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RESUMEN

Las fracturas diafisarias del fémur son las que se localizan en la diafisis
femoral a nivel de sus dos cuartos medios, es una de las fracturas mas
frecuentes en adultos jovenes que acuden al hospital docente de Moron.
Por tal motivo se realizd un estudio observacional descriptivo
retrospectivo en el periodo del 1° de septiembre del 2002 al 31 de agosto
del 2012, con el objetivo de redisefar el protocolo vigente teniendo en
cuenta la evaluacion de las debilidades del actual protocolo de tratamiento
quirdrgico de las fracturas diafisarias de fémur. El universo de estudio
estuvo conformado por los de 87 pacientes operados de fracturas
diafisarias de fémur. Dentro de los principales resultados obtenidos se
tiene que el motivo de consulta fueron los Politraumatizados llegando en
estado grave 41 vy criticos 21, prevaleciendo las fracturas cerradas con 72
casos y en las abiertas fueron las Gustilo tipo I, la enfermedad crénica que
mas prevalecid fue la Hipertensidn Arterial. Hubo un predominio del sexo
masculino en edades entre 26 a 55 anos, la complicacion de mayor
frecuencia fue el Shock hipovolémico con 52, el retardo de consolidacion la
complicacion de las fracturas predominante con 7, los dias para operarse
de 1 a 6, la estadia hospitalaria de 3 a 10 dias, la técnica quirdrgica y el
implante de mejores resultados fue la intramedular de Kintscher con 35
casos. El proceso de consolidacion se logré entre 11 a 26 semanas, y la

reincorporacion a sus actividades habituales de 9 a 18 meses.

PALABRAS CLAVES: Fémur / Fracturas Diafisarias



INDICE

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

MATERIALES Y METODOS
RESULTADOS Y DISCUSION
CONCLUSIONES.
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

PAGINAS

19
28
39
40
41

45



INTRODUCCION.

Desde la antigiedad las fracturas como consecuencia de las lesiones
traumaticas del Sistema Osteomioarticular (SOMA) ha sido una
problematica en cuanto a su tratamiento y las de la diafisis del fémur no
son la excepcion. A raiz del desarrollo tecnoldgico e industrial la incidencia
de los traumatismos ha aumentado en gran medida. Hoy estos son una
problematica de salud en el mundo, siendo los traumatismos la epidemia
del siglo XXI, ya que constituyen la primera causa de muerte en el mudo. *
En la actualidad existen varias técnicas para proceder a su tratamiento, y
el cirujano ortopédico debe conocer las ventajas, desventajas vy
limitaciones de cada una para elegir el tratamiento mas indicado para cada
paciente, el tipo de fractura, el estado general del paciente, sus
antecedentes, la edad, el sexo la vida socialmente util que realiza, pueden
influir sobre el método apropiado para cada individuo. !

En los ultimos decenios el tratamiento ha variado con el tiempo y de un
lugar a otro, antes de la Segunda Guerra Mundial la mayoria de las
fracturas diafisarias de fémur se trataban sin cirugias con un periodo de
traccién esquelética y luego una inmovilizacién con yeso. 12

Tras la introduccién de la fijacion medular durante esa guerra, su uso se
popularizd y hasta 1960 muchos cirujanos la consideraban como el
tratamiento de eleccién para este tipo de fracturas, cosa que se mantiene
hasta estos dias. >

Las lesiones traumaticas del muslo constituyen un grupo de lesiones de
partes blandas y &seas de extraordinaria importancia, por lo que las
fracturas diafisarias de fémur es una de las fracturas mas frecuentes de
tipo diafisarias que acuden al servicio de urgencia se estima entreun 5 a 8
%, al finalizar este estudio se obtendran cifras mas fidedignas al menos

en este medio. *



Las fracturas diafisarias del fémur son las que se localizan en la diafisis
femoral a nivel de sus dos cuartos medios, es una de las fracturas mas
frecuentes en adultos jovenes. El fémur se encuentra rodeado de una gran
masa muscular que aleja considerablemente el hueso de la piel, lo cual
permite que en la zona de fractura se produzcan grandes desplazamientos
y cabalgamientos muy dificiles de controlar por medios manuales o
tratamiento conservador por lo que en su gran mayoria requieren de
tratamiento quirdrgico®

También hay que tener en cuenta en estos tipos de fracturas que se
requiere de una fuerza muy violenta para fracturar al fémur y por ello se
debe siempre sospechar graves lesiones de partes blandas (musculos,
tendones, nervios, facie), apreciables desplazamientos de fragmentos
0seos, Yy altos riesgos de lesiones vasculares o de troncos nerviosos, o bien
lesiones viscerales o esqueléticas de otros segmentos (pelvis, columna
vertebral), por lo que en este tipo de fracturas siempre se estara ante un
paciente grave con alto riesgo de complicaciones.

Como se ha dicho las fracturas de la diafisis femoral figuran entre las mas
comunes que se ven en la practica ortopédica diaria. Como el fémur es el
hueso mas grande del cuerpo y unos de los principales huesos de
sustentacion de la extremidad inferior esto unido a su masa muscular
potente es lo que permite que en la zona de fractura se produzcan grandes
desplazamientos y cabalgamientos muy dificiles de controlar por métodos
manuales y sobre todo de mantener con yeso por eso es que en el adulto
el tratamiento es casi exclusivamente quirdrgico solo raras excepciones se
tratan con métodos conservadores. *°

Por lo que presenta una ligera curvatura de concavidad posterior, y en el
esqueleto se dispone inclinado hacia abajo y adentro, oblicuidad que
resulta mas notable en el caso de la mujer por la mayor separacidén entre

las cavidades cotiloideas de los coxales, ademas, en el fémur se observa
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una ligera torsién: el eje del cuello femoral no esta en el mismo plano que
el eje transversal de los céndilos, sino que configuran un angulo agudo de
declinacion, abierto hacia dentro y adelante. >

Ademas las masas musculares del muslo provocan hematomas grandes y
profundos y lesiones graves de las partes blandas, dolor y por consiguiente
estados de shock severo, que pueden llevar a la muerte en poco tiempo, lo
gue hace que aun en las fracturas cerradas el prondstico sea muy
reservado. Asimismo, la angulacion o rotacion residual de los fragmentos
fracturados ocasionan graves problemas biomecanicos en la rodilla y la
cadera, ademas de alterar la marcha. ®

La revolucion del tratamiento quirlrgico de las fracturas diafisarias de
fémur comienzan con el descubrimiento del clavo intramedular tipo
Klntscher que lleva ese nombre en honor a su inventor de origen Aleman,
quién consiguiod, practicamente elevar este método de tratamiento al rango
cientifico y a una respetabilidad que revoluciond los cuidados y la vida de
millones de pacientes lesionados en el mundo. Este tipo de intervencion se
efectud por primera vez en el Hospital Universitario de Kiel, Alemania en
19309.

Algunos paises reaccionaron de manera antipatica ante tal descubrimiento
pero al comenzar a reportarse casuisticas interesantes y observar los
beneficios del método es introducido en los Estados Unidos de América en
el afo 1940 y ya a finales de ese afio el profesor Watson Jones introduce
la técnica en Inglaterra después de haber podido revisar a los pacientes
aviadores ingleses que habian sido derribados sobre Alemania y que
habian sido tratados por los cirujanos alemanes con esta técnica, durante
10 afos esta quedo en suspenso hasta que en 1950 el profesor Charnley
publica sus trabajos y se generaliza en el mundo entero. *’

Posteriormente en los afos sucesivos y hasta hoy en dia los principios de

esta técnica sirvieron a muchos estudiosos y cientificos de la traumatologia
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para elaborar otros implantes como los Ender, los clavos Encerrojados y
otros, que posteriormente con el uso de intensificadores de imagenes en
los quiréfanos, las técnicas de fresado intramedular y los métodos de
reduccién indirecta minima invasiva permitieron ampliar las indicaciones.
Continué la evolucion se modernizaron y popularizaron las placas
compresivas AO vy los fijadores externos de diferentes autores cuestiones
estas que ampliaron el diapasdn para seleccionar la mejor forma de
tratamiento segun cada paciente y tipo de fractura de la diafisis femoral,
actualmente en el mudo marchan a la vanguardia en el tratamiento de
estas fracturas los Estados Unidos de América, Inglaterra, Alemania,
Francia, Suiza, Espafia y México, aunque el desarrollo de los implantes ha
permitido su diseminacién por todo el mundo. 8

En Cuba, la escuela de Ortopedia y Traumatologia ha permitido entrenar y
adiestrar a todo el personal especializado del pais para el uso de las
diferentes técnicas quirlrgicas a aplicar en estas fracturas que cada dia
son mas frecuentes en este medio, donde se ha llegado al consenso de
que las técnicas quirurgicas a aplicar dependen de cada paciente y tipo de
fracturas, aunque se ha generalizado como las mas utilizadas actualmente
en las fracturas cerradas los clavos intramedulares bloqueados tipo
Encerrojados y en las abiertas los Fijadores Externos, teniendo a la
vanguardia y como centros de referencias al Complejo Cientifico
Internacional “Frank Pais”, el Hospital “Hermanos Almeijeiras”, el Hospital
Ortopédico “Fructuoso Rodriguez” y el Centro de Investigacién Médicas
Quirurgicas (CIMEQ) todos en la capital del pais. °

