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1.- lNTRODUCCIÓN: 

Las fracturas ipsila1erales de fémur .. son lesiones con dos rrazos de fractura (bifocal) .. de la 

cadera y de Ja di.ñfisis f"emoraJ del mismo lado .. son lesiones poco frecuentes(JO). que 

t;eneralmente ocurre en pacientes politraumatiz.ados en quienes la lesión resulra de tramna de 

aira ener¡da.. caracleristicos de colisiones .. atropellamientos y caídas de altura accidentales o por 

prácticas de depones extremos (l 5;!9..28 .. 33 .. 1 ) .. siendo las "ictimas pcr. lo regular jó,-enes. 

predominantemente hombres.. con lesiones múltiples asociadas gr.:Jves que afectan a diversos 

órganos de la economia que ponen en pelif!l""O Ja ·vida del pacien1e ( 1. J l ) y en quienes las 

maniobras de asistencia prilnaria son prioritari:is y por lo tanto des,.ian la atención hacia las 

fracturas nlás evidentes como la fractura diafisiaria f"c:moral dando como TCSUltado que las 

fracturas de cadera puedan pasar inadvenidas .. lo cuaJ ocurre hasta en tm 3°"é.,(29..28 .. 1 ... J 1 ). Las 

fn1cturas abiertas son poco frecuentes. como ta1npoco sou frecuentes los sindromes 

companim::ntales ... p<..."To ambas son complicaciones que aumentan la morbilidad de la lesión si no 

se establece un diagnóstico y un tratamiento urgente. 

La incidencia de eme tipo de lesiones es aproximadamente del 2.5 a 6C?.o de la..c;, fracturas deJ 

femur{S.J 1 ).: la linea de fractura casi siempre es vcrtica1 y no está desplaz.ada.. o minimamente 

desplazada en 26~ó a .!'~~ó de los casos. La fractura de la di:ifisi.s es siempre a la mitad y abierta... y 

o conminuta en eJ 47U..ó a 67~ó de los casos .. según se n:pona.(:;.~n. 

Acruulmente han sido descritas por nmncrosos autores y Ja incicL-ncia se ha incrementado por 

cncimD del ó'}ó d~bido a que hay mejores esfu.e:zos para su diagnóstico. m:jor cono.cimiento de 

la lesion.. mejores esfuerzos de resucitación y se han incn:rnenrado el nUmero de sobre\.-iviem.es 

mulrilesioruados'" esto _f!I"acias a Jos pro~c1nws de ATLS que han mcrem::ntado esta 

supervivencia de politra:umati.zados. ( J.l 5.2.:?). 
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El diagnóstico de dichas lesiones es clínico y radiográfico donde la sintomatologim de la cadera 

a su ingreso puede estar enmascarada por inconsciencia para declarar e) dolor de la cadera y 

postcrionnen1e continua cn.inascarada por el dolor a la movilidad del rnicmhlv péhico 

afectado considerando la &aclura dia.fisiaria como causa primaria de dicho dolor .. limitando la 

sospecha de lesión de cadera asociada y el estudio radiográfico pn:operatorio debcni incluir una 

proyección antcro posterior y una lat.craJ de todo el f"émur,. incluyendo la cabeza. f"emoral.. el cuello 

femoral,, diáfisis y la rodilla.. radiografias anlel'oposterior de ambas caderas con rotación ina.crna 

de 15º. Tornografia Axial Computarizada o Resonancia Magnética..(31) 

Los pall"DnCS de fi'actura que se generan son principalmente coruninutas y/o c:xpuc:sutS a 

nivel de 1/3 medio de diaf"'asis y la localización rcmoral proximal es basiccrvic:al en el 62%( 1 ). 
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Existen dos complicaciones mayores de CSlC tipo de lesiones,. la ostconcc:rusis de la cabeza 

femoral y la n~unión del cuclk>. resultado de desplazamiento inicial o mala n:duc:ción 

subsecuente.. evidenciando así un alto porcentaje de no-unión en van> de la cabc::za fcrnoral.. 

(31) por io que el tralantiento del cuello es prioritario .. la tasa de ost.conecrosis esaá en IDl rango 

del 4% al :z:?O/.. la tasa de unión es alta y está relacionada con la rcducciün anatómica y 

establc.(33 .. 1.:?. t ). 

La incidencia reportada de necrosis ª""a..";Cular en fracturas ipsii3lcraic:s del f"érnur ,. diáfisis 

ÍL-rnor-..il es del 5. ! "'ó siendo menor que en la..c-;. fta--turas aisladas del cuello femoral. ht. cual es d: 

1 °"p ( 1 )- E."'30 debido a las siguienu:s 1'37..ones: primc:ro la fu~ del trauma es disipada en la 

fractura diafisiari~ segundo un gran pon:enta_ie de las fra--u.nas son basal=> y las fractura..c-;. del 

cuello no están dcspl::z:adas )" t.crcen> una diferencia en el pattón cic:J b"aZo de úacuara d::J cuello. 
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La clasificación de Cook las di,•ide en fructuras del cuello o penrocantéricas más di:ifisis 

estable o diáfisis inestable. 

La clasificación de Ja AO representa un sisu:ma de clasificación d:::ta.11.ada y aceptada que puede 

ser de mucho beneficio. esto puede pennitir comparar efectivamente Jos resultados de diíen:ntes 

centros ~· así establecer un protocolo de manejo a fin de minimizar las complicaciones. Las 

ñacuiras AO B::!. J (Basicervicales ) son las mas frecuentes en un 6::!.0..-ú. las AO B::!...3 

t.nmscen•icales le siguen en fn:cuencia (26). 

Según se valora en Jos cuadros l y :! y la figt.uu 1. 

-5-o3•- FénarP<......-. 
~ 314'. Fractura area tro:::anterea. 
l :=:J 31-A1. Penro:::antérea simple 
: ;..._..=..:J 21-F..2.. Pertrocanterea mulbtrapmentana. 
! :.......-~ 31-A3 lntenrocantérea 
:-.:J 3";-B. Fractura del cuello 
i :....-::J 31-91. Subcaprtal po:o desplazada 

:..__ __) 31-82 Fracturo transcervs:a! 
: - _J ::1-83. Subcapital. no 1mpa:taca y aesolaz:ada. 

-;;..._ .=.:i 31-C. Fractura cte la cabeza 
-:J 31-C1. Con despla::.am1entc 
- _J 31-C2, Con aepres1ón. 
- _) 31-C3. De la cabe::a y aet cuello. 
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-=i--32- ---­:::_ :::J 32-A.. Fractura simple. 
I J--~ 32-A1. Espiro1ctea. 

1 f-~ 32-A.2. Oblicua. 
j ;...._:.l 32-""3. Transversa. 

:; :::t 32-B. Fractura en cuña. 
J (--~ 32-81. Espiroidea. 
1 1--~ 32-82. De nemón. i L:J 32-83. Fragmentada. 

=--:J 32-C. Fractura compleja. 
i--::J 32-C1. Espiro1dea. 
~_) 32-C2. Segmentaría. 
L.:,) 32-C3. Irregular. 

CUADRO :?. 0JL"'IFICACJ01' A.O DE. LAS FR.ACTI.Jk.AS DIAFISIAIUAS ne; FE..-.n.JR... 

32-A Fémur diilfisrs. fra:::tura simple 

~~---.~ 
A:!. .... ~ 
~ ...• tnr1sversa 

·'1 

1 ¡ 

í~. I 
if 

. 1 1 . 
L./(.::=. ·¡ ··'=-

..;.: 

3.2-B Fémui diáfisis. fra::tura en cufia 

~ t. .;_¡ 
' .J ¡· 

a- ... et::a..ña~ 
E::: ....• e"l::uña~flmlón 
S::: ..... en.::ufliJ=:::ritr·a...,=o1e"''"'.........,=r., 

1 
1 . ; ¡ 
j·;·:--

c=·j \ 

i f L. 
i 1 

A.:;' • 
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A.:;. 1 CLl\SIFl::ACJO~ A.O Di:: FRAC"TI.JltA.' ~tO~ PKOXIMA.~ Y DIAFlSlARJ~ 
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Finalmente en la valoración integral del paciente luego de la estabilización quirúrgica.. hay 

que considerar las lesiones concomitantes a la rodilla y se han reportado estudios se ha 

reponado se evidencia de resonancia magnética a Jos pacientes con este tipo de fractura... 

donde pueden llegar a prescnrar hasta WJ 27'!-ó de lesión meniscaL predominanternenle en eJ 

menisco medial,. lesión del colateral medial.. la cual fue el sitio mas frecuente de lesión 

ligamentaria seguido de la lesión del Ligamento CT11Zado Posterior y 5~,0 tuvo lesión del 

mecanismo e>.."tensor. pudiéndose valorar incluso fracturas oculta.." del platillo tibial y lesiones 

patelares. por Jo que se recomienda como estudio complc:JD:ntario en el tratmniento 

posquirúrgico~ puesto que revela hallazgos insospechados a la valord.ción clínica de la 

rodilla.(3). 

La meta de todo plan de tratamiento debe ser la reducción anatómica de la fractura del 

cuello y la fijación estable de ambas fracturas. de modo que c1 paci=nre pueda ser 

movilizado Jo mas pronto posible e inicio de Ja rehabilitación temprana ::!. Jos primeros datos 

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

ANATOMIA DE LA REGION 

El fémur proximal.. consiste en la cabeza,. el cuello y los dos trocánt.ercs. la cabeza f'emoraL 

cubien.a por cartílago articular .. fonna aproximadamente dos tercios de una esf'era. y se une 

con el cuello a nivel del surco subcapital. La fosit.a del liga.mcnto redondo. situada 

ligeramente por debajo y por detrás del centn> ce.fálico. sirve de sitio de inserción aJ 

ligamento homónimo. y carece de recubrimiento cartilaginoso. El cuello del fC:mur es.. tanto 

desde el pumo de vista cstructurnl como evolutivo. una continuación proximal del cueTp<>. 

aunque se dirige medialmentc con un ángulo de aproJCimadamente l:?Sº .. con "·ariaciones 

menores. Siendo habitualmente ma..~ obtu..c;o en los varones que en las mujeres. 

El plano de Jos cóndi1os distales del fémur y el del eje del cueUo representan el ángulo de 

declinación o de antcvcrsión femoral que en promedio es de 14°,. con variaciones 

consi<ier:sbles.(27) 

En la re~ón proxirna.I el cuello se extiende hacia afuera. en fontU.t de abanico pura sostener 

la cabezz.. ~·en Ja distal turnbién se expande para incorpora.- e! tro::ana.e:- moyo:. su e~ y e! 
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trocanter menor. Ja cahc:z.a sobresale del cuello en todas las din:ccione5y pero de manera 

mas pronunciach! en su c:aru mas posterior. 

FlG_'t- ANA "1 OMIA REGIO" PkOXJ!\,l"L UL ILMlJk.. 

El cuello cstii comprimido en sentido antcroposterior y mide aproximad:imente :::S mm en 

comparación con el dioirnetro '\.•ertical. que mide entre 30 y 35 mm. El diámetro del cuello 

representa sólo el 65% del diámetro ecuatorial de la cabeza; esta relath""a consuicción del 

cuc:Ilo junto con In cabeza permiten una mayor extensión del mo,imicnto articular,. sin 

compresión marginal o luxación.. La porción supcrolatera.l de la epífisis cefiilica carece de 

componente articular pero por ella di.scurren importantes canales vasculares desd~ I~ cabeZ.61 

ft.."'Itloral y hacia ella. 

L;J proyección del trocimter m:J:yo:-. una epífisis de tni::ción típica. increm::nt¡¡ la a::::ión de 

Jos adu::tores de In cadera (glúteos mediano y meno:-) mediante un aumento de longitud de 

sus brazos de palanca.. 

El calca:- íemorol descrito d::sde 1874- po:- fV'len::kel como una pla::a óe hueso ,•eni::a1 ~· 

laminad:! e intraós:a., que se irradi;! iatera.imente desde 12 con.eze inl=nl:! en dirección de 12 
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linea de trif"urcación externa y provee un apoyo importante a la cabeza femoral durante el 

soponc de peso. 

La irrigación an.eriaJ del f'émur CSt:l dada por: 

J.- Las anerias circunflejas femorJles interna y o..1.erna y íonnan e1 anillo arterial extracapsular 

que rodea el cuello f"emoral. 

2.- Las r.unas cervicales a..oe;cendentes del anillo arteriaJ cxt.r.t.capsuJar se dirigen hacia Ja 

superficie del cuc11o femoral y se dh·iden para formar las nunas metafisiarias y epifisi.arias.. 

3.- El anillo a.nerial intraanicular en el surco subcapital rodea la cabeza femoral. 

4.- Las arterias del ligamento redondo se originan de las ramas de la anerin obwratriz que 

pasan por debajo del ligamento acctabular transverso hacia eJ interior del ligamento 

redondo.(27). 

TESIS CON 
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ANATOMIA DE SUPERFICIE: 

La punta de) trocánter mayor se corresponde nonnabnenle con eJ nivel de Ja articulación de la 

cadera. y la ele'\.-ación trocantérea es una de las manifestaciones más comunes de anormalidad 

anicular. El estiramiento de los mUsculos de la pata de !,!3JISO muestra la linea del tabique 

intermuscular externo del muslo.. mediante un surco bien niarcado que se cx"1.iende desde el 

borde inferoc>i.."terno del frlUteo mayor hasta la porción c:>.."1.ema de la articulación de la 

rodjlfas. Este tabique señala la wtión del cuadriceps~ iner\."ado por el Nervio Crural. con el 

biceps9 inen.-ado por el ciático y sus ramas. Tambic!n indica un área de abordaje quirürgico 

seguro para el cuerpo femoral. 

Los limites de movimiento comllnmente aceptados en Ja articulación de Ja cadera.. sugeridos 

por la Academia Noncamcricana de Cirujanos Ortopedistas., se enumeran a continuación_ Sin 

embargo. estos "'atores deben considerarse sólo como estimaciones l!cnerales que 

disminuyen progresh7U11cnte con Jos años. La posición anatómica de extensión se considera 

como Oº. 

.MOVIJ\HE1'TO 

.FLEXION 

E),."TENSION 

,ABDUCCION 

.:..DUCC!ON 

ROTACION E>."TEP..NA 

ROTACION T1'"TERNA 

ARCO DE l\tOVILIDAD 

CADERA 

¡ 110° A 120'" 

120º A30c 

¡20° A40º 

!:!5º A 45° 

¡RODILL" 

: 130~' 
i 
; JO" 

;No TIENE 
1 

jNOTIENE 
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BIOMECÁNJCA DE LA FRACTURA: 

EJ mecanismo de producción se descnbe como waa fuerza de compresión longitudinal o axial 

sobre el fémur .. estando la cadera en flexión y abducción produciendo b fractura de la diafisis y Ja 

impactación de la cabeza femoral contra el acetábulo provoca la fracrura de la ref,...-ión proximal 

del fémur por continuidad de la energía. Esta Íuerza axial {!:enera compresión medial y tensión 

lateral que es captada por el hueso y se libera en f'onna explosiva resultando generalmente en una 

fractura conminuta aJ nivel de la diáfisis, postcrionnernc ocurre la fractunl frecuentemente 

vertical. producto de una energía residual con un escaso desplazamiento~- dmio minimo de las 

panes blandas a nivel cervical (33.22). 

Si la cadera es adducida. al momento del impacto .. puede resultar en tuxación de la cadera o 

fractura-luxación:. si la cadera es abducida.. la cabeza no puede luxarse y si toda la enc:Tf-.¡ª no 

puede disipan;;e al crearse Ja f'racrura diafisiaria... puede resuJrar ama fractura deJ cueUo fcrnorat Ja 

alta incidencia de lesiones asociadas de la rod.Jlla (fractura de rótula hasui en un .:?5~ó .. fractura 

de anillo péh.-iCCI y acet&ibuJo (3321) con esta lesión apoyan esta hipótesis y puntualizan J:i 

imponancia de COrL"iidernr t.."'Stas lesiones asociadas para la ~"aluación clinic::z del pacienre. 
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3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

a.-OB..JETl\'0 GENERAL . Conocer la evolución de los pacientes con fractura. ipsilatcraJ de 

lémur tratados en el I-rrVFN. 

b.-OBJETl\'OS ESPECIFICOS: 

- Conocer la pre,-aJencia de las fracturas ipsiJau:raJes de Fémur. 

- Conocer el lado afectado, tipo de fractura ccn.rical y el tipo de fractura diafi..~~ par.a definir 

el tipo de fractura. ipsilateraI que presentan los pacientes. 

- Conocer los tipo de tratamiento empleado para las fr..icturas ipsílatcraJcs .. en el H.T. V .F ..N. 

- Analizar Jos resultados postoperatorios tempranos y tardios en relación aJ tipo de tratamiento 

utilizado. 

- Conocer las complicaciones de este tipo de fractura. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



16 

4.-MATERIAL Y METODOS: 

a.- DISEÑO: 

Retrospectivo .. U'aJlsversaJ simple .. descriptivo .. obscn-acionaJ. 

b.-SITIO: 

Hospital de Traumatología Vicrorio de Ja Fuente Narváez.. servicio de fracruras CA.tJuesta.s y 

poli fracturados 

Nivel de Atención: tercer nivel de atención. 

c.- PARTICIPA. .... TES (0 PACIEl'."TES): 

Pacientes con fractura ipsílateral de Fémur que ingresaren y f'ueron ll13Ilcjados en el .HTVFN 

durante el periodo comprendido entre Enero del 1996 a Diciembre del 2001. 

d..- TÉCNICA DE MUESTREO: 

El investigador acudió al servicio de archivo cliJllc.o para recabar los datos de los pacientes que 

hubieren ingresado con et diagnóstico de fractura 1psilatc:raJ de f"émur. TTatando de obtener a la 

mayoría de los pacienres. 

c.- ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Variabi~ Independiente: 

- Pacientes con fractura ipsilatcral de fCmur- tratados quin:u-gicamentc en el HTVFN 

':ariabJc dependienle: 

- La evolución clínica. 

f.- CRITI:RIOS DE INCLUSIÓN: 

- Derechohabicntes d::I I..1'1..S.S. 

- Mayol"C$ ~ 15 año~ menores de 70. 

- Que pres--ru:r. ña::wra de cadera y diafisis femoral. 

TESIS CON 
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- Que se le haya practicado cirngía en el HTVFN. 

- Que la osteosintesis sea suficiente y adecuada. 

¡:.-CRITERIOS DE NO INCLUSIO!'I: 

- No derechohabicntes del LM.S.S. 

- Menores de 15 ar.os y mayores de 70 mios. 

- Que se hayan operado fuera de la Unidad. 

- Con o.-pedicnte incompleto. 

h.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Mucnos en el transcurso del estudio. 

i.- ll'TERVENCIONES 

SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACJÓN. 

La información se captó en hojas que se diseñaron especialmente pa.""'2. este estudio y que aqui se 

ilustran en el anexo 1. 

j.- MEDICIONES. 

AS..<Í.LISIS ESTADiSTICO DE LA INFORMACIÓS QUE SE OBTESDRÁ.. 

La infonnación obtenida se sometió a análisis estadistico simple. con ,,.aria.bles de tendencia 

central. 

L.- RECURSOS: 

..__ RECURSOS HUMANOS QUE se: LTILlZAR.<i..s. 

EI propio invesrit;ador y los e>..-pedienles de Jos pa::ientes que cumpiieron los criterios de 

inclusión df' este estudio. 

b.- RECURSOS MATERIALES QUC: SE EMf>Ll:ARÁK 

Recursos propios d:: i::t. institución. 
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5.-RESUL TADOS 

En el periodo comprendido de Enero de 1996 a Diciembre del :?001 se encontró en los 

archivos del servicio de fractur-d.S expucs:.as y polifracturados del HTV.FN que 38 pacientes 

se registraron con Cractura ipsilatern.1 de fémur colTCSpondiendo aJ 5 .8 l}ó del total de 

pacientes que ingresaron en este peñodo9 al servicio con rr.sctura del f"emu:- (645 pacientes). 

De estos unicamente fue posible valorar el expediente de 16 pacient~ los restantes no se 

incluyeron en el esnidio por estar su expediente incompleto o no encontrarse.. de los 

estUdiados se encon~: que JO fueron del sexo nJasculino y 6 f'emenino correspondiendo al 
' ..... ·-

62...5% y 37.5% ~vamente. La edad promedio fue de 35 años con un rungo de~ a 70 

años y teniendo 11 ·:.~~i:cientes (68.7%) dentro de la 3ª y 4• década de la vida,. ::? pacientes 

(l::!.So/o).. entre las· y 6ª década y Jos 3 pacientes restantes{l8.7'-ó) por arriba de la 7" década... 

Cuadro3. 

-------------------· -------------
GRUPOS DE E°"° 

•Bs-&aDECA::>.l. 

Cl.rADR<' :;.- DISTIUHllCtó-...: POR GRtrrc>s Dl: r.t>AD Df: l..J\. LrSIO'.'t.;. 

En 13 pa.;:ienle$ (81~ó). l:is lesiones fueron g:enerad:1s en la ,.¡a, pública. en óonde 8 pacientes 

sufrieron la fractura consecuente n choque de auto. :::? po:- ca.ida en moto y 3 atropellado. 

Seg.Un se '·alero en el cuadro ~. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



19 

Las demás causas de fractuni rueron ::? por a.ccidenle laboral por caídas de aJrura y uno eo. 

el hogar en paciente anciano por de caió:i de su propia allllra. condicionada principalmente 

por OSICIOpOf'OSÍS._ 

En cuanto al estado de sobñcdad aJ ingn:so se n:gistra que 14 pacientes el 87..5"-• se 

encontraban sobrios y solo 2 pacientes el J :!...S'}éo ingn:saron con dalos de intoxicación etJ,ica.. 

En relación n la hora en que se pn::scn:a l.a fractura se valora que en 9 de estos pa::ient.c:s 

(56-Z"ó) ocurrió durante la noche (7pm-7am) y solo en 7 (-13.~~é) ocurrió durante el día (7arn-

7pm). 

Para el tiempo transcurrido desde su ingr.::so a la fecha quirú~ica se di,·idió en 3 ~ 

!cuadro Sl. 

C A"l-3~S 

eBZ-7(»!;.S 

=tCM!lr.S7CJlll\.S 
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El promedio fue de 7.2 días desde el ingreso a la fecha quirúrgica con un rango del a 

17 días. openi.ndosc el 5QD/a después de Ja primera sernan~ tiempo durante el cual se 

estabilizó tc:mporaJmente con f"c!.n.da peJvi-pod;ilicn en un 44% (7 pacientes)_ fijadores extemos 

31% (5 pacientes). tracción esquelética en el 19"/o (3 pacientes) y cutánea en 1 paciente (6,.ó). 

según se describe en el cuadro 6. 

TIPO CElltmOVl!..IZACION AL~ 

CU.A.PRO 6.- TI.-0 DE: INMOVIUZACIÓ:-o; A1. J!'io;GRF-"'00. 

En su ingreso inicial los pacientes cursaron con un promedio de :?4. 7 días de estancia 

hospitalaria por paciente con un rango de JO a 57 días.. los tiempos de estancia al pñmer 

ingreso se des--ribcn en el cuadro 7. 

TIEM~O O:: ESTAN::16... ~ PRIMER INQRESO 

o~ llEJClS .:?' SEw. 

me CE::Z-4. SSlf. 

o e Mt..S" S3i.. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



:!I 

En relación a tipo de fracturas que presentaron se enconuaron 9 frac::turas del lado 

derecho y 7 del lado izquierdo ... correspondiendo al 56 y 44% respectivamente. 

Las fracturas proximales correspondieron principalmente al tipo 3 IB:? con 62'-;. (JO pacientes) 

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

TIPO DE FRACTURAS PRO~ 

CTRANSCERVl6A.z:-­
•TRASTROCANTER1CA 

·------·------------

De las fracturas diafisiarias solo 3 fueron e~-puestas correspondiendo a un 19'°/o de la serie 

y J J fueron multifragmentada...,.. correspondiendo al 56'?-ó ~·solo~ de trnzo simple De estas un 

alto porcentaje correspondieron a fracturas en 113 medio de diáfisis. Ver cuadro 9. 

C 11':. PR°6XNA:._­

m: 113 M:OO 

01J:J.D?STA.:... 
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En relación al manejo realizado a los pacientes se encontró multiplicidad de implantes sin 

parámetros claros,. condicionado por fu.Ita de protocolo de manejo. f'alta de recursos 

hospita1arios. el tipo de fractm"a y las condiciones generales de salud deplctad.'1.S en esle tipo de 

pacientes .. así como ··las otras lesiones que prc:sentan dichos pacientes. lo cual aumento los 

días de estancia hospitalaria y Ja necesidad de rcintervcnciones quirúr¡!icas. sct,-im se "alora.. 

en el anexo 2 cuadro. reswnen. 

Dena-o de las patoJogias asociadas encontramos que 6 de estos pacientes(37.5C}.ó) presentaron 

traumatismo craneoencefálico entre Gl y solo uno tuvo Gil con escalpe asociado eJ cual se 

sutura y no requieren manejo adicional por neurocirng.ia. 

Dos pacientes (17""ó). pF"csentaron dennoabJ"aSiones íaciales sin detonnidades subsecuentes: 

igualmente 2 pacientes (J:LS'°ó)~ presentaron trawna torácico y fracruras costales asociadas .. 

requiriendo WlO de estos sonda de Pleurostomia por Newnotorax, cJ cuaJ evolucionó hacia Ja 

mejoria_ con dicho manejo. 

En 4 pacientes (254Ht). se re{!istra trawnarismo abdominal cerrado que se manejo 

conc;en.71doramentc en 3 casos y uno Tequirió de laparotomia J>3r.3 reparación de lesión 

·vesical. con formación de fistula urinaria posterior que no n:quirió de mas inte:-ven::ioncs 

quirúrf?icas este pacü:nte adema.."° presentó una fractura asociada de rama ilio e isquiopubica 

de! mi....;;mo lado de la lesión. igualmente de n1a11ejo conservado:- con adecuada evolución. 

Otro paciente presentó hCfllatoma e.~otaf et cuaI s:: manejó cons...-n.;adoram~-n•e por pane de 

uroiogia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Cinco pacienres (331}.ó). presentaron fractura del miem.bro torácico tres de ellos de húmero 

(y uno de estos expuesta).. otro de radio,. y uno de cubito y todos requirieron de manejo 

quirúrgico. 

A nivel de miembros pélvicos se encontró lesión en 5 pacientes (33%). tres con fractura de 

tibi~ que requirieron manejo quirúrgico adicional una de estas fue diafisiaria expuesta y a la 

evolución se detectó scudoartrosis la cual se manejó y consolidó finalmente. E1 otro paciente 

de estos tuvo fractura de meseta tibia) y lesión de ligamentos cruzados y evolucionó con 

anrosi.c; de rodilla y al momento se encuentra como candidato para artroplastia de rodilla. 

Otro presentó segmentarla de tibia ipsilateral manejada con UTN .. y otros dos pacientes 

presentaron fractura de fCmur contra1ateral .. una de estas C);puesta man~ia.das 

quinirgicamente. 

Dos pacientes (12.5'!-ó) presentaron fractura de pelvis asociada del mistno lado de la fractura 

a nivcJ de ramas ilio e isquiopubicas ambas de man~jo cons.......~-ador.. ninguno tuvo 

fractura de acetábulo 

Seis pacientes presentaron scudoartrosis a nivel del f"Cmur (37.5'!-ó) y no se evidencia relación 

alguna con implante especifico puesto que fueron 6 pacientes ~- de estos uno fue man~iado 

con fijadores externos a diáfisis .. uno con c}a,•o Gama.. otro con pl:a=a I>CP ancha de 9 

orificios .. otro con Universal de tibia .. :·retrogrado y tornillos de espon~ uno con técnica 

UFN J\.lfiss a NaiJ y otro:.--lJFN· .. Hoj3.:.~iraL Todas fueron man~iadas qu1ruq!1can1en1e con 
.,:;! .-;·-

cambio del implante .:~.-~J ~6\'d.~"~:1a.':¡)1aca DCP y el clavo Garua~- corJ desbridamiento y 

TAIO en los demás :.~C:¡~~¡~~?i~~:·~~l~s finalmente se r.:psnu 12 coasoiidacion diafü>iaria 
·_~:,,¿,; 

de evolución .funcional de Jos µa=i=ntes puesto que las 

notas d:.-- -valoración de consuJta externa 110 llevan tm orden ad=ua<ic.~ en el s--ntido de que 
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no se registra datos mínimo para seguimiento del paciente con10 tiempo de evolución,. 

hallazgos a la valoración radiográfica. con pará.rnetros objetivos de consolidación o 

deformidades. y rangos de arcos de movilidad de las aniculacioncs compr-omctidas para la 

valoración funcional. 

Durante el seguimiento clinico de los pacientes se evidencia que todos tuvieron la 

necesidad de otras cirugias las cuales se clasificaron consecuentes a la ñactura (Tecambio 

de material de sintesis. desbridamientos por infección en las fracturd.S expuestas o TAJO en las 

seudoa.rtrosis) o a otro tipo lesiones a..c;ociadas (manejo de fracturas asociadas o sobre 

infección en otro sitio por lesión a t~iidos blandos o por fracturas). 

En promedio requirieron de 3 cirugías adicionales para la fractura por paciente fluctuando 

en ran,g.os de l a 7. Consecuente a otrcL~ icsion~ se evidencia lDla reintervcnción 

adicional en promedio.. fluctuando de O a 3 intervenciones por paciente. Y en relación a 

reintervcncioncs por iníecciones a otros niveles se "-a.lora que el promedio de ciru!-rias fue 

de 2 pero este dato no es muy aplicable al !:!l"UPO puesto que un paciente que requirió de 

12 reintcrvcnciones por iníccción,. que no fue especificamente en el sirio de la fractura si no en 

la zona de inserción de clavo de tracción esqu::lética transtibial colocado en otra 

insriwción como pane del manejo inicial. 

Y en total Ja.e;; intervenciones quinirgicas que requirieron fue en promedio 5.3 por paciente 

con un rango de 1 a 16. Evidenciando que esta no C$ UJlél fracrur.a de fácil rnan~io y que no 

se tiene un estéindar de oro en cuanto al manejo quinirc-rico con10 se presenta con 01To tipo dt"' 

fracturas y que además requiCTe de man~io Ílll.e!!t'31 por las lesiones a.~ciadas tanto a 

tejidos blandos como a sistema mllsculo esquel:tico !,!Cneral. a eSlo se une lm. múltiples 

hospitaliz:a::iones que presentan dichos pacientes que en pronu:dio Tu:: de 22_ con ur:. nmgo 

de- J a S por paciente y donde se clasificaron en :; ~s. óoude cI grupo _4,( 1 a 2 
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hospitaliz.aciones) y correspondió a JO pacientes equh.""alente al 62.5%~ el gn..po B (de 3 a 4 

hospitalizaciones) correspondió a 5 pacientes equivalente aJ 31.:2.o/o y un grupo C(de S o mas 

hospitali2'BC'iones). donde solo hubo un paciente y correspondió al 6.3%. 

'8C>SPrTAL.IZACIOfES ~EB.. TRATAMIENr'O 

6% 

31%~ 

~63% 
CJ A '1-2 HOSP. 

81 B 3-4' H:>SP. 

OC Mt.S S H:JrSP_ 
- -------

CUAOH:O 10.· Rl:."JfOSPITAUZACIONl:S DlJIC.A.,.._11: lJ.. CVOLUCION. 

Sumados el total de días estancia hospitalaria durante todos Jos ingresos vemos que en 

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

correlacionarlo con las rcintervenciones que la gran mayoría de los pacientes con este tipo 

de fractura no solo el manejo inicial es suficiente para llevar el paciente a la mejoria si no 

que n la evolución clínica por la consulta externa luego de su eg.TCSO de Ja primera 

hospiuiliznción. se detecta la necesidad de rca.liz.ar modificaciones al manejo en cuanto se 

presenten complicaciones del tipo sobre infección. perdidas de reduccion... retardos de 

consolidación o seudoartrosis en el foco de fractura o complicaciones con Jas lesiones 

asociadas en CJ\.-n"emidades adyacentes o en otros ÓfBanOS de la economía... 

A J:i evolución final de estos pacientes se evidencia: 1 1 pacientes (6&.5....,ó) fueron dado5 de 

alta " enviados a rehabilitación paro reeducación de la mar::ha y fonaiecimicnto 

mu.o;;cular por hipotrofia de cuadriceps y que tenían consolida::ión complem.. Ver anexo 3. 
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Otro paciente se valoro luef?.O de plastia de ligainentos cn.izados por inestabilidad 

ventromedia~ mostrando desgaste articular y se plantea que a cono plazo "-a ha requerir 

manejo protésico para dicha rodilla,. este fue el pacienrc que presentó el proceso infeccioso en 

el sitio de inser-ción de clavo transtibial para tracción esquelética. 

Un paciente que .:va ha consolidado se programará para retiro del clavo por estar 

protn.Jyendo a njvcl del trocánter y otro ya se ha retirado por la rnistna condición. 

En dos pacientes el diagnóstico inicial pasó desapercibido y al control postquinirgico del 

enclavado diafisiario se detecta la fractura de la cader.J po:r lo que se hace necesario 

reintervcnir colocando en uno~ torniJJos de esponjosa y en eJ otro haciendo el cambio de 

implante por un clavo gama, am.bos con evolución posterior hacia Ja mejoria ~· ya dados de 

al~ sin datos de osreonecrosis. 

Un paciente que tuvo una fractura subtTocantérica atta y amputación supracondiJea 

tra:wniiticn que se 11Ja.J1ejó con clavo universal de ubia para (..~tabilización subtTOCantCrica a 

nivel femoral prox.irnaJ y fue dado de alta a Ja evidencia de consolidación pruximaJ y 

adecuada cicatriz del muñón de amputación. 

Uno de Jos que quedo en controJ fue reintervenido por seudoarn-osis por fractura de placa 

áiafisiaria y adecuada consoJidación a nivel proximal~ a la valoración de la evolución se 

encontró aáecuada consolidación y solo esta a Ja espera de- nue'\"a valoración para alta 

Otro se valora en los controles con deformidad en van~ de cadera con adecuada 

consoiidación y p:ndientc de valorar alta.. 
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6.-DISCUSIÓN 

El rr::atamiento de las fracturas ipsiJatera1es es dificil y por Jo mismo eA"istcn muchos protocolos 

para el manejo de estas fracturas. se han descriro cerca de 60 mCtodos recomendados para eJ 

man~io de estas lesiones concomitantes .. pero no existe un consenso con respecto aJ tratamiento 

óptimo de estas fracturas complejas. Y se plantea desde el uso de tn1cciones hasta la 

osteosinresis de ambas fracturas (6.8). 

Desde Kimbrough en 1961 se han descrito di'·er:sos tratamientos como la tracción esquelCti~ 

estabilización temprana la fractura proximal con clavos de Knowles y Kunstcher retrógrado para 

la fractura diafisiari~ clavos al cuello de Smith Petcrscn en el cxtren10 proximaJ y clavo de 

Kuntschcr a la diáfisis del f"émur. clavo de Knowlcs tnas tracción esquelética o con espica de 

yeso .. tomillos de esponjosa y placas: placas ant,....Uadas para eJ cueJJo y placa a la diáítsis: 

tonullos de esponjosa y clavos de Kunrscher retrógrados: tomillos para compresión más placa 

para la cadera con clavo anterógrado usando el clavo de Ender para la fractura del lémur. Hasta 

clavo de reconstrucción tipo Russell-Taylor y Gama. ( 15..32.29.., l 4 .. 12.28.24 A .. 2 .. 7 .. 13 .. 18 .. 19). 

Resulta controversia] debido a cual fractura tiene prioridad de manejo sin inaeñcrir con el 

tratamiento óptimo de Ja otra. La mayoria de Jos investigadores sugieren que el cuellC'I deberla ser 

prioritario sobre la diáfisis. Esto se hace para evitar desplazamiento adicional de la fractura del 

cuello y una necrosis a'\.-ascular. (20.33) aderna...c; que se han reportado rna..c; complicaciones 

específicameme reintervenciones y seudo artrosis en la ftiación de l.<? cad:.."Ta. 

l~m::nte existe controversia sobre los metodos de fijación interna. de k:. f:-.t.:::tu..~ áiafisiaria. La 

mayoria. de los autores sucieren fijación similar a la utilizada parn. )as fracturas ais:laáas de la 

diañsis femoral (21 ) Las ventajas de1 tratamiento cerrado de las fracturas con cUn.·os bloqueados 

ha sido bien docwncnrada. l....a placa parn la dii&fisis fue asociadn con urw ma~·o:- incidencia 
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reportada de inCección y seudoartrosis (16).. Los clavos no bloqueados .. el fresado endomedular 

y la fijación con clavo fueron complicadas por mal alineación rotatoria y acortaJ:nientos. Desde 

los repones publicados después de los 80s no se ha encontrado suficiente evidencia de que el 

enclavado sea mejor que Ja pJaca. Hay repone de casos con manejo de placa y 1omiJJos o 

placa y DHS sin datos de infección o seudo artrosis. (33. l,. 2L 9 .. 8). 

El rratamienlo quirúr!rico es tecnlcamcnlc demandante donde la fijacion prioritaria de la 

fractura del cuello debe ser idealmente antes de la in.c;en:ión de un clavo intra medular .. pero a su 

vez esto incrementa la dificultad del Ja insCTción del clavo. La fijación con placa y 1omillos y/o 

placa DHS para las fractura_c; ipsilatcrales es técnicamente mucho má::o f"ácit que el uso de clavos 

intra medulares con torniJlos o clavos de reconstrucción. Este mC:todo adernias proporciona 

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

para los cirujanos menos experimentados (9.8).. esro se!;ún refiere en la literatura pero en 

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

necesidad de reintervenciones y sin compJicaciones pero en otro se presen16 ruptura de la 

plac:i por fatiga y seudoartrosis consecuente con la necesidad de recambio de implantes a 

UFN con adecuada evolución posrerior. 

Actualmente es re.corr1endable Ja ciru!!ia minima invasiva a diafisis con tCcnica MIPO 

(MinimaJ ln,.ac;ive PJate Osreosynthesis) y tomillos de compresión axial percutaneos al cuello. 

A pesar de que Ja clasificación de la AO se ha estandarizado 1nundialmente .Ya que 

valora la gravedad de la lesión y sirve de base para establecer tratamiento y eJ pronóstico 

funcional de la lesión.. no se ha optado en nuestro hospital como oficial pa:ra. registrarla en 

los paci=ntes a su ingreso lo que Jimitz Ja confiabilidad en cuanto a clo:sific.ación de- Jas 

fracturas de cualquier estudio prospectivo a .futuro. .Y probablemente en parte ~ esto se d::he 

la multiplicidad de manc.:,ios vistos en los pacicnres de! estudio. 
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Por Jo que seria conveniente adoptar dicha clasificación paro un f"acilitar la elaboración de 

trabajos de investigación en el hospital. 

De lo valorado en cuanto al manejo de estas frdcturas en el hospital se encuentra que no hay 

un protocolo de manejo estandarizado y probado que garantice una adecuada evolución 

clínica y mejoría clara hacia Ja consolidación efectiva y recuperación funcional completa. 

sobre 1~·~ debe intervenirse con la elaboración de un protocolo de manejo para este 

tipo de fhictura. bajo el principio biomecánico de Tutor lntraoseo mas sostén y tracción axial 

el cual nos Jo brinda la Técnica UFN Miss a Nail. clavo ganm.. o Russell Taylor de 

reconstrucció~ que tanto n nivel de la liternUU-J mundial como en Jo valorado en este 

estudio es Ja que mns seguridad nos brinda para una adecuada consolidación con un mínimo 

de complicaciones y adecuada funcionalidad posterior par-..! el paciente. 

r··~···.-;f/,J··, -4Y~--
.

t <4 '•,.'. ·. :~ i . Jl ,-~-<- ' . : \ 
! . . --
!. _______ .. ___ --·---- -~· .. --· 
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7.- CONCLUSIONES 

1 - La prevalencia de estas fracturas en nuestro hospital en relación a1 tota1 de f"racturas de 

lémur es de 5.8% deJ total de fracturas de fC:mur ingresadas. acorde a la literatura mundial 

que va de) 2.5-6"ó.(8 .. l J ). 

2- A nivel proximal se cnconuó que cJ 62'}ó corresponde a fracturas transccn.-icaJes tipo 

A031 B2-3 como lo refiere la literatura mundial.(26 )~ a ni""'l:I diafisiario el 81 '-D corresponde a 

fracturas del 1/3 medio~ de estas un 78"ó muttifra{!mentadas y 3QC!.i&. fueron cA.-puestas lo que nos 

habla del aJto nivel de cnerf!Ía desatado por estas fraeluras. 

Se realizó una estabilización inicial no idónea con fCnda pelvi podálica en el 44~ó y solo el 

31 "ó se estabilizó adecuadamente con fijadores externos. esto cobra imponancia si se tiene en 

cuenta que e) tiempo n-anscwrido desde su ingreso a la ciru!!ia fue en un S001ó niayor a l 

scniana,. lo que nos condiciona mínima inmovilización de los trazos de fractura con Jos 

subsecuentes riesgos de lesión de tejidos blandos. mayor ries!!o de trombo embolia ,?:.-rasa. 

cascada metabólica de respuesta al trauma. sobreinf"ección y n:cardDS de consolidación 

posteriores. 

3- De los manejos realizados a Jos pacientes se e"-idencia que no ~· un protocolo de 

manejo estandarizado y probado que gar-.. unicc una adecuada evolución clinica y m~ioria 

clara hacia la con.. .. olidación efectiva y recuperación ftmcional completa. 

A1 se:- pacientes poiirraumatiz.ados con lesiones torácicas. ahdomnia.les o craneales 

concomitames que pon:n en peligro la , .. -ida. con fracturas asociadas.. 01uch:a' conminutas y 

e~-puestas. se evicien:ia la multiplicidad de n\3Il~;o registrada.. cooá&eionacio! ademas po:- ias 

caTCnci.a..c. institucionales: pero al valorar los implantes ímales iuego d:: reintervenciones y 

recambios.. 9 de los pacientes (56...::!°-'0} fueron manc;.iados con clav05' ~- wnul.lo~ proximale~ 

(1:!cnica UFN Mis.~ 2 Nml. RusseJJ Taylo:- de Teconstru.cción o c:n=la""ado anteTogrado o 
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retrop:rado íemoraJ mas tomillos percutaneos} .. y evolucionaron hacia la consolidación de las 

fr:icruras por lo que fueron dados de alta,. de estos .. solo lDl paciente se manejo con Wl Clavo 

Russell Taylor de reconstrucción que si tiene indicación especifica para este tipo de 

fractura al igual que eJ endavado con tCcnica Miss a NaiJ. 

Otros 3 pacientes se man~iaron con la 1Ccnica UFN y hoja espiral que: aunque no es la 

técnica idónea pues esta indicada para pacientes con fi-c1ctUT"aS subtrocantéricas. finalmente 

presentaron adecuada evolución con consolidación y atta posterior. 

4- Los mejores resultados postoperatorios estuvieron carat:tcrizados por no presentar 

complicaciones del tipo infección y seudoactrosis adenui...c; de no requerir de recambio de 

implantes y esto solo se logro en cuatro pacientes uno de los cuales fue tnanejado con 

técnica UFN Miss a NaiJ., otro con UFN hoja espiral. ou-o con Rusell y Taylor de 

reconstrucción y otro con DFN mas tornillos pcrcutaneos proximales. 

5- En relación a las complicaciones de eme tipo de fractura se encontró que las principales 

son las inícccioncs en un l8.7~ó (3 pacientes). condicionadas princiµahncntc por la 

exposición y el compromiso inmunológico dcpletado Cll estos pacientes~ por su 

politraumatismo, y la otra complicación que se presentó fue la seudoanrosis i!--ualmcn1e 

en W1 37 .SC}.ó (6 pacientes) y igualnaente condicionada por el pobtramnatismo. conminució~ 

C>..."J>Osición y el manejo de implantes inadecuados para la estabilización primaria. Jo cual 

se supero con la." rcintervenciones adecuadas en rciacion a cambio de implantes para 

estabilización y aplicación de injeno óseo cuando íuc necesario. 

Durante el se,guimiento de los pacientes no se encontró 

pacientes fue posible realizar ~rama!-'Táfico. 

Si bien es cieno que no se pudo seguir- a los pacientes d::spU:S de su cnvic.' a rehabilitación 

y aha a laborar., por consolidación fa los 6-8n1eses)~ aJ no regrc..~ a bi consuJra externa para 
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control posterior., nos hace suponer que se encuentran asintomáticos y un paciente presentó 

deformidad angular en varo de cadera con adecuada fw1cionalidad. 

6- Este es un tipo de fracrura a considerar en una institución por confonnarse como una 

patología de alto costo si se tiene en cuenta los dias de estancia hospitalaria.. .!~ las 

reintervenciones quinírgicas y rchospitalizaciones por 1a f"ractura como taJ y por Jas lesiones 

asociadas~ lo que hace necesario elaborar un protocolo de manejo inicial del paciente 

politrawnatizado y hacer Cnf'.J.."iis en la necesidad de buscar en fornui imencionada la fractura 

de cadera ipsilatera.1 con todo paciente que presente fractura de diáfisis femoral con 

radio!!nlfias adecuadas como AP de pelvis.. con rotación medial con el fin de evitar las 

fracturas de cadera desapercibidas que en nuestro ca..c;o fueron del l ~.5"ó (2pacientes) y Ja 

estabilización tcmporaJ inicial con fliadorcs externos para detener la cascada metabólica de 

respuesta al trauma. 
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ANEXO l. •FJCHA DE RECOLECCION DE DATOS: 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PROTOCOLO FXS IPSILATERALES 
1 
¡ 

No: J Afiliación: .Edad; j Sexo: 1 
PACIEt-.'TE: OCUPACION: 

1 
DIRECCION TELEFONO: 1 

1 
1 TIPO DE ACCIDENTE: MECANISMO DE ACCIDENTE: j 

1 

1 SITIO DE ACCIDENTE ¡ESTADO 1 SOBRIO 1 ETlLJC IENERV 11 
1 

PACIENTE 

FECHA A=IDEl'•ITE YHORA: 1 FECHA DE INGRESO: 

/FECHA CIRUGIA: 1 FECHA DE EGRESO: 

1 1 CRANEALES: !FACIALES: 

/LESIONES 

: ASOCIADAS: ¡COLUMNA: 

1 TORACICAS: 1 ABDOMINALES: 

¡GENITOURINARIAS: 

1 MIEMBROS TORACICOS MIEMBROS PEL VJCOS 

,FRACTURAS 

:ASOCL'\DA 

1 LADO j SEGl\1E1''TO 1 TIPO FX 
i 1 

LADO 1 SEGME1'"TO i TIPO FX 

j COLUMNA 1 PELVIS 
l ! 

¡ACETABULO 
1 

. FRACTURA PROXIMAL: TIPO AO: 1 FRACTURA DIA..""'ISIARIA: TIPO AO: 

, CL'\Slr-ICACION 

.MEYER: 

'TRAT."-M!E"-TO 

TIPO A: 1 TIPO B: 1 TIPO C: JTIPOD: 
1 

i 
1 

[TlPOE: 

i 
1 

' 1 FUADORES E>..."TERNOS /TRACCION jTRACCíON 
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PREVJO A FIJACJON IFERULA 
PEL VIPODALICA 

rlITANEA lESQUEL. 

CLAVO TIPO 

TRATAMIENTO: 

CAMBIO MATERIAL 

IMPLANTES 

COMPLICACIONES: 

MANEJO 

RAYOS X POSTQX; ANGULO C-D 

CONSOLIDACJON CADERA 

NECROSIS AVASCULAR 

REHOSPITALIZACIONES INGRESO 

EGRESO 

TOTAL RElNTER VENCIONES 

iDHS: 
1 
~PLACA: 
1 
iFECHA 

¡ 
) 

IREINTERVENCIONES: FECHA 

1 LIMJTACION FUNCIONAL: 

1 OTRAS CIRUGlAS: 

1 CONSOLIDACION DIAFISIARIA 

IINFECCION MANEJO 

Y 1 SEUDOARTROSIS MANEJO 

1 TOTAL REHOSPITALIZACJONES· 
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1 
i 
1 

¡ 
1 
! 
1 
' 1 
! 
1 
1 

l 
1 
1 

1 
1 
1 
1 ¡ 
¡ 
! 
! 
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ANEXO 2-. RESUMEN DE MANEJO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES. 
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