinngica conun rango dela

17 dias, operandose el 50% después de la primera semana, tiempo durante el cual se

estabilizé temporalmente con férula pelvi-podilica en un 44% (7 pacienties). fijadores extemos

31% (5 pacienies), traccion  esquelética en ¢l 19% (3 paci )y 3 en 1 paci {6%5),
segin se describe en el cuadro 6.
; TIPO DEINMOVILIZACION AL WGRESO
H =F -
PELVIFODALUCA

%
3 1%
: ~
O TRACCION
ESQUELETICA
%

31

CUADRO 6.- TIFO DE INMOVILIZACION AL INGRESO.

En su ingreso inicial los pacientes cursaron con un promedio de 24.7 dias de cstancia
hospitalaria por paciente con un rango de 10 a 57 dias. los tempos de estancia al primer

ingreso se. describen en el cuadro 7.

TIEMPO D= ESTANCIA AL PRIMER INGRESO

25% e
. 445 DA NENIS 2 SEM
= ; @B OEZ< SEw
DCMAS < ST
31% T e

CUADRO 7.- TIEMPO DI ESTANCIA AL PRIMER INGRESO.
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En relacién a tipo de fracturas que presentaron se¢ encontraron 9 fracturas del lado

derecho y 7 del lado izquierdo, correspondiendo al 56 y 44% respectivamente.
Las fracturas proximales cormrespondieron principalmente al tipo 31B2 con 62% (10 pacientes)

de la AO, seguidas de las 31 Alcon 38%. (6 pacientes) ver cuadro 8.

CITRANSCERVICAL
R TRASTROCANTERICA

CUADRO §.- TIPO DL FRACTURAS PROXIMALLS

De las fracturas diafisiarias solo 3 fueron expuestas correspondicndo 2 un 19% de lz serie
» 11 fueron muhltifragmentadas correspondiendo al 56% ¥ solo 2 de tzzo simple De estas un

alto porcentaje correspondieron a fracturas en 1/3 medio de dizifisis. Ver cuadro 9.

© 15 PROXIMAL
® 13 MEDID
DIDOISTAL

CUADRC ©-  TIFO DI FRACTURAS DIAFISIARIAS.
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En relaciéon al manejo rg-;xlimdo a los pacientes se ecncontrd multiplicidad de implantes sin
parametros claros, wﬁd.icibngdo por falta de protocolo de mancjo, falta de recursos
hospitalarios, ¢} tipq de ﬁ'actura ¥ las condiciones generales de salud depictadas en este tipo de
pacientes, asi como: -v:la's, .om lesiones que presentan dichos pacientes. lo cual aumento los

idad de reimervencionss quirurgicas, segun se valora,

dias de ia hospitalaria 'y la

en el anexo 2 cuadro resumen.

Dentro de las patologias asociadas encontramos que 6 de estos paciemes(37.5%) prescmaron

waumatismo crancoencefilico entre Gl v solo uno mvo GIl con escalpe asociado €l cual se

sutura ¥y no requicren manegjo adicional por neurocirugia.

idagd b

Dos paci (17%), p on dermoabrasiones faciales sin defor
fracturas costales asociadas,

o 2 i (12.5%). pr On  trauma toracico ¥

requiriendo uno de estos sonda de Pleurostomiz por Neumotorax, el cual evoluciond hacia ja

mejoria con dicho manecjo.

En 4 pacientes (259%), se registra  traumatismo abdominal cerrado que  se mancjo

conservadoramente en 3 casos ¥ uno requirid de laparolomia para reparacion de  iesion

wvesical. con for i6 de fistula urinaria posterior Que no  Tequirio de mas incrvensiones

qQuirirpicas esie pacienie ademas presentd una fraciura asociada de rama ilio e isquiopubica
de! mismo lado de Iz lzsion. iguaimente de mansjo consemvador con adecuada evoiucion.

Onro paciente presentd hemaitoma escrotal el cual se mangjo conservadoramente por pans de

urologia.
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on fractura del miembro toracico tres de ellos de hamero

Cinco paci (33%), pr
(y uno dé estos expuesta), owro de radio, y uno de cubito ¥y 10dos requirieron de mancjo
quirargico.