En el Hospital Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”
de Mordén se atienden entre 8 y 9 fracturas diafisarias de fémur
anualmente y con el actual protocolo de tratamiento cada especialista
selecciona el método quirdrgico de su preferencia debido a la amplitud del

mismo, pero debido a que los resultados que se obtienen en cuanto a



consolidacién de las fracturas y su recuperacion no han logrado cumplir
con las expectativas por las cuales fue creado, entonces con estos
resultados no del todo satisfactorios, unido al advenimiento de nuevos
implantes quirirgicos mas modernos y menos agresivos para el paciente
(que existen actualmente en el servicio), es que se decide este redisefo
del protocolo para la aplicacién del mismo por todos los especialistas del
servicio.
Ante este analisis se precisa el problema cientifico que enfrenta esta
investigacién: ¢éComo se comportara la evolucion quirdrgica de los
pacientes operados de fracturas diafisarias de fémur?
Todo lo expuesto permite definir como objeto de la investigacidon las
lesiones traumaticas del SOMA y en consecuencia el campo de accidn las
fracturas diafisarias de fémur.
El objetivo general de la investigacion es:
Proponer el redisefio del protocolo de tratamiento quirdrgico para las
fracturas diafisarias de fémur tratadas en el Hospital General Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn.
Como objetivos especificos se definen:
1. Determinar los sustentos tedricos y practicos de la evolucion
quirurgica de las fracturas diafisarias de fémur
2. Determinar la técnica quirdrgica que mejores resultados aportd en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias de fémur tratadas
en el Hospital Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mordn en el periodo comprendido desde el 1° de
septiembre del 2002 al 31 de agosto del 2012.
3. Identificar las complicaciones mas frecuentes en el preoperatorio y

postoperatorio, asi como, la estadia hospitalaria.



4. Determinar el tipo de implante, el tiempo de consolidacién de las
fracturas y su reincorporacion a las actividades de la vida cotidiana

habituales.

La novedad de este rediseio del protocolo para el tratamiento quirdrgico
de las fracturas diafisarias del fémur en el adulto radica en unificar
criterios a la hora de seleccionar el implante mas adecuado segun el
estado general del paciente y el tipo de fractura, para con ello disminuir el
tiempo de consolidacion, minimizar la aparicién de alguna complicacion vy
que se reincorpore lo mas rapidamente posible a sus actividades
habituales.

Teniendo siempre presente que en el mundo actualmente se considera el
enclavado intramedular como la regla de oro para el tratamiento de las

fracturas diafisarias.’



MARCO TEORICO.

Las lesiones traumaticas del muslo constituyen un grupo de lesiones de
partes blandas y Oseas de extraordinaria importancia, por lo que las
fracturas diafisarias de fémur en el adulto constituyen una de las fracturas
frecuentes de tipo diafisarias que acuden al servicio de urgencia en
nuestra especialidad, estas a diferencia de otras son lesiones graves pues
se producen por traumatismos de alta velocidad y por tanto hay que
interpretarlas como Politraumatizados ya que segun el autor que se revise
se produce una pérdida de hasta 2 litros de sangre por el solo hecho de
fracturarse la diafisis femoral, esto unido a los grandes desplazamientos
de los fragmentos fracturarios que se producen por la acciéon de los
potentes musculos del muslo hace que su tratamiento en el adulto sea
eminentemente quirlrgico segun todos los autores revisados. °

Existen evidencias de estos tipos de fracturas desde la antigliedad ya que
se han observados dibujos gravados en las cavernas de los aborigenes que
asi lo atestiguan, esto ha evolucionado al decursar de los afios hasta las
hipotesis actuales, es por eso que antes de pretender redisefiar un
protocolo de tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias de fémur es
necesario hacer un recuento de la traumatologia y en especial del proceso
de consolidacion de las fracturas diafisarias.

Dentro de los objetivos que se persiguen con la consecutividad de este
trabajo esta la seleccidén del implante a utilizar para la mejor consolidacién
y mas pronta recuperacién de estos pacientes por lo que se impone hacer
una breve historia de los procesos de consolidacién segun el implante que
se utilice ya que con los conocimientos cientificos de estos procesos
decidiremos cual es el mejor implante a utilizar en cada paciente. °

La Traumatologia es la parte de la medicina que se dedica al estudio de las
lesiones traumaticas del aparato locomotor, en la actualidad esta definicidn

es insuficiente por estar estrechamente vinculada con la Ortopedia y
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adquirir asi el nombre actual de esta asignatura Ortopedia vy
Traumatologia, pues la especialidad se extiende mucho mas alla del campo
de las lesiones traumaticas; abarca también el estudio de aquellas
congénitas o adquiridas, en sus aspectos preventivos, terapéuticos, de
rehabilitacién y de investigacion, y que afectan al aparato locomotor desde
la nifiez hasta la senectud. *°

De esta manera ya Hipdcrates hizo referencia a técnicas de traccidn
continua, inmovilizacion con férulas, para el tratamiento de fracturas,
describiendo asimismo el tiempo estimado de consolidacion de ellas, en
sus obras "Tratado de las fracturas" y "Tratado de las articulaciones", en
su tratado describe las técnicas para la reduccién de las luxaciones y
fracturas. 1°

Galeno fue quien tuvo una influencia decisiva en el estudio de la
osteologia, los musculos y el papel de transmision que le cabe a los
nervios en su funcién de enviar sefales a los musculos desde el cerebro,
teniendo esto gran valor para la confeccidon de este trabajo ya que las
partes blandas en las fracturas diafisarias de fémur deben ser tratadas
muy cuidadosamente.

En el siglo X se atribuye a la medicina persa la implementacién del yeso,
con el agregado de agua al polvo de sulfato calcico deshidratado, para el
tratamiento de fracturas y otras lesiones éseas de los miembros.

En el siglo XIV se encuentran referencias del uso de la traccion continua a
través de pesos y poleas para la reduccidén de fracturas femorales. En esta
época la separacion entre la medicina y la cirugia era notable, siendo la
primera una actividad que se ensefiaba en las catedras de las escuelas de
medicina, y la cirugia una actividad menor realizada por barberos que
realizaban sangrias, amputaciones y extracciones dentarias. En el siglo XVI
Ambrosio Paré fue el primero en describir una fractura expuesta tratada

con éxito sin amputacién, y el método de mantener limpias las heridas
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como medio para que las mismas cicatricen y curen con mayor éxito que
con el método de cauterizacidn habitual (consistente en el volcado de
aceite hirviendo en la herida). También fue el primero en describir la
fractura de cuello femoral y los desprendimientos epifisiarios en los nifios.
10

Yamid Manssur, establecid el primer instituto ortopédico del mundo,
localizado en Suiza. Se trataba del primer hospital dedicado de forma
especifica al tratamiento de las lesiones y deformidades esqueléticas en
ninos. Siendo de esta forma el primer ortopedista y padre de la ortopedia,
pues su instituto ortopédico sirvio como modelo para muchos otros centros
similares.

En el siglo XIX se realizan cambios profundos en lo que a la aceptacion de
la cirugia como parte de medicina se refiere, aunado esto al hecho que el
desarrollo de la anestesia permitia mayor posibilidad de trabajar sobre los
fragmentos déseos expuestos. Se mejora la perspectiva de resolucién a
cielo abierto de las fracturas, y a finales del siglo XIX y principios del XX el
desarrollo de los rayos X y la implementacién por parte de Joseph Lister
del concepto de antisepsia, permitié una mejor respuesta de los pacientes
sometidos a tratamientos cruentos, disminuyendo significativamente los
casos de septicemia que coronaban mayoritariamente las intervenciones
hasta ese momento.!!

Otra situacién que se presenta en las fracturas y hay que tenerla muy en
cuenta, es que en una fractura no sélo se rompe el tejido éseo, sino que
también el periostio se desgarra, la médula se lesiona y se dafian los
tejidos blandos circundantes. Los vasos se rompen y la sangre afluye al
foco de fractura, se coagula y forma un hematoma en el interior y
alrededor de la fractura, los osteocitos cercanos al foco de fractura mueren
por falta de vascularizacién y por los productos téxicos liberados durante

la fase de inflamacién, en el foco se liberan mediadores quimicos por la
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disminucion del oxigeno histico, el pH (acido) y la liberacion de enzimas
lisosomales, que estimulan a las células supervivientes. Ademas, los
musculos dafiados se desvitalizan de tal manera que algunos se necrosan
y otros degeneran por el edema y otros cambios vasculares, también se
produce una degeneracion grasa en la cavidad medular con la invasion de
macrofagos, que aumentan la actividad proliferativa de las capas del
periostio, 1112

Un hueso se fractura cuando las tensiones deformantes exceden la
resistencia del material. Bajo solicitaciones axiales en el lado de la
convexidad se produce una solicitacion de tensidon y en el lado de la
concavidad de compresion y como el hueso es mas vulnerable a la traccién
gue a la compresion el lado convexo (sometido a traccién) falla primero. El
fallo a traccion ocurre progresivamente a través del hueso, creando una
fractura transversa, en ocasiones, la zona cortical sometida a compresion
se puede romper antes que la zona que soporta la traccidon originandose
un tercer fragmento en alas de mariposa o multiples fragmentos.

Después de la primera semana, el coagulo es invadido por capilares
neoformados y fibroblastos, que lo transforman en tejido conjuntivo,
embrionario, de granulacion con mamelones vasculares intensamente
activos. Posteriormente, el hematoma organizado sera invadido por los
vasos procedentes de capilares peridsticos, endosticos y del sistema
haversiano, estos elementos fisioldogicos de las fracturas deben ser
tomados muy en cuenta a la hora de seleccionar el implante quirargico a
utilizar de manera que se ayude lo mas posible a la formacién de un callo
dseo Util y lo mas tempranamente posible. 1?

En toda fractura, el proceso de consolidacion empieza en el mismo
momento de su produccion y, siempre que las condiciones sean
favorables, la reparacidon sigue un proceso dividido en tres fases:

inflamatoria, de regeneracion y de remodelacién del callo, que puede verse



modificado por multitud de factores externos, mecanicos o quimicos, que
la aceleran, retardan o incluso la impiden.

Desde el punto de vista mecanico, Burny en 1968, distinguid tres fases en
la curacién de una fractura, la primera, durante las tres primeras
semanas, en la que aumenta la movilidad del foco por la necrosis ésea y la
reabsorcién de los fragmentos dseos disminuyendo temporalmente su
estabilidad, la segunda fase se produce un aumento progresivo de la
estabilidad disminuyendo la deformacion y al tercer periodo, cuando el
callo alcanza ya un 50% del mddulo elastico del hueso sano. *?

En los afios 60 se observo, clinica y experimentalmente, que la fijacion
rigida de una osteotomia con una placa de compresion, inhibia la
formacién del callo peridstico y los extremos dseos se unian directamente
mediante una remodelaciéon haversiana, estableciendo dos patrones de
consolidacién de las fracturas, primario y secundario (o espontaneo). La
consolidacién primaria consistia en la formacién y remodelacion simultanea
de hueso nuevo en el foco de fractura, sin aparicion de fibrocartilago, una
reconstruccion directa mediante remodelacidon haversiana, sin callo
peridstico y sin reabsorciéon de los extremos 6seos. La consolidacion con
formaciéon de callo peridstico y enddstico se considerd secundaria, por el
hecho de formarse inicialmente un tejido fibroso o fibrocartilago entre los
extremos de la fractura. %13

A la hora de seleccionar un implante hay que tener en cuenta también la
estabilidad de la fractura y el sistemas de fijacidon ya que la relacién entre
la biologia y la mecanica se pone de manifiesto en la respuesta que
constituye la curacién de las fracturas con diferentes sistemas de
tratamiento. El vendaje de yeso se caracteriza por la formacion de un callo
externo peridstico, abundante, y otro interno enddstico. La osteosintesis

rigida a compresion, con una placa, inhibe la formacion del callo peridstico



mientras que el clavo intramedular, por el contrario, impide la formacién
de hueso endéstico y desarrolla un importante callo peridstico. 3

Molster y cols. en 1982, también encontraron una mayor resistencia en el
hueso tratado con clavos intramedulares flexibles en los que se ha
permitido la carga. El aumento de la carga en un miembro produce una
funcidn fisiolédgica de los musculos y de las articulaciones, con una mejor
circulacion sanguinea local y rapida normalizacién del metabolismo éseo.
También se han demostrado interacciones especificas entre los sistemas
inmune, hematopoyético y musculo-esquelético después de una fractura.
La produccion de interleuquina-1, que es un factor estimulante de colonias
granulocito-macréfago y de interleuquina- 6, encontrada en el callo
sugiere que las citoquinas pueden tener un papel importante en el proceso
de la reparacion esquelética. *

En los extremos 6seos del foco de fractura se pueden presentar cuatro
tipos de solicitaciones, una carga axial, dos momentos flectores (antero-
posterior y lateral) y otra carga de torsidén. Frente a cada una de estas
solicitaciones debe oponerse una rigidez (axial, antero-posterior, lateral y
torsional), es necesario entonces establecer un compromiso entre la
estabilidad y la elasticidad para fijar los fragmentos éseos y prevenir los
desplazamientos que desarrollan deformaciones. La reparacion ésea con
clavo intramedular produce un callo, fundamentalmente peridstico,
abundante en muchas ocasiones y que, por la flexidon del clavo, puede ser
mas exuberante en una porcién que en otra.

Klntscher ided el clavo intramedular para estabilizar el clavo al hueso por
medio de una compresién radial, aunque en realidad los clavos
intramedulares son estables por su contacto con el hueso en tres puntos,
ya que el clavo de Kintscher no es un simple enclavijamiento, una varilla

gue mantiene unidos dos fragmentos entre si, el clavo de Kintscher



comprime el material que lo rodea, produciendo una unidn elastica entre el
clavo y el hueso.

Por eso disefid un clavo con una seccién abierta en hoja de trébol que
permite introducir clavos de mayor diametro que el canal dseo, facilitando
su introduccién al comprimirlo y que permite su expansion para adaptarse
al tamafno de la cavidad medular, la ranura del clavo reduce su rigidez y
permite su torsion a medida que se inserta en el hueso, el clavo
intramedular actia como una férula y mantiene tres puntos de contacto
con el hueso, el punto de entrada, el segmento mas estrecho del canal
medular y el hueso esponjoso epifisario del extremo opuesto, lo que
permite solicitaciones axiales que ponen en contacto un fragmento con
otro y previene la angulacion, la traslacion y, en menor medida, la rotacién
de los fragmentos entre si, estos principios fueron tomados en cuenta por
los diferentes autores y hoy en dia se cuenta con otros disefios de clavos
intramedulares como los Ender y los calvos Encerrojados. *>1°

Actualmente han tenido gran aceptacion los clavos encerrojados. Los
sistemas mas conocidos y utilizados son los de Grosse-Kempf; AO;
Klemm; Russell-Taylor y FD, la colocacién de tornillos perpendiculares al
clavo intramedular lo encerroja evitando el desplazamiento del clavo en el
canal medular y estabilizando los fragmentos entre si. Es una técnica que
a pesar de sus inconvenientes (mayor radiacion, dificultad de encontrar el
punto de entrada de los tornillos, mayor tiempo de cirugia), ha mejorado
con el tiempo, hasta popularizarse en todo el mundo, aumentando el
nimero de indicaciones del enclavado intramedular. '’

La reparacién ésea con un clavo intramedular plantea la interferencia de la
circulacién intramedular y aunque la llegada de los vasos es fundamental
en la reparacion de las fracturas, los dos sistemas de riego dseo, peridstico
y enddstico, se compensan y el dafio que se produce al fresar el canal

medular se repara con el tiempo sin mayores consecuencias para el hueso.



La vascularizacién de la cortical es un equilibrio entre el aporte externo vy
el interno, cuando falla uno de ellos es reemplazado por el otro y cuando
hay alteraciones en una zona ésta recibe sangre desde puntos mas
proximales y distales. En una seccion transversal de la porcion diafisaria
de un hueso largo, se considera que los dos tercios internos de la cortical
estan irrigados por vasos enddsticos y el tercio externo restante por vasos
procedentes de las partes blandas. 2

El fresado y el enclavado endomedular tienen efectos claros sobre el flujo
vascular, si bien hay que sefialar que después de muchos afios de
experiencia clinica, diferentes autores no han observado alteraciones en la
consolidacién de las fracturas. El fresado simplifica la técnica quirurgica
pues crea un canal medular a la medida del clavo produciendo una mayor
superficie de contacto entre él y el hueso y permite introducir clavos de
mayor diametro con menor riesgo de fracturar el hueso. En el caso de
fracturas complejas o conminutas puede estar contraindicado siendo, en
este caso, necesarios clavos de menor diametro, tampoco es aconsejable
el fresado en el caso de fracturas abiertas. 18

Actualmente en el mundo los paises desarrollados estdn a la vanguardia
con el manejo y tratamiento de este tipo de fracturas en especial los
Estados Unidos de América, Inglaterra, Alemania, Francia, Suiza, Espafa,
Italia, Rusia, Canada, México y otros, reportandose anualmente miles de
fracturas alrededor del mundo, la Organizacion Mundial de la Salud sefnald
que en Africa se atienden un gran nimero de fracturas de este tipo que
posiblemente sea el continente mas afectado pero que debido a multiples
factores no se recogen las estadisticas reales y los pacientes no son
atendidos con tecnologias de punta.

Las estadisticas mundiales reflejan que sigue siendo el clavo intramedular
el mas utilizado en sus diferentes variantes con predominio del

Encerrojado por sus multiples indicaciones y el hecho de ser bloqueado



fundamentalmente en las fracturas cerradas y en las abiertas sigue siendo
el Fijador Externo en cualquiera de sus variantes y modelos los mas
utilizados a nivel mundial, asi como también se reportan como
complicaciones mas comunes las infecciones y el retardo de consolidacion,
la reincorporacion de los pacientes operados a sus actividades habituales
sigue siendo alrededor del afio del ser intervenidos. *°

Existe ademas otro método de tratamiento muy eficaz para las fracturas
de huesos largos que son los Fijadores Externos muy utilizados en las
fracturas de la diafisis femoral, los fijadores fueron introducidos en Cuba
en la década de 1940 por el profesor Alberto Inclan en la catedra de
Ortopedia del desaparecido Hospital "Nuestra Sefora de las Mercedes", en
1976 se introduce la metodologia Soviética con el aporte de nuevos y mas
modernos fijadores en el Hospital "Carlos J. Finlay" en la capital del pais,
ya en 1978 el Profesor Rodrigo Alvarez Cambras desarrolla un nuevo
fijador externo llamado Rodrigo Alvarez Cambras (RALCA) en el Hospital
"Frank Pais" que este modelo es de fijacion en multiples planos con ejes de
fijacidon lineales y trasversos al cual aplicé diferentes variantes dando la
posibilidad de tener multiples usos, para la aplicacion de los diferentes
modelos de fijadores se realizaron varios cursos y talleres de
entrenamiento por lo que rapidamente se extendié a todo el pais siendo de
domino nacional por todo el personal especializado en esta rama de la
medicina. 2°

La fijacion externa permite maniobrar con los diferentes tipos de fracturas
que se pueden producir a nivel de la didfisis femoral, aun las mas
complejas y dificiles de tratar, dando la estabilidad y compresién
necesarias para la consolidacién, aqui la reparacién 6sea se produce por
los dos sistemas de riego o sea el peridstico y el enddstico ya que no es

necesario abordar el foco de fractura ni fresar el canal medular. %!



En Cuba existen numerosos centros asistenciales con gran experiencia en
la colocacidn de los fijadores externos en este tipo de fracturas a la
vanguardia y como centro de referencia nacional el Complejo Cientifico
Internacional Frank Pais, ademas de otros como el Hospital Hermanos
Almeijeiras, el Hospital Ortopédico Fructuoso Rodriguez, el Centro de
Investigacion Médicas Quirurgicas (CIMEQ), el Hospital Militar “Carlos J.
Finlay”, el Hospital “Calixto Garcia”, todos en la capital del pais. °

La funcién del cirujano en la reparacion de una fractura se debe limitar a
evitar las deformaciones y prevenir las consolidaciones viciosas con la
aplicacion correcta de los métodos de osteosintesis que requiere el
conocimiento de su mecanica, respetar las necesidades bioldgicas vy
bioquimicas del proceso de consolidacién y conocer la compatibilidad entre
los tejidos receptores y los materiales implantados. 22

En Cuba entre los dias 2 y 4 de marzo de 1983 se realizé una jornada en
el Hospital “Frank Pais” que su presidente fue el Profesor Dr. Rodrigo
Alvarez Cambras, aqui se reunieron el Grupo Nacional de Ortopedia y
Traumatologia y todos los grupos provinciales de Cuba, se trabajé
coordinados y en comisiones para confeccionar asi el Manual de
procedimientos de diagnodstico y tratamiento en Ortopedia vy
Traumatologia, al frente de la comision de miembros inferiores se
encontraba el Profesor Dr. Ramén Aleman Lopez, a esa jornada se le
denomindé Jornada Nacional de Normacion de Cirugia Ortopédica vy
Traumatoldgica y es aqui donde surge el primer protocolo de tratamiento
de las fracturas de fémur. >

Posteriormente para darle seguimiento a este protocolo se habilitaron los
cursos de superacidon en varios hospitales de la capital y en un breve
periodo de tiempo comienza a aplicarse en todo el pais, esta especialidad
debido al trabajo y seguimiento dado por el Profesor Rodrigo Alvarez

Cambras tiene pactados sus congresos anualmente que al principio se



desarrollaban en la capital del pais pero que posteriormente se
diseminaron por toda la geografia cubana siendo cada afio una provincia
diferente la que asume el congreso nacional (que actualmente tienen
caracteristicas de Internacional, por la participacion anualmente de
ortopédicos de varios paises del mundo), esto a su vez ha servido de
termdmetro para recoger la efectividad de esos protocolos y da la
oportunidad de debatir entre todos los ortopédicos del pais (siempre
existen numerosos Ortopédicos extranjeros invitados) anualmente las
posibles adecuaciones a realizar en dependencia del advenimiento de
nuevas tecnologias que surgen en el mundo, lo que ha permitido colocar a
la Escuela Cubana de Ortopedia y Traumatologia entre las mejores del
planeta. 3

Por lo que el Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn no estuvo exento de ello, enviando
personal especializado a esos entrenamientos y adiestramientos y se tomé
como referencia las normativas del grupo nacional, pero aqui en provincia
las condiciones cambian y son de alguna manera diferente atendiendo a
las posibilidades terapéuticas que se poseen porque la mayoria de los
recursos técnicos tardan en llegar por lo que se tratd siempre de seguir las
normas establecidas en Cuba y por el grupo nacional, pero fue necesario
hacer algunas adecuaciones segun los recursos disponibles y fue eso lo
que pacto la diferencia entre la base representadas por algunas provincias
y el nivel nacional en la capital del pais y en su debido momento el
protocolo pactado no surtié los efectos deseados debido a las variantes
que fueron necesarias utilizar y asi modificaban el proyecto original, no
obstante los resultados siempre fueron catalogados de bueno. %

En la confeccién del protocolo inicial para el tratamiento quirdrgico de las
fracturas diafisarias de fémur en el Hospital General Docente “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de  Mordn se tuvo en cuenta las



posibilidades reales de la institucion en aquel momento ya que no se
contaba con el intensificador de imagenes y solo se tenian como
materiales de osteosintesis los clavos intramedulares tipo Kintscher, las
placas AO y los fijadores externos. No se contaba con los criterios de
consolidacién que existen hoy en dia, por lo que consideramos que existen
fallas del protocolo original (Anexo I) por tanto es que se considera
oportuno el redisefio de este nuevo protocolo ajustandose mas al que se
aplica en el mundo y en todo el pais, teniendo en cuenta la adquisicién de

nuevos implantes y la utilizacién del intensificador de imagenes.



MATERIALES Y METODOS.

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo relacionado
con las fracturas diafisarias de fémur, para determinar la técnica
quirdrgica que mejores resultados aporto en su tratamiento quirdrgico, las
complicaciones mas frecuentes en el preoperatorio y postoperatorio, asi
como, la estadia hospitalaria en los pacientes adultos operados de en el
Hospital General Provincial Docente “Capitdn Roberto Rodriguez
Fernandez” de Moroén, en el periodo comprendido de 1° de setiembre del
2002 al 31 de agosto del 2012.

El universo de estudio estuvo constituido por 87 pacientes de ambos
sexos que ingresaron con el diagndstico de fracturas diafisarias del fémur
en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn, que cumplieron con los
criterios de inclusidén y exclusién y firmaron su consentimiento informado
(Anexo II).

Criterios de inclusion: Se tuvo en cuenta los pacientes atendidos en
dependencia de su estado de gravedad al llegar a la institucién, cualquier
tipo de fractura y enfermedades crénicas concomitantes, los
Politraumatizados que fueron la mayoria tratarlo convenientemente, la
prontitud de su tratamiento quirdrgico y el implante utilizado.

Criterios de exclusion: Los pacientes en estado muy criticos que se
suponia no soportarian una operacion de tal magnitud, las amputaciones
traumaticas, los traumatismos tan complejos que no aportarian la realidad
de una fractura de fémur convencional, las que fueron bilateral, en los que
la evolucion fue térpida debido a fallas iatrogénicas ya que no aportan los

datos fidedignos para el resultado de este trabajo.



Los métodos y técnicas de investigaciéon empleados fueron:

Del nivel tedrico:

El método histérico - légico en la determinacion de la evolucion
quirurgica de las fracturas diafisarias de fémur.

El método analitico - sintético en la identificacion de las complicaciones
mas frecuentes en el preoperatorio y postoperatorio, asi como, la estadia
hospitalaria, asi como, en la determinacion de la técnica quirdrgica que
mejores resultados aporto en el tratamiento quirdrgico de las fracturas
diafisarias de fémur tratadas en el Hospital General Docente “Capitan
Rodriguez Fernandez” de Mordn.

El dialéctico - materialista en la determinacién de las relaciones
contradictorias que se dan en el objeto y que constituyen una fuente de
desarrollo como base metodoldgica de la investigacion.

Del nivel empirico:

El estudio documental para valorar todas las historias clinicas de los
pacientes ingresados en el Hospital General Docente “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn con el diagnostico de fracturas diafisarias
de fémur vy realizar la extraccion de todas las variables propuestas en los
objetivos, estado general del paciente a su ingreso, tipo de fractura que
presentd, la estadia preoperatoria y hospitalaria final, verificar la edad, el
sexo Yy la procedencia de cada paciente. (Anexo II)

La observacion para evaluar todos los informes operatorios definiendo el
material de osteosintesis utilizado y evaluar posibles complicaciones tanto
pre-trans como postoperatoria, asi como aquellos pacientes remitidos a
peritaje médico y cual fue su destino final. (Anexo IV)

La entrevista para valorar el estado de salud actual de los pacientes vy

las posibles secuelas que le puedan haber quedado, sus estados de



opiniones con respecto al resultado final, conociendo el motivo del

accidente que lo conllevd a este tipo de lesién (Anexo V)

El método estadistico utilizado fue el descriptivo que se refleja utilizando
los numeros y porcientos como unidades de medidas cualitativas y
cuantitativas.

Para el calculo de la muestra se revisé el 100% de las historias clinicas de
los pacientes ingresados en el periodo del 1° de septiembre del 2002 al
31 de agosto del 2012, con el diagndstico de fracturas diafisarias de
fémur, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusidon, la
informacion se presentard en tablas confeccionadas al respecto, el
computo de datos obtenidos segun los objetivos trazados en este trabajo
se reflejaran como medidas de resumen los porcientos para los datos
cualitativos y los promedios para los datos cuantitativos.

Se evaluaron los datos obtenidos de las historias clinicas en lo
concerniente a edad y sexo del paciente, tipo de accidente, complicaciones
presentadas, si presentaba alguna enfermedad crénica de base u otras
lesiones como politraumatismo o traumatismo craneo encefdlico, si llego a
presentar algun estado de Shock, tipos de fracturas, tiempo pre, trans y
post operatorio, asi como la estadia hospitalaria, materiales de
osteosintesis utilizados, tiempo de consolidacion de la fractura y el tiempo
total de recuperacion y reincorporacion a sus actividades cotidianas.

Para los resultados finales fueron valorados algunos parametros
importantes siguiendo el criterio de los objetivos trazados y la evaluacion
final se agrupd en tres categorias: Bueno, Regular y Malo, se evalud segun
las normas internacionales el tipo de implante de osteosintesis utilizado,
ya que el tiempo de la consolidacién entre unos y otros varia. 2324

Para la realizacion de la investigacidon se aplicaron variables de medicién

de respuesta evaludndose el protocolo actual el cual es muy amplio y



variado, asi como, en la seleccién del material de osteosintesis a utilizar
para de esta manera proponer el redisefio del protocolo de tratamiento
quirdrgico de las fracturas diafisarias de fémur que se atenderan en el
Hospital General Docente “Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez” de
Mordn eligiendo la técnica y el material quirdrgico mas apropiados para
cada tipo de fracturas y pacientes, asi como las técnicas mas utilizadas en
el mundo y la de mejores resultados y de esta forma lograr menos
complicaciones y secuelas en los pacientes y su mas pronta

reincorporacion a sus actividades habituales. (Anexo VI)

PRINCIPALES VARIABLES A ESTUDIAR
1. Edad:

1.1. De 16 a 25 anos
1.2. De 26 a 35 afios
1.3. De 36 a 45 afos
1.4. De 46 a 55 afios
1.5. De 56 a 65 afos
1.6. De 66 a 75 afos
1.7. Mas de 75 afios
2. Sexo:

2.1. Femenino

2.3. Masculino

3. Estado en que llego el paciente:



3.1. De cuidado: Cuando tenian una fractura cerrada o abierta Gustilo Tipo
I, estaban hemodinamicamente estable y no tenian otra lesién afiadida y
sus signos vitales se pudieron corregir a la llegada al centro, con un Escala
Glasgow entre 13 a 14 puntos y un estado de shock ligero.

3.2. Grave: Cuando se presentd una fractura cerrada complicada o abierta
Gustilo Tipo II o Tipo III A, donde la evaluacién de Glasgow fue entre 9 a
12 puntos y un estado de shock de moderado a severo

3.3. Critico: Cuando las fracturas fueron bien complejas o abiertas Tipo
Gustilo III B y III C, el Glasgow entre 4 a 7 puntos y estado de shock

grave con dificil respuesta al tratamiento de urgencia.

4. Tipo de accidente o causa de la fractura:

4.1. Accidente automovilistico

4.2. Accidente del trabajo

4.3. Accidente en el hogar: Especificar

4.4. Otras causas. Especificar

5. Clasificacion de la fractura:

5.1. Abierta

5.2. Cerrada

Para su evaluacién se tendra en cuenta la clasificacion de Gustilo (Anexo
VI)

6. Enfermedades asociadas del paciente:

6.1. Hipertensién arterial: Cuando era referido por el paciente o se
contactaron cifras mayores o iguala 130/90.

6.2. Diabetes mellitus: Cuando era referido por el paciente o se
contactaron cifras superiores a 5,5 mmol/L.

6.3. Asma bronquial: Cuando fue referida por el paciente o se contactd
alguna crisis durante la evolucién de estos pacientes.

6.4. Cardiopatas: Se especificara su tipo.



6.5. Otras: Se especificara cuales

7. Complicaciones generales mas frecuentes:

7.1. Shock: Cuando los pacientes tenian una tensidén arterial menor a
110/60 mm/hg, un pulso radial filiforme con una frecuencia igual o
superior a 100, signos clinicos de frialdad, sudoracidon, palidez cutdneo
mucosa y sensacion de sed en los que estaban consientes.

7.2. Neumonias: Cuando presentaron sintomas respiratorios como tos,
discreta expectoracidon, toma del estado general, fiebre, disnea discreta,
estertores secos o humedos diseminados a la auscultacidon y confirmacién
radioldgica con rayos X de térax antero-posterior.

7.3. Bronconeumonias: Cuando presentaron sintomas respiratorios como
tos humeda con expectoracion, toma del estado general, fiebre, disnea,
estertores humedos diseminados en ambos campos pulmonares a la
auscultacién y confirmacidon radiolégica con rayos X de torax antero-
posterior.

7.4. Tromboembolismo pulmonar: En los pacientes que comienzan un
cuadro respiratorio subito de policnea, con tos, posible hemoptisis,
cianosis, dolor toracico, pueden tener pérdida de conciencia, la fiebre
puede o no estar presente, deterioro rapido y progresivo del estado
general, equimosis diseminadas por todo el cuerpo, es una de las
principales emergencias médicas. Se trata de una enfermedad
potencialmente mortal; el diagndstico no es facil, pues a menudo existen
pocos signos que puedan orientar al diagndstico.

7.5. Sepsis de la herida quirdrgica: Cuando se observd salida de material
seropurulento o purulento por la herida de la operacién a las cuales se les
realizo cultivo y antibiograma.

7.6. Otras: Se especificara cuales.



8. Complicaciones de las fracturas:

8.1. Retardo de la consolidacion: Cuando entre los 3 o 4 meses de
operados la fractura no ha consolidado y se observaban signos clinicos y
radioldgicos que el proceso de consolidacion no ha cesado, hay dolor al
examinar el foco de fractura.

8.2. Pseudoartrosis: Se considerd que existia pseudoartrosis en el proceso
evolutivo de la fractura, cuando se produjo la no consolidacion de esta en
el tiempo previsto, y fue demostrable tanto clinica como radiolégicamente
gue habia cesado toda evidencia de consolidacidon y reparacién, el término
de tiempo se calcula entre los 6 a 8 meses de operado.

8.3. Consolidacién Viciosa: Se consideraron los casos en que las fracturas
consolidaron con deformidades angulares o rotacionales, cabalgamientos o
un acortamiento mayor de 2 centimetros.

8.4. Fracturas o pérdida de la fijacion del material de osteosintesis:
Cuando se partié el material de osteosintesis utilizado, cuando se aflojo o
se zafo totalmente.

8.5. Otras: Se especificara cuadles

9. Estadia hospitalaria:

9.1. Fecha de ingreso

9.2. Fecha de la operacion

9.3. Fecha de egreso

Se evaluarg, la estadia, teniendo en cuenta los dias transcurridos desde la
fecha de ingreso hasta el egreso hospitalario del paciente.

10. Tipo de implante utilizado:

10.1. Fijadores externos RALCA

10.2. Fijadores externos Volkov

10.3. Fijadores externos Ilizarov

10.4. Placas y tornillos AO

10.5. Kintscher intramedulares



10.6. Clavos encerrojados

10.7. Clavos ender

10.8. Otros: Se especificara cual

11. Tiempo de consolidacion de la fractura:
11.1. De 8 a 10 semanas

11.2. De 11 a 15 semanas

11.3. De 16 a 20 semanas

11.4. De 21 a 26 semanas

11.5. Mas de 26 semanas

12. Reincorporacion a las actividades habituales:

12.1. De 4 a 6 meses:

12.2. De 7 a 9 meses:

12.3. De 10 a 12 meses:

12.4. De 13 a 18 meses:

12.5. De 19 a 24 meses:

12.6. Mas de 24 meses:

13. Evaluacion de los resultados finales:

13.1. Buenos: Aquellos pacientes que transitan por el servicio de urgencia
con o sin estado de gravedad pero se recuperan relativamente rapido,
responden bien al tratamiento de osteosintesis aplicado en su cualquier
variante, la consolidacidén ocurre entre los 4 a 6 meses y la reincorporacion
a sus actividades antes del ano.

13.2. Regulares: Aquellos pacientes que cualquiera que haya sido su
estado al transitar por el servicio de urgencias e independiente del
material de osteosintesis seleccionado, su consolidacion ocurrié entre los 8
a 10 meses con la reincorporacién a sus labores habituales al afo o

alrededor de este y con secuelas no invalidantes.



13.3. Malos: Aquellos pacientes que cualquiera que haya sido su estado al
transitar por el servicio de urgencias e independiente del material de
osteosintesis colocado la consolidacion ocurrié a los 12 meses o mas,
guedd con secuelas importantes debido a la fractura, la consolidacién
tardo un ano o mas, y producto de esto no fue posible la reincorporacion a
sus actividades habituales.

Para la implementacion del nuevo protocolo se tendran en cuenta las
consideraciones éticas, identificando y tratando precozmente a los
pacientes que llegan al servicio de urgencia con fracturas diafisarias de
fémur con todas las medidas necesarias para compensarlos
hemodinamicamente, imponerle el tratamiento oportuno desde su llegada
e ingreso asi como eligiendo el momento adecuado vy el tipo de implante a
utilizar en su operaciéon y asi se esta contribuyendo a disminuir al maximo
las posibles complicaciones pre, trans y postoperatoria de los mismos,
influyendo positivamente en la pronta cicatrizacion de las partes blandas y
el proceso de consolidacion de la fractura y por ende minimizar los gastos
de la salud publica en la correccién de las complicaciones, ademas daria la
posibilidad de reincorporarlos lo antes posible a su entorno social con el

minimo de secuelas.

ASPECTOS ETICOS

Las pacientes fueron informadas de los fines de la investigacion y
formalizaron el consentimiento informado previamente a su incorporacién
al estudio. El estudio se realizd6 segun se encuentra normado para estos
casos. Al divulgar los resultados de la investigacion se garantizard no
revelar datos personales de los pacientes, cumpliendo con los principios de

la ética médica.



RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA 1. Distribucion de los pacientes en cuanto al sexo y grupo
de edades, atendidos en el Hospital General Provincial Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Moroén, en el periodo
comprendido del 1° de septiembre de 2002 al 31 de agosto de

2012, con el diagnéstico de Fractura de Fémur.

Grupo Masculino Femenino Total

etario # % # % # %

16 a 25 3 3,44 2 2,29 5 5,74
26 a 35 14 16,09 6 6,89 20 22,98
36 a 45 27 31,03 3 3,44 30 34,48
46 a 55 19 21,83 3 3,44 22 25,28
56 a 65 6 6,89 1 1,14 7 8,08
66 a 75 2 2,29 1 1,14 3 3,44
Masde75 |0 0 0 0 0 0
TOTAL 71 81,6 16 18,4 87 100

Fuente: Historias Clinicas.

Queda demostrado en estas estadisticas que el sexo masculino es el mas
vulnerable a sufrir de este tipo de fracturas con 71 pacientes reportados
gue corresponden al 81,6% del total de fracturas de fémur atendidas en el
Hospital Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Morédn en el
periodo de tiempo antes mencionado y el sexo femenino reportd 16 casos
para un 18,4% de los casos y que los grupos etarios en los que con mayor
frecuencia se observé fueron los comprendidos entre los 26 y 65 anos de
edad con 66 pacientes para el sexo masculino y en el sexo femenino entre
los 26 a 55 afios de edad con 12 pacientes, estas estadisticas se
corresponden con la de los autores revisados para este trabajo sobre todo

los resultados publicados por Walls y Smail. 2°




TABLA 2. Distribucion de los pacientes segin el estado en que
llegaron al servicio de urgencia y tipos de accidentes o causas de la

fractura al ser atendidos.

Estado en que llego el paciente al | Tipo de accidente o causa de la

servicio de urgencia. fractura.

Estado # % Accidente # | %

De Cuidado | 25 28,8 A. de | 61 70,1

Automovil

Grave 41 47,1 A. de Trabajo 13 15,0

Critico 21 24,1 A. del Hogar 5 5,8

TOTAL 87 100 Otros 8 9,1
-—-- ---- ---- | TOTAL 87 100

Fuente: Historias Clinicas y entrevista.

En los resultados de esta tabla se puede apreciar la importancia del
manejo adecuado de estos pacientes portadores de fracturas de fémur ya
gue el estado que predomind a su llegada al servicio de urgencia fue el
estado grave con 41 pacientes para un 47,1% de los pacientes atendidos
por esta causa y que siguen siendo los accidentes automovilistico la
principal causa de estas lesiones con 61 pacientes lo que representa el
70,1% del total de casos, todos estos pacientes a su llegada al hospital se
interpretaron como Politraumatizado segun las normas establecidas por la
Escuela Cubana de Ortopedia y Traumatologia y en consecuencia fueron
tratados.

Los resultados aqui obtenidos se corresponden con las estadisticas
mundiales sobre todo con los trabajos publicados por Westfall MD, Price KR
y Lambert M.%°




TABLA 3. Clasificacion de las fracturas de fémur de los pacientes al

momento del ingreso.

Clasificacion de las Fracturas # %
Abiertas 15 17,2
Cerradas 72 82,8
TOTAL 87 100
C. de Gustilo para Fracturas Abiertas # %
Tipo I 7 46,6
Tipo I1 1 6,7
Tipo III 3 20,0
Tipo III A 2 13,3
Tipo III B 1 6,7
Tipo III C 1 6,7
TOTAL 15 100

Fuente: Historias Clinicas e Informes operatorios.

Se aprecia claramente que las fracturas cerradas fueron las de mayor
incidencia con 72 pacientes para un 82,8% de los pacientes y que en las
fracturas abiertas segun la clasificacion de Gustilo predominé el tipo I con
46,6%, esto coincide con muchos de los autores de la literatura revisada
para la confeccion de esta investigacion como son Aro HT, Kelly PJ,
Lewallen DG, Chao EYS, ya que la gran masa muscular que rodea al fémur

le sirve de sostén y evita que el niumero de fracturas abiertas sea mayor.
27



TABLA 4. Enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas en los

pacientes atendidos.

Enfermedad Cronica # %
Hipertension Arterial 8 9,19
Asma Bronquial 3 2,29
Diabetes Mellitus 2 3,5
Cardiopatias 1 1,14
Otras 1 1,14
TOTAL 15 17,26

Fuente: Historias Clinicas y Entrevista.

Como se demuestra en la tabla anterior existe un amplio predominio de la
Hipertensién Arterial sobre las demas enfermedades cronicas no
trasmisibles con 8 pacientes para un 9,19% del total de pacientes que
presentaron alguna de estas enfermedades, se coincide con la literatura ya
que solo se reportan 15 pacientes que representan el 17,26% del total de
pacientes atendidos por fracturas de fémur ya que en la gran mayoria
estas fracturas se presentan en pacientes adultos jévenes.

En los trabajos publicados por Braten M, Nordby A, Terjesen J]. sus
resultados son muy similares a los encontrados por nosotros en esta
investigacién solo que ellos reportan otras enfermedades como la

Epilepsia, enfermedades renales, la hipercolesterolemia y otras.?®




TABLA 5. Complicaciones generales mas frecuentes observadas en

los pacientes atendidos, con el diagnodstico de Fractura de Fémur.

Complicacion General # %
Shock. 52 59,77
Sepsis de la Herida Quirudrgica. 7 8,04
Neumonias 5 5,74
Bronconeumonias 4 4,59
Tromboembolismo Pulmonar 3 3,44
Otras 0 0
TOTAL 71 81,58

Fuente: Historias Clinicas y Entrevista.

En el resultado de esta tabla cabe destacar el nimero importante de
pacientes que sufrieron de una o mas complicaciones generales con 71
casos constituyendo un 81,58% del total de pacientes atendidos cifra que
hace reflexionar a la hora de tratar este tipo de paciente, un gran nimero
de ellos cuando ingresa al centro esta en estado grave o critico y la causa
fundamental es por estar en estado de Shock fundamentalmente el
Hipovolémico en este estudio se observaron 52 casos para un 59,77% del
total de pacientes atendidos, esto explica claramente que estos pacientes
deben ser tratados por equipos multidisciplinarios de manera emergente y
que debe comenzar desde el mismo sitio del accidente incluyendo su
traslado por el Sistema Integral de Urgencias Médicas (SIUM) hasta su
llegada al centro asistencial de atencidn secundaria, estos pacientes todos
deben ser tratados como Politraumatizados, el resto de las complicaciones
gue se observaron estan dentro de los rangos normales tanto nacionales
como internacionales segun la bibliografia revisada, coincidiendo con los

reportes hechos por los autores Burny F. y Etude P. %°




TABLA 6. Complicaciones de las fracturas observadas en el
seguimiento de los pacientes atendidos y operados con el

diagnoéstico de Fractura de Fémur.

Complicaciones de las Fracturas. # %
Retardo de Consolidacion 7 8,04
Pseudoartrosis 5 5,74
Consolidacion Viciosa 4 4,59
Ruptura del Material de Osteosintesis | 2 2,29
Perdida de la Fijacion 2 2,29
Otras 1 1,14
TOTAL 21 24,09

Fuente: Historias Clinicas, observacion e Informes operatorios.

Se observaron en el estudio 21 complicaciones inherentes a las fracturas
para un 24,09% de complicaciones del total de casos intervenidos
quirdrgicamente, siendo el retardo de consolidacién la mas frecuente con 7
pacientes para un 8,04%, seguidos de la pseudoartrosis con 5 para el
5,74%, en el tratamiento quirudrgico de estas fracturas es muy importante
la seleccion del implante mas adecuado para cada tipo de paciente y segun
el tipo de fractura pues este es un basamento cientifico muy importante
para evitar las complicaciones que se senalan en esta tabla ya que podrian
ser evitadas con la aplicacién adecuada de un implante correctamente
seleccionado. En el caso de las rupturas del material de osteosintesis y las
pérdidas de fijacion que se sefalan se produjeron por el apoyo precoz de
los enfermos segun se recoge en las historias clinicas y en otras el caso
resulto ser una osteomielitis, estos resultados son similares a los descritos
en el acta mexicana de ortopedia publicados en julio y agosto del 2013 por
Moye Elizalde y Ruiz Martinez, sobre un estudio de las fracturas abiertas

del fémur. 3°




TABLA 7. Estadia hospitalaria de los pacientes operados.

Dias para | # % Estadia # %
operarse. Hospitalaria.

Menos de 24 |27 31,03 De 3 a 5 dias 41 47,12
horas

De 1 a 3 dias 43 49,42 De 6 a 10 dias 38 43,68
De 4 a 6 dias 11 12,65 De 11 a 15 dias 7 8,05
De 7 al1l0dias |5 5,75 De 16 a 20 dias 1 1,15
Mas de 10 dias |1 1,15 Mas de 20 dias 0 0
TOTAL 87 100 TOTAL 87 100

Fuente: Historias Clinicas.

Las operaciones en menos de 3 dias fueron las que predominaron en el
estudio con 43 pacientes para un 49,42% por lo que suponemos fueron
encaradas estas fracturas como una urgencia, estando dentro de los
parametros de la literatura mundial y 27 en menos de 24 horas para el
31,03% aqui segun se refleja en las historias clinicas obedecié a las
fracturas abiertas que de hecho constituyen una urgencia y a aquellos
pacientes con traumas diversos en lo fundamental craneo encefalicos en
estado grave que se aprovecha el tiempo anestésico para realizar la
osteosintesis primaria y asi contribuir con los cuidados de terapia intensiva
en cuanto comiencen con el periodo de movilizacion y recuperacién
intensiva de estos pacientes.

A los pacientes que su cirugia demoré de 4 a 10 dias obedecido a
complicaciones aparecidas que conspiraban con la cirugia precoz, como
fueron cardiopatias agudas, estados pre morten, traslados de otras
instituciones de salud y negativas familiares al firmar el consentimiento
informado, similares resultados obtuvieron en su trabajo los autores Moye

Elizalde y Ruiz Martinez. *°




TABLA 8. Tipos de implantes utilizados en cada paciente operado

de fracturas diafisarias de fémur

Tipos de Implantes # %
Kiintscher Intramedular 35 40,22
Placas y Tornillos AO 19 21,84
Clavos Intramedulares tipo Ender 11 12,65
Clavos Intramedulares tipo Encerrojados |8 9,19
Fijadores Externos tipo RALCA 7 8,05
Fijadores Externos tipo Volkov 0 0
Fijadores Externos tipo Ilizarov 0 0
Otros 7 8,05
TOTAL 87 100

Fuente: Historias Clinicas, Observacion e Informes operatorios.

Se aprecia en esta tabla que el clavo intramedular Kiintscher fue el mas
empleado en estas fracturas con 35 pacientes para un 40,22%, seguidos
por las placas AO con 19 para un 21,84% vy los clavos intramedulares
tipos Ender con 11 para un 12,65%, esto es reflejo de que en los afos
estudiados aun no se contaba con el alcance de toda la gama de implantes
a utilizar sobre todo de los clavos intramedulares tipo Encerrojados que
han venido a revolucionar los enclavijamientos de las fracturas diafisarias.
En el acapite otros segun las historias clinicas se refieren a la combinacion
de mas de un material de osteosintesis especificamente al uso de
intramedulares tipos Ender combinados con fijadores externos RALCA, en
el mundo los diferentes trabajos publicados acusan estadisticas similares

como los trabajos de Currey JD, Westfall MD y Price KR. 3132




TABLA 9. Tiempo de consolidacion de las fracturas de los pacientes

operados de fracturas de fémur

Tiempo de Consolidacion. # %
De 8 a 10 Semanas. 9 10,34
De 11 a 15 Semanas. 27 31,04
De 16 a 20 Semanas. 32 36,79
De 21 a 26 Semanas. 18 20,69
Mas de 26 Semanas. 1 1,14
TOTAL 87 100

Fuente: Historias Clinicas y Observacion.

La consolidacidon de las fracturas se obtuvo en dependencia del método
quirdrgico empleado o sea del tipo de implante que se utilizé segun el tipo
de fractura y el estado del paciente en el momento que se decidid su
tratamiento quirargico, estos datos lo obtuvimos de las historias clinicas y
pudimos observar que el grupo de mejores resultados fue entre las 11 a
26 semanas con 77 pacientes, pues fue cuando se logrd la consolidacion
en la mayoria de los casos, destacar que los casos de 21 a 26 semanas
fueron los que presentaron retardo de consolidacion por las complicaciones
gue aparecieron asi como los que presentaron consolidacion inadecuada, el
paciente de mas de 26 semanas fue el que tuvo una osteomielitis como
complicaciéon tardia y fue necesario realizarle varias intervenciones
quirdrgicas para curas bajo anestesia, desbridamientos secuenciales y
demandantes asi como curetajes 6seos hasta su total recuperacién.

En el Hospital General de Ciudad Juarez, Chihuahua y en el Hamburg de
Alemania logran una consolidacion superior a las observadas en este
trabajo de ahi la necesidad de revisar y modificar el protocolo de las
fracturas de fémur en el Hospital General Docente “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn para aspirar a lograr mejores resultados

en el futuro. 3334



TABLA 10. Reincorporacion a las actividades habituales de los

pacientes operados de fracturas de fémur

Tiempo de Reincorporacion a las | # %
Actividades Habituales.

De 4 a 6 Meses. 7 8,05
De 7 a 9 Meses. 13 14,95
De 10 a 12 Meses. 22 25,29
De 13 a 18 Meses. 37 42,52
De 19 a 24 meses. 8 9,19
Mas de 24 meses. 0 0
Total. 87 100

Fuente: Historias Clinicas y Entrevista.

Para la verificacibn de estas estadisticas se realizé un trabajo bien
complejo ya que fue necesario recurrir y revisar ademas de las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el hospital habitualmente, hasta la
complejidad estadistica de las historias clinicas de la comisién de peritaje
médico, pero aun asi se pudo obtener que la reincorporacién al trabajo
habitual de los pacientes en el periodo comprendido de 4 a 9 meses fueron
20, de 10 a 18 meses 59 y a los 19 0 mas 8 pacientes, estas estadisticas
no coincide con la literatura revisada, los pacientes que tuvieron mas
demora en su reincorporacion fueron debido a las complicaciones que
presentaron, como fueron, consolidacién viciosa, ruptura del material,
osteomielitis y otras causas médicas no inherentes a las fracturas. Existen
autores como Markel MD, Wikenheiser MA, Chao EYS. que presentan
mejores resultados que los reflejados en este trabajo logrando una mas
rapida reincorporacion de los pacientes, se debe tener en cuenta ademas
gue la medicina capitalista enfrenta esta problematica con una O6ptica

diferente a la de Cuba. 3°



TABLA 11. Resultados finales obtenidos segin los objetivos del
trabajo, en cuanto a tiempo de consolidacion de las fracturas y la

reincorporacion a las actividades habituales.

Segin Tiempo de Consolidacion. | Segin Tiempo de
Reincorporacion.

Categoria | # % Categoria | # %

Bueno 36 41,38 Bueno 20 22,99

Regular 32 36,79 Regular 59 67,82

Malo 19 21,83 Malo 8 9,19

TOTAL 87 100 TOTAL 87 100

Fuente: Historias Clinicas.

En los resultados aqui observados en cuanto al tiempo de consolidacion los
resultados buenos predominaron con 36 pacientes para un 41,38% de los
pacientes operados, y en cuanto al tiempo de reincorporacion a sus
actividades habituales mayoreo el resultado de regular con 59 casos para
un 67,82% del total de pacientes, estos resultados no coinciden con la
literatura revisada donde con el advenimiento de los nuevos implantes y el
mejoramiento del instrumental quirdrgico se puede aspirar a mejorar estos
resultados aqui obtenidos y tratar que los pacientes operados de fracturas
de fémur se reincorporen mas tempranamente a la vida socialmente Util.
Mejores resultados que los obtenidos aqui lo publica McKibbin B. en una
casuistica de mas de 200 fracturas de fémur operadas en un periodo de 10

anos. 3¢




CONCLUSIONES

1.

Todos los pacientes fueron tratados como Politraumatizados,
llegando en estado grave 41 vy criticos 21, las fracturas cerradas se
presentaron con mayor frecuencia con 72 casos y en las abiertas
predominaron segun la clasificacion utilizada las Gustilo I, la
mayoritaria enfermedad crdénica no trasmisible presentada fue la
Hipertension Arterial con 8, predomind ampliamente el sexo
masculino y las edades entre los 26 a 55 afios en ambos sexos.

La principal complicacién general fue el Shock hipovolémico con 52,
el retardo de consolidacién fue la complicacion de las fracturas que
mayormente se observd con 7, los dias para operarse de 1 a 6 sin
contar con las urgencias que se operaron de manera inmediata,
siendo la estadia hospitalaria de 3 a 10 dias la predominante, la
técnica quirdrgica y el implante que mejores resultados aportd fue la
intramedular de Klntscher con 35 pacientes operados.

El proceso de consolidacion se logré en la mayoria de los pacientes
entre las 11 a 26 semanas, y la reincorporacién a sus actividades
habituales de 9 a 18 meses después de operados, en la evaluacion
de los resultados finales segun los objetivos del trabajo en cuanto al
tiempo trascurrido para la consolidacion de las fracturas los
resultados buenos predominaron con 36 pacientes para un 41,38%
del total de casos y con relacibn a la reincorporacién a sus
actividades habituales se observaron resultados regulares en la
mayoria de los casos con 59 pacientes para un 67,82% del total de

los operados.



RECOMENDACIONES

e Aplicar el protocolo redisefhado en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General Provincial Docente “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Moroén”.
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ANEXO I
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Hospital General Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez"”
Moron
Protocolo actual para el tratamiento de las fracturas diafisarias de

fémur en el adulto en el Hospital Morodn.

1. Todas estas fracturas se consideraran pacientes Politraumatizados y
seran tratados los casos como tal.

2. Se le colocara traccion esquelética con un esteiman por los céndilos
femorales y el calcdneo, si es diafisis distal por la tuberosidad
anterior de la tibia.

3. Tratamiento con anticoagulantes (si es posible aplicar fraxiheparina)
de lo contrario la heparina sodica 1cc subcutaneo cada 12 horas por
via sudcutanea.

4. Mantener compensado hemodinamicamente al paciente, indicar
hemoglobinas seriadas cada 12 horas.

5. Se esperara de 5 a 7 dias para compensar hemodinamicamente al
paciente asi como para lograr realinear la fractura y el relajamiento
de los musculos que permitan un acto operatorio menos trabajoso.

6. Mantener la profilaxis antibidtica segun el protocolo del servicio.

7. Si son fracturas abiertas se enfocan como una urgencia y se colocara
fijador externo tipo Alvarez Cambras, Volkov o Ilizarov.

8. En las fracturas cerradas si son transversales u oblicuas cortas usar
intramedular tipo Kintscher, que se podran empalmar si fuera
necesario asi como utilizar cualquiera de las técnicas tradicionales

para que no migren o se roten.



9. Las fracturas oblicuas largar, conminutivas, con alas de mariposa o
segmentarias utilizar palcas AO y se evaluara en el acto quirdrgico

aquellas que necesiten de injerto déseo.



ANEXO II
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Hospital General Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez"”

Morén

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo

(Paciente: Nombres y Apellidos)
He leido y comprendido la Hoja de Informacién que me ha sido entregada
por el médico que estd a cargo de la investigacion. Le he realizado
preguntas de los aspectos del estudio que no comprendia y de otros que
me preocupaban. He recibido todas las respuestas y explicaciones que me
han aclarado todos los aspectos del estudio, sobre la medicacién y el
tratamiento quirdrgico que he de recibir.
Se me ha dado toda la informacién sobre el estudio en un lenguaje claro y
comprensible por el médico responsable, y que estos procedimientos
médicos quirdrgicos estan avalados por las técnicas mas avanzadas a nivel
mundial y que aun asi no estdn exentos de posibles complicaciones las
cuales se me explicaron detalladamente.
He comprendido que mi participacién en el estudio es voluntaria y que
puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin dar explicaciones y sin
que esto pueda traer repercusion en mi relacién con el médico y con la
ayuda que pueda recibir en los cuidados médicos.
Aseguro que mi decisiéon de participar es totalmente consiente sin ningun
tipo de presidn o coercion, estoy en disposicidon de contribuir hasta donde
me sea posible para cumplir con lo establecido en esta investigacion.

Paciente:

Firma:




Acompafnante:

Firma:

Médico:

Firma y Cufio:

Fecha: / /201_



ANEXO III
GUIA DEL ESTUDIO DE DOCUMENTOS

Objetivo: Valorar todas las historias clinicas de los pacientes ingresados

en el hospital Morén con el diagndstico de fracturas diafisarias de fémur

Universo: Historias Clinicas
Tipo de documentos: Escritos oficiales

Categorias de analisis:

1. Edad: 2. Sexo:
De 16 a 25 anos. Femenino.
De 26 a 35 anos. Masculino.

____De 36 a 45 anos.
___De 46 a 55 anos.
___De 56 a 65 anos.
____De 66 a 75 anos.

Mas de 75 afos.

3. Estado en que llegé el paciente:

De cuidado. Grave. Critico.

4. Tipo de accidente o causa de la fractura:

Accidente automovilistico. Accidente del trabajo.

Accidente en el hogar: Otras causas.

5. Clasificacion de la fractura:

Abierta. Cerrada.

6. Enfermedades asociadas del paciente:

Hipertension arterial. Diabetes mellitus.

Asma bronquial. Cardidpatas.



Otras:

7. Complicaciones generales mas frecuentes:

Shock. Neumonias.
Bronconeumonias. Tromboembolismo pulmonar.
Sepsis de la herida quirurgica. Otras:

8. Complicaciones de las fracturas:

_____Retardo de la consolidacion.

_____ Pseudoartrosis.

_____ Consolidacién Viciosa.

__ Fracturas o pérdida de la fijacion del material de osteosintesis.

Otras:

9. Estadia hospitalaria:

Fecha de ingreso.

Fecha de la operacién.

Fecha de egreso.

10. Tipo de implante utilizado:

__ Fijadores externos RALCA. __ Fijadores externos Volkov.
__ Fijadores externos Ilizarov. __ Placas y tornillos AO.
_____Kuntscher intramedulares. __ Clavos encerrojados.

____ Clavos ender. ____ Otros:

11. Tiempo de consolidacion de la fractura:

____ De 8 a 10 semanas. ___De 11 a 15 semanas.
____De 16 a 20 semanas. ____De 21 a 26 semanas.
_____Mas de 26 semanas.

12. Reincorporacion a las actividades habituales:

____De 4 a 6 meses. ____De 7 a9 meses.

De 10 a 12 meses. De 13 a 18 meses.



ANEXO 1V

GUIA DE OBSERVACION

Objetivo: Evaluar todos los informes operatorios de los pacientes
operados con fracturas diafisarias de fémur

Palabras al observador:

En el Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”
de Mordn un equipo de especialistas en Ortopedia y Traumatologia realiza
una investigacion para evaluar el protocolo de tratamiento para la
fracturas diafisarias de fémur. El equipo de investigadores les garantiza
discrecién con la informacién que aporte y a su vez le agradece su
contribucion y el tiempo dedicado.

Muchas gracias.

Tipos de implantes utilizados: n Complicaciones de las fracturas:

__ Fijadores externos RALCA. ____Retardo de la consolidacion.
__ Fijadores externos Volkov. ____Pseudoartrosis.

__ Fijadores externos Ilizarov. ____Consolidacion Viciosa.

__ Placas y tornillos AO. __ Ruptura del material.
____Kuntscher intramedulares. ___Perdida de la fijacién.

__ Clavos encerrojados. ____ Oftras:

Clavos ender.

Otros:

Tiempo de consolidacion de las fracturas:
___De 8 a 10 semanas.
___De 11 a 15 semanas.
____De 16 a 20 semanas.
__ _De 21 a 26 semanas.

Mas de 26 semanas.



ANEXO V

GUIA DE ENTREVISTA

Objetivo: valorar el estado de salud actual de los pacientes y las posibles
secuelas que le puedan haber quedado después de la intervencién
quirdrgica

Consigna:

En el Hospital General Docente Capitan “Roberto Rodriguez Fernandez” de
Mordn un equipo de especialistas en Ortopedia y Traumatologia realiza una
investigacién para evaluar el protocolo de tratamiento para la fracturas
diafisarias de fémur. El equipo de investigadores les garantiza discrecidn
con la informacién que aporte y a su vez le agradece su contribucion y el
tiempo dedicado.

Muchas gracias.

¢Cual es su nombre?
¢Qué edad usted tiene?
¢Padece de alguna enfermedad? éCual?

¢Qué tipo de accidente le causé la fractura?

m R W N e

. Conoce usted si tuvo alguna complicacién antes, durante o después

de su intervencion quirdrgica. Si No ¢Cual?

6. cDesde el momento de su accidente hasta su egreso, