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Resumen:

Se trata de un estudio descriptivo transversal, prospectivo, en 79 pacientes diagnosticados y tratados por
fractura diafisiaria de fémur cerradas y abiertas en un periodo comprendido de enero de 2005 a enero de 2007
en el hospital general la villa en la ciudad del distrito federal, La incidencia fue de 3.55 y la prevalencia fue
0.0030543 Del total de los casos, 64 pacientes fueron fracturas cerradas resultando un 81%, el resto 15
pacientes (19%), fueron fracturas abiertas predominando de estas ultimas las causadas por proyectil con arma
de fuego resultando 8 pacientes, de el total de pacientes estudiados predomino el sexo masculino con el
77.2%, el grupo de edades con mayor incidencia fue el de 16 a 25 afios con un 55.69%, el tercio medio fue el
mas afectado en el 65.82%, predominaron los pacientes con fractura tipo II de winquist y hansen con el
39.2%, el lado mas afectado fue el derecho con un 50.64%, los métodos quirtrgicos intramedulares fueron los
mas utilizados con 96.21% , el tiempo de hospitalizacion predominante fue entre 8 a 15 dias con un 34.19%,
las lesiones asociadas se presentaron en 18 pacientes representando el 22.78% de estas el traumatismo
craneoencefilico fue la lesion mas asociadas presentindose en 8 pacientes, la causa predominante de la
fractura fueron los accidentes automovilisticos con un 37.98%, hubo una relacion con aliento etilico en un
55.7 %. Se observaron 3 pacientes con poli trauma, la causa que predomino fue el atropellamiento con 2 casos
y 1 por accidente en vehiculo automotor, en los 3 se encontr¢ aliento etilico.

Resultados:

Hubo un predominio significativamente del sexo masculino con 61 pacientes (77.22%), el sexo femenino con
18 pacientes (22.78%). el grupo de edades con mayor frecuencia fue el de 16 a 26 afios con 44 pacientes lo
que represento el 55.69%, seguido de los grupos de 27 a 36 afios con 18 pacientes representando un 22.78%,
en orden decreciente el grupo de edad de 37 a 46 afios con 5 pacientes representando un 6.32%, el grupo de
edad de 77 a 86 afios con un total de 4 pacientes representando un 5.1%, el grupo de 47 a 56 y el grupo de 67
a 76 con un total de 3 pacientes respectivamente representando un 3.79% respectivamente, por ultimo el
grupo de 57 a 66 afios con 2 pacientes representando un 2.53%. (tabla 1)

Grupo de edades: Numero pacientes: Porcentaje:
16 a 26 afios 44 pacientes 55.69%

27 a 36 afios 18 pacientes 22.78%

37 a 46 afios 5 pacientes 6.32%

47 a 56 afios 3 pacientes 3.79%

57 a 66 afios 2 pacientes 2.53%

67 a 76 afios 3 pacientes 3.79%

77 a 86 afios 4 pacientes 5.1%
Totales: 79 pacientes 100%
Tabla 1.



Las fracturas cerradas fueron en total 64 resultando con un porcentaje del 81%, las fracturas abiertas fueron
15 resultando un porcentaje del 19%, predominando el sexo masculino con 14 pacientes y solo 1 caso del
sexo femenino, 8 pacientes fueron por proyectil de arma de fuego (11%) el resto 7 pacientes (8%), resultaron
de las siguientes causas: 3 por accidente en vehiculo automotor, 2 como resultado de atropellamiento, 1 por
agresion fisica, y 1 por caida. Del total 13 fueron grado IITA de Gustillo y Anderson, y 2 casos fueron de II
grado de Gustillo y Anderson. Por ultimo 9 de los casos fueron del lado derecho y 6 fueron del lado izquierdo.
(Tabla 2.)

No. SEXO EDAD | LADO GRADO CAUSA TRATAMIENTO
AFECTADO (Gustillo y
Anderson)
1 femenino 19 derecho 1T A Caida Fijador Externo
2 masculino 18 izquierdo IITA P.AF. C.CM
3 masculino 24 izquierdo IIT A P.AF C.CM
4 masculino 24 Derecho 1T A V.AM Fijador Externo
5 masculino 26 Derecho I A P.AF Fijador Externo
6 masculino 27 Izquierdo IIT A P.AF C.CM
7 masculino 47 Izquierdo 1T A Arrollado C.CM
8 masculino 27 Derecho T A V.AM C.CM
9 masculino 23 Izquierdo IIT A Agresion C.CM
10 masculino 19 Izquierdo IIT A P.AF C.CM
11 masculino 25 Izquierdo IITA P.AF C.CM
12 masculino 25 Izquierdo IIT A P.AF C.CM
13 masculino 34 Izquierdo 11 P.AF C.CM
14 masculino 18 Derecho 11 V.AM C.CM
15 masculino 29 Derecho 1T A Arrollado C.CM
Tabla 2.

El tercio medio fue el mas afectado en el 65.82%, seguido del tercio distal con un 22.79% seguido por ultimo
de el tercio proximal con un 11.39%.(grafica 1)

TERCIOS AFECTADOS

Tercio proximal
11.39%

Grafica 1. N=179



De acuerdo a la clasificacion de winquist y hansen que se basa en el grado de conminucion ésea, se observo
un predomino el tipo II con un 39.2%, seguido de el grado I con un 26.58%, posteriormente el grado III con
un 25.36% y por ultimo el grado IV con un 8.86%. (Grafica 2.)

clasificacion Winquist Hansen.

Grado IV. 8.86%

Grado III 25.36%

Grado I. 26.58%

Grado II. 39.2%

El lado mas afectado fue el miembro pélvico derecho con un total de 40 casos resultando un 50.64% seguido

de el izquierdo con un total de 39 casos resultando un 49.39%. (grafica 3).

Miembro Pélvico derecho 50.64%

Miembro Pélvico izquierdo 49.39%.

Grafica 3.
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El método quirdrgico mas empleado fue la utilizacion de clavos intramedulares en un total de 76 pacientes
con un 96.20% y uso de fijador externo en un total de 3 pacientes con un 3.8 %. El clavo centro medular mas
utilizado fue el clavo antero grado orthofix en un numero de 55 pacientes representando un 69.62%. Seguido
de clavo retrogrado orthofix en un numero de 12 representando un 15.18%, seguido de clavo centro medular
kutscher en un total de 7 representando un 8.88% por ultimo clavo centro medular santmetal en un numero de
2 representando el 2.53%. (tabla 3).

Clavo centro medular antero 55 pacientes. 69.62%.
grado orthofix.

Clavo centro medular retrogrado | 12 pacientes. 15.18%.
orthofix.

Clavo centro medular 2 pacientes. 2.53%.
sanatmetal.

Clavo centro medular kuntscher. | 7 pacientes. 8.88%.
Fijador externo. 3 pacientes. 3.79%
Total: 79 pacientes. 100%.

Tabla 3.

La estancia intrahospitalaria entre 8 a 15 dias fue la predominante con 27 pacientes resultando un 34.19%,
seguido del grupo de 5 a 8 dias con 24 pacientes con un 30.37%, continuando el grupo de mas de 15 dias de
estancia intrahospitalaria con 16 pacientes representando el 20.26%, siguiendo en orden decreciente el grupo
de 3 a 5 dias con 7 pacientes que represento el 8.86%, por ultimo el grupo de 1 a 3 dfas con 5 pacientes
representando un 6.32%. (Tabla 4).

1 a 3 dias 5 pacientes. 6.32%
3 a5 dias 7 pacientes. 8.86%
5 a 8 dias. 24 pacientes. 30.37%
8 a 15 dias. 27 pacientes. 34.19%
Mis de 15 dias. 16 pacientes. 20.26%
Total: 79 pacientes. 100%
Tabla 4.

Las causas de fractura ocupo el primer lugar las causadas por accidente automovilistico con un numero de 30
pacientes (37.98%), en segundo lugar lo ocupo las causadas por atropellamiento con 21 pacientes (26.58%), el
tercer lugar lo ocuparon las caidas con 19 pacientes (24.05%), por ultimo las causadas por agresion fisica con
9 pacientes (11.39%). (Tabla 5).

CAUSAS: NUMERO PACIENTES: PORCENTAIE:
Accidentes automovil: 30 pacientes. 37.98%
Atropellamiento: 21 pacientes. 26.58%

Caidas: 19 pacientes. 24.05%
Agresion fisica: 9 pacientes. 11.39%

Total: 79 pacientes. 100%

Tabla 5.



Las lesiones asociadas se presentaron en 18 pacientes representando un 22.78% de el total de los pacientes
estudiados, predominando el sexo masculino con 16 casos y 2 casos del sexo femenino. el traumatismo
craneoencefalico fue la lesion asociada que mas predomino con un 22.22% del total de las lesiones asociadas,
en segundo lugar se presentaron las fracturas de tibia cerrada con 3 casos y fracturas de tibia abiertas con 3
casos representando el 16.66% respectivamente, seguido del trauma de abdomen con 2 casos representando el
11.11%, asi como lesiones ligamentarias de rodilla con 2 casos y fracturas metafisiarias de radio con 2 casos
representando el 11.11% respectivamente, por ultimo 1 caso de trauma de térax y 1 caso de fractura de
maxilar representando un 5.55% respectivamente. Con una media de edad de 24.7 afios. La causa de la lesion
asociada que predomino fue por atropellamiento con 9 casos, seguidos de lesiones por vehiculo automotor
con 7, por caidas 2 casos. Se encontré aliento etilico en 10 pacientes. (Tabla 6.)

No. Edad: | Sexo: Lesién Asociada: Causa: Aliento Etilico
1 19 Fem. TCE Caida No
19 Fem. Fractura expuesta IIIA Gustillo de tibia | Caida No.

derecha

3 24 Masc. Fractura metafisiaria distal radio VAM Si
derecho.

4 24 Masc. Lesion liga mentaria rodilla derecha VAM Si

5 26 Masc. Fractura metafisiaria distal radio VAM Si.
derecho.

6 17 Masc. Lesion liga mentaria rodilla izquierda Arrollado Si

7 18 Masc. Traumatismo craneoencefalico Arrollado Si.

8 23 Masc. Fractura maxilar Arrollado Si

9 18 Masc. Trauma craneoencefalico VAM Si

10 25 Masc. Trauma de abdomen VAM Si

11 30 Masc. Trauma de abdomen Arrollado No

12 47 Masc. Trauma de torax. Arrollado Si

13 30 Masc. Fractura cerrada de tibia izq. Arrollado No

14 27 Masc. Fractura expuesta de tibia derecha II Arrollado No
Gaustillo.

15 16 Masc. Fractura cerrada de tibia derecha Arrollado No.

16 42 Masc. Fractura expuesta de tibia derecha III Arrollado Si
A Gustillo

17 18 Masc. Fractura cerrada de tibia derecha VAM No.

18 25 Masc. Trauma craneoencefélico. VAM No.

Tabla 6.

Se observaron 3 pacientes con politrauma,2 pacientes del sexo masculino y 1 paciente del sexo femenino, de
los cuales 2 pacientes fueron arrollados y 1 pacientes relacionado con accidente por vehiculo automotor, con
un promedio de edad de 24 afios, los 3 se les relaciono con aliento etilico. (Tabla 7).

No. Edad: Sexo: Lesiones: Causa: Aliento etilico:

1 19 Fem. TCE, Fractura de tibia derecha. VAM Si
Expuesta. IITA Gustillo .Fractura Fémur
derecho cerrada III Winquist.

2 23 Masc. Luxacion sacro iliaca, fractura maxilar, Arrollado Si
Trauma térax. Fractura fémur derecho
cerrada III Winquist.

3 30 Masc. Fractura de tibia izquierda cerrada, Arrollado. Si
contusion profunda de abdomen,
Fractura de fémur izquierdo IV
Winquist.

Tabla 7.



Por ultimo se analizo la asociacién a aliento etilico en todos los pacientes estudiados, resultando positivo a
aliento etilico un total de 44 pacientes representando un 55.7% y resultado negativo a aliento etilico un total
de 35 pacientes representando 44.30%. (Grafica 4).

SIN ALIENTO ETILICO 44.30% CON ALIENTO ETILICO 55.7%

ALIENTO ETILICO:

Grafica

Discusion:

Las fracturas diafisarias de fémur predominan significativamente en el sexo masculino segin plantea
Langlais, 10. Lo que guardd estrecha relacion con los resultados del presente estudio. La literatura revisada
reporta una gran incidencia de este tipo de lesion en pacientes que se encuentran en la tercera y cuarta décadas
de la vida, entre los autores que afirman esta incidencia se encuentran Brumback 11 y Wolinsky, 1. 1o cual no
coincide en este trabajo. 12,13

En el tercio medio se encuentra la mayor incidencia de la fractura diafisaria de fémur segtin reporta Yamayi
14. Seguido del tercio distal, datos semejantes fueron obtenidos en este estudio. Un gran porcentaje de las
fracturas diafisarias de fémur abiertas o

Cerradas son factibles de tratar quirtirgicamente por métodos intramedulares. Por esta razén es importante el
conocimiento de la Clasificacién de Winquist y Hansen basada en el grado de conminucién ésea.

En el caso del tipo I, la conminucién de la fractura es muy pequefia, en el tipo II la conminucién es menor del
50 % del contacto entre las secciones Corticales de los fragmentos proximal y distal. Los pacientes que
presentan fracturas tipo I y II pueden ser tratados de modo efectivo con dispositivos intramedulares segin lo
plantea Rikhraj15.



Las fracturas tipo III se caracterizan por la presencia de conminucién que impide el contacto entre los
fragmentos proximal y distal en més del 50 %.

Este tipo de fractura aunque puede ser tratada con dispositivos intramedulares como los clavos
autobloqueantes, tienen una alta incidencia de rotacion, traslacién y acortamiento segun plantea Whittle.3 Las
fracturas tipo IV presentan una gran conminucién que impide el contacto Entre los 2 fragmentos grandes, el
proximal y el distal. Estas fracturas generalmente deben ser tratadas con ldminas AO o fijacién externa con el
Uso asociado de injerto éseo. 16-19

Los dispositivos intramedulares son los mds usados en el tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur
segtin plantea Moed, 20 este dato se ratificé en el estudio realizado, ya que el 96.20% de los pacientes fueron
tratados con este método. La fijaciébn externa estd reservada para Pacientes con fracturas abiertas y
politraumatizados, el estudio nos mostré solo el 3.79% de los pacientes manejados por este método. El tiempo
de hospitalizacién de los pacientes con fractura diafisiaria de fémur es de 15 dias segtin plantea Umarji, 21. lo
cual coincidi6 en la casuistica estudiada con predominio entre 8 y 15 dias. Aunque el tiempo en que debe ser
operado un paciente con Fractura diafisiaria de fémur es muy controvertido, los autores prefieren esperar de 1
a 2 semanas.

Las fracturas diafisarias de fémur se asocian a una gran cantidad de lesiones, entre las mds frecuentes se
encuentran el traumatismo Craneoencefilico segin plantea Lundy 22 en el 27 % de sus pacientes, resultado
un poco mas alto que el obtenido en el presente estudio, la Fractura abierta es una de las de mayor incidencia
segtin plantea Russell.23, lo cual coincide con nuestro estudio observandose en 17 pacientes representando un
21.51% ocupando el primer lugar seguido de el traumatismo craneoencefilico con 16 pacientes representando
un 20.255. Histéricamente las fracturas abiertas eran tratadas por Toilette, desbridamiento y traccién
esquelética. Sin embargo, los mejores resultados se han obtenido con su estabilizacién inmediata, porque de
esta manera disminuye significativamente la incidencia del distress respiratorio y otras complicaciones
asociadas al encamamiento prolongado, lo cual mejora la incidencia de mortalidad segtin Russell. 23
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