A nivel de miembros péivicos se encontré lesion en S5 paciefites (33%0), tres con  fractura de
tibia, que requirieron manejo quirurgico adicional una de estas fue diafisiaria expuesta y a la
H El otro f

evolucion se detectd secudoartrosis la cual se manejo y consolido  fi

de estos tvo fractura de meseta tibial y Jesion de Jigamentos cruzados y» evoluciont con

didato para aroplastta de rodilla.

) S€ er ra como

arnrosis de rodilla v al
Otro presentd secgmentania de tbia ipsilateral manejada con UTN, > owtros dos pacientes

fémur contralateral, una de estas expues ztadas

presentaron fractura de

quirurgicamente.
Dos pacientes (12.5%) presentaron fractura de pehvis asociada del mésmo lado de la fractura

bas de i =vador, ning wvo

@ nivel de ramas ilio e isquiopubicas

fracwura de acetibuio
Seis pacientes presemaron scudoartrosis a nivel del fémur (37.5%6) v no se evidencia relacion
con implante especifico puesto que fueron 6 pacientes ' de estos uno fue mangjado

con piacza DCP ancha de 9

alguna
con fijadores externos a diafisis, uno con clavo Gama, otro

orificios, otro con Universal . de ' tibia: retrogrado 'y tornillos de esponjosa, uno con 1écnica

ral Todas fucsron siad quirur

UFN Miss a Nail y otro - UFN - Hoja.

i iz coosolidaci diafisiaria

No fue posible’ registrar “ de evolucion funcional de ios paZicnies pucsta gue las

G en el ido de que
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q del paci como tiempo de evolucion,

no se repistra datos minimo para gl
hallazgos a la valoracion radiogrifica, con parametros objetivos de consolidacion o
deformidades, » rangos de arcos de movilidad de las articulaciones comprometidas para la
valoracion funcional.

Durante el seguimicnto clinico de los pacientes se¢ cwvidencia que todos tuvieron la
necesidad de otras cirugias ias cuales se clasificaron consecuemes a la fractura (recambio
de material de sintesis, desbridamientos por infeccion en las fracturas expuestas o TA1O en las
seudoartrosis) © a otro tipo lesiones asociadas (mancjo de fracturas asociadas o sobre

infeccion en otro sitio por lesion a tejidos blandos o por fracturas).
En promedio requirieron de 3 cirugias adicionales para la fractura por paciente flucwzando
Tesi se  evid i una  reintervencion

en vangos de 1 a 7. Consecuenic a otras

intervencs por paci! Y en refacion a

adicional en prc dio, fI dode O a3

reintervenciones por infecciones a otros niveles se valorza que el promedio de cirugias fue

de 2 pero este dato no es muy aplicabie al grupo puesto que un paciente que requiné de

12 reintervenciones por infeccion, que no fue especificamente en el sitio de la fractura sino en

la zona de insercion de clavo de waccion esqucidética transtibial colocado en owra

instmwcion  como parte del manejo inicial.

Y en otal las inltervenciones quirirgicas que requineron fue en promedio 5.3 por pacicme

conuntangode 1 a 16. Evidenciando que esta mo es wma fracturz de facil mansijo y» que no
s¢ fienc un estandar de oro en cuanto al mangjo QuINrgico como s presenta con oo npo de
fracturas » que ademiis requiere de mangio muegal por las  lesiones asociadas tanto a

1zjidos blandos como a si v lo esguelstico general, @ esio se une las  malupies

\t, 1 que pr dichos ¥ i aue cn promedio fus de 2.2, cor un rango

2

donde se¢ ciasificaron en 3 gprupos. donde e grupe A(l a2
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hospitalizaciones) y correspondié a 10 pacientes equivalente al 62.5%, el grupo B (de 3 a4

hospitalizaciones) correspondié a 5 pacientes equivalenie al 31.2% y un grupo C(de 5 o mas

hospitwalizaciones), donde solo hubo un paciente ¥ comrespondié al 6.3%.

RBOSPITALIZACIONES DURANTE B TRATAMIENTO

CUADRC 10.- REHOSPITALIZACIONES DURANTE LA EVOLUCION,

Sumados el 1otal de dias estancia hospitalaria durante todos los ingresos vemos que en

promedio fue de 28.5 por paciente con un rango de 13 a 59 dias. lo que nos confirma al

correlacionarlo con las reintervenciones que la gran mavoria de los pacientes con este tipo

para lievar cl pacienie 2 la megjoria sino

de fractura no solo el o 1 es sufici

que a ia evolucién clinica por la consulta externa lusgo de su egreso de la primerma

idad de realizar modificaciones al manegjo en cuanto se

hospitalk 16 se d Ia

pr complicaci del tipo sobre infeccion. perdidas de reduccion. retardos  de

consolidacion o sesudoartrosis en el foco de fractura o compiicaciones con las lesiones

asociadas en extremidades adyacentes o en otros organos de la economia.

<i se evid ia: 11 pacientes (658.5%) fucron dados de

A la evolucién final dec estos p
aha » enviados a rehabilitacion para  reeducacion de la marcha y  fortalecimicnio
lidacio i Ver anexo 3.

cor on be

muscular por hipdu’oﬁa de cuadriceps y» qus
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Omro paciente se¢  valoro luego de plastia de lipamentos cruzados por inestabilidad

ventromedial, mostrando desgaste articular 3 se plantea gue a corto plazo va ha reguerir

mangjo protésico para dicha rodilla, este fue el paciente gue presentd el proceso infeccioso en
cl sitioc de insercidon de clavo transtibial para traccion esqueléuca.
Un paciente que va ha consolidado se programari para retiro del clavo por estar

protruvendo a nivel del trocanter v otro ya se ha retirado por ia misma condicion.

En dos paci el diagnéstico inicial pasé desapercibido y al control postquiriirgico del
enclavado diafisiario se d la fractura de la cadera por lo que se hace necesarnio
tomillos de esponjosa ¥ en el owo haciendo el cambio de

reintervenir colocando en uno,

implante por un clavo gama, ambos con evolucion posterior hacia la mejoria ¥ ya dados de

ahta, sin datos de osteonecrosis.
dilea

Un paciente que tuvo una fractura subtrocantérica alta M amy cion e

traumatica que se manecjd con clavo universal de ubia para estabilizacion subtrocantérica a

nivel femoral proximal y fue dado de aha a la ecvidencia dc consolidaciéon proximal ¥
adecuada cicatriz del muion de amputacion.
Unco de los que quedo en control fue reintervenido por seudoartrosis por fractura de placa

diafisiaria s adecuada consolidacion a nivel proximal. a la valoracion de la evolucion se
encontr® adecuada consolidacion )y solo esta ala espera de nueva valoracion para aha

Owo se valora en los controles con deformidad en vare de cadera con adecuada

consoiidacion v pendiente de valorar alta.
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6.-DISCUSION

El mawmmiento de las fracturas ipsilaterales es dificil v por lo mismo existen muchos protocolos

dos r cndados para el

para ¢! manejo de estas fracturas, se han descrito cerca de 60
mangjo de estas lesiones concomitantes, pero no existe un consenso con respecto al tratamiento

oprimo de estas fracturas complejas. Y sc plantea desde el uso de tracciones hasta la

[ i is de b fracturas (6.8).

Desde Kimbrough en 1961 se han descrito diversos tratamientos como la traccion esquelética,
estabilizacion temprana la fractura proximal con clavos de Knowiles y Kunsicher retrogrado para

la fractura diafisiaria, clavos al cuello de Smith Petersen en el exremo proximal v clavo de

Kuntscher a la didfisis del fémur, clavo de Knowles mas «r 16 squelética o can ica de

yeso, tomnillos de esponjosa y pl : pl jadas para el cuello y placa a la diafisis:

1 de K 1 retrogrados: tomillos para compresion mas placa

omillos de esponj ¥
para ia cadera con clavo anterégrado usando el clavo de Ender para la fractura del fémur. Hasta
clavo de reconstruceion tipo Russell-Taylor ¥ Gama. (15.32.29,14.1228 24 4.2 7,15.18.19).

Resulta controversial debido a cual fractura tiene proridad de mangjo sin imerfenir con el

tratamiento optimo de la otra. La mavoria de los in tgadores sugi que el cusllo deberia ser

prioritario sobre la dié’ﬁvsis. Esto sc hace para evitar desptazamiento adicional de la fractura del
cucllo v una necrosis avascular. (20.33) ademas que se han reportsdo mas complicaciones
especificamente reintervenciones y seudo artrasis en la fijacion de lz cadera.

lruatmente existe controversia sobre los métados de fitacion interna de lo fractura diafisiaria. La
mayvoria de los autores sugieren fijacion similar a la utilizada para las fracturas aisladas de la

diafisis jemoral. (21) Las ventajas del raramiento cerrado de las fracwuras con ciavos bloqueados

ha sido bicn documentada. la placa parz lz diafisis fuc asociada con unz mayor incidencia
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reportada de infeccidn y seudoartrosis (16), Los clavos no blog dos, el fresad d: d

¥ la fijacién con clavo fueron complicadas por mal alineacion rotatorin 3 acortamientos. Desde

ado sufici evid ia de que el

los reportes publicados después de los 80s no se¢ ha

enclavado sea mejor que la placa. Hay reporte de casos con mangjo de placa y ijomillos o

placa y DHS sin datos de infeccion o seudo artrosis. (33, 1, 21. 9, 8).

El ratamiento quirdrgico es técnic: d d donde la fijacion priornaria de la

fractura del cucllo debe ser idealmente antes de la insercion de un clavo intra medular, pero a su
vez esto incremenma Iia dificuitad del Ja insercion def clavo. La fijacion con piaca v tomillos y/o
placa DHS para las fracturas ipsilatcrales es 1écnicamente mucho mis facii que el vso de clavos
intra medulares con tomillos o clavos de reconstruccion. Este método ademas proporciona

consolidaciones adecuadas y baja tasa de complicaciones conforinandose en un  buen método

para los cirujanos menos experimentados (9.8), esto sepim refiere en la litcratura pero en

nuestro hospital se manejo con 2 pacientes uno de los cuales cevolucioné bien sin

reintervenciones y sin complicaciones pero en ogo se presemi& ruptura  de la

bio de impl a

necesidad  de

FErY

= con Iz i de r

placa por fatipa » scudoartrosis

UFN con ad da evolucion p srior.
con técnica MIPO

Actualmeme es recomendable la cirugia minima invasiva a2 diafisis

(Minimal Invasive Plate Osteosynthesis) ¥ 10milios de compresion axial percutancos al cuello.

A pesar de que la clasificacion de la AO se ha tarizado mundial ya que

vaiora l2 gravedad de la lesion 3 sirve de base para establecer mamamienio y el pronostico
funcional de la lesion. no se ha opiado en nuestro hospital como oficial pare regiswmaria en

los pacientes a su ingreso lo que limitz Iz  confiabilidad en cuanic z clasificacion de  las

fracturas de cualquier estudio prospectivo 2 futuro, » probablementc  en parte 2 esto s¢ debe

ia muttiplicidad de manejos vistos en los pacienmtes de! estudio.
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Por lo que seria convenicnte adoptar dicha clasificaciéon para un facilitar la elaboracién de

1

trabajos de investigacién en el hc

I se a que no hay

De lo valorado en cuanto al manejo de estas fracturas en el h
d d. ev.

un protocolo . de manejo estandarizado y probado gque garantice una

- £
LI §

clinica ¥ rhéjén’a clara hacia la consolidacién efectiva y» 7 p
sobre locu.'xldcbc intervenirse con la claboracion de un protocolo de manejo para esic
tipo de ﬁnctum bajo el principio biomecanico de Tutor intraosco mas sostén y traccion axial
€l cual t;;ré""lo brinda Ia Técnica UFN Miss a Nail, clavo gama, o Russell Tayvior de
jo wvalorado en este

reconstruccion, que tanto a nivel de la literawura mundial como en

estudio es la que mas seguridad nos brinda para una adecuada consolidacion con un minimo

de p 3 v ad da funcionalidad posierior paru el paciente.

FIGURAS - IMPLANTES INDICAIXOS EN £1. MAREIO DE ESTE. TI#O DE. FRASTURAS.
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7.- CONCLUSIONES
1-La prevalencia de estas fracturas cn nuestro hospital en relacion al 10tal de  fracturas de

fémur es de 5.8% del total de fracturas de fémur ingresadas. acorde a la litcratura mundial

que va de) 2.5-6%.(8,11).
fr vicales tipo

A4

2- A nivel proximal se encontré que el 62%s corresp a
a nivel diafisiario el 81% corresponde a

AO31B2.3 como lo refiere la  literatura mundial,(26);
fracturas del 1/3 medio, dc estas un 78% muhifragmentadas v 30%4 fucton expuestas o que nos
habla del alto nivel de energia desatado por estas fracturas.

Se realizd una estabilizacion inicial no idonea con férula pelvi podilica en ¢l 44% ¥y solo el

bilizo ad: d con fijadores externos, esto cobra importancia si se tiene en

31% se
cuenta que ] nicmpo manscurrido desde su ingreso a la cirugia fue en un 50% mavor a 1

semana, lo que nos condiciona minima inmovilizacién de los wazos de fractura con los

subsccuentes riesgos de lesion de tejidos blandos. mayor niesgo de trombo embolia grasa.

infeccid ¥ d de consolidacion

d boli de 71 al trauma, sobr

posteriores.
i se evidencia que no hay un protocolo de

3- De los j realizados a los p
i unz ad ada  cvolucion clinica » mejoria

manegjo estandarizado  y probado que

clara hacia la consolidacion efectuva y recuperacion funcional compiesta.

T 1,
abdc o cr

Al ssr paci poii izad con lesiones toracicas,
ch cc I »

concomimnies que ponsn  en peligro la  vida. con fracwras asoci

exF se  evid iz {3 mulriplicidad de mansjo repiswada. condicionadz ademas por ias

carencias institucionaizs: pero al valorar los mmplames fmales luego de reinlervencionss  y

recambios, @ de los pacientes (56.2%0) fusron manciados con clavos v womillos proximaies

(ecnica UFN Miss =z Nail. Russell Tayior de reconstruccion o enclavade antsrograde o
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fuci on hacia la consolidacion de las

retrogrado femoral mas tomillos per s), vV
fracturas por lo que fueron dados de alta, de cstos, solo un paciente se¢ manejo con un Clavo

Russell Taylor de reconstruccion que si tienc  indicacion especifica para este tipo  de

fractura  al igual que el enclavado con técnica Miss a Nail.

Otros 3 i se ziaron con la técnica UFN v hoja espiral que aungue no es la

P

STicas, e

técnica idonea pues esta indicada para pacientes con fracturas subtro

pr aron ad da evolucion con consolidacion y alta postenior.

4- Los 1ngjores resultados posioperalorios esmvieron caracicrizados por no presentar

d: is de no requerir de recambio de

complicaciones del tipo infeccién y scudoartrosis

implanies ¥ esto solo se logro en cuatro  pacicntes uno de los cuales fue manejado con

técnica UFN Miss a Nail, oo con UFN hoja espiral, oro con Rusell y¥ Tayvlor de

reconstruceion y otro con DFN mas tornillos per Os proxi

S- En rel de esie tipo de fractura sec encontrvé que las principales

a las compli ione:

dici o principatm por la

son las infecciones  en un 18.7% (3 paci ). conl
exposicion y - el compromiso inmunoidgico depletado en estos pacienies, por  su
politraumpatismo, s ka- otra complicacién que se presenté fue la  scudoartrosis iguaimeme

&< i iOn

en un 37.5% (6 pacit ) vy igual condicionada por el politr i >

exposicion y el manegjo de implantes inadecuados para la eswmbilizacion primaria. lo cual

d d. en relaci a cambio dec implantes para

se supero con las reinterv iones  a.

ceswabilizacion v aplicacion de inierto 0seo cuando fue necesaric.

Durante el seguimiento de los paciemiss no s¢  enconuoé necrosis avascular v oen 3

pacientes fue posible realizar gamagrafico.
despuss de su envio a rchabilitacion

Si bien es cieno que no se pudo seguir a los p:
al no regresar 2 la consultz coxteTna para
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>S Y un pr

control posterior, nos hace p que se

deformidad angular en varo de cadera con adecuada funcionalidad.

iderar en una instuCion por conformarse como una

6- Esiec es un tipo de fra A 2 o

patologia de alto costo si se tiene en cuemta los dias de estancia hospitalaria, v las

reintervenciones quinirgicas y rechospitalizaciones por ia fractura como 1l y por las lesiones

jo inicial del F

asociadas, lo que hace necesario elaborar un protocola de

enla idad de buscar en forma i ionada Ia fr 1

3

pobtraumatizado y hacer

de cadera ipsilateral con tode paciente que presemte fractura de  diafisis femoral con

diografias d da como AP de pelvis, con rotacion medial con ¢! fin de cvitar las

T
fracturas de cadera desapercibidas que en nuestro caso fueron del 12.5% (2pacientes) v la
d ia ok bolica de

estabilizacion temporal inicial con fijadores extermos para

respuesta al trauma.
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ANEXO 1.

‘FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

37

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PROTOCOLO FXS IPSILATERALES

No: Afiliacion: . Edad: Sexo:

PACIENTE. OCUPACION:

DIRECCION TELEFONO:

TIPO DE ACCIDENTE: MECANISMO DE ACCIDENTE: ’

STTIO DE ACCIDENTE ESTADO SOBRIO |ETILIC JENERV
PACIENTE l

FECHA ACCIDENTE ¥ HORA: FECHA DE INGRESO:

FECHA CIRUGIA: FECHA DE EGRESO: ]

i CRANEALES: FACIALES:

LEsIONES TORACICAS: ABDOMINALES:

! ASOCIADAS: COLUMNA: GENITOURINARIAS:

i [MIEMBROS TORACICOS MIEMBROS PELVICOS i

{FRACTURAS JTADO EEGMENTO TIFOFX  LADO [SEGMENTO [ TIPO FX

’ASOCIADA ’COLUND\A PELVIS ACETABULO

:FRACTURA PROXIMALT TIPO AG: [FRACTURA DIAFISIARIA: TIPO AG:

TLASIFICACION | TIPO A: | TIPO B: [TIPOC: TIPO D: TTIPO E:

,} MEYER: ; !‘ :

TRATAMIENTO ' ‘FUADORES ESCTERNOS | TRACCION -imccrors'

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON




38

CUTANEA ESQUEL.

’Tﬁﬁwo AFDACION - FERULA
' ‘ k PEx;wPobALch
CLAVO TIPO TDHS:
TRATAMIENTO: _ I PLACA-
CAMBIO MATERIAL FECHA
IMPLANTES ’

COMPLICACIONES:

REINTERVENCIONES: FECHA

MANESO

LIMITACION FUNCIONAL:

RAYOS X POSTQX: ANGULO C-D

OTRAS CIRUGIAS:

CONSOLIDACION CADERA

CONSOLIDACION DIAFISIARIA

NECROSIS AVASCULAR.

INFECCION MANEJO

EGRESO

REHOSPITALIZACIONES INGRESO Y

SEUDOARTROSI1S MANEJO

TOTAL REINTERVENCIONES

TOTAL REHOSPITALIZACIONES-
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ANEXO 2-. RESUMEN DE MANEJO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES.
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ANEXO 3

Clavos especiales.
D.F.N. + tornillos para esponjosa.
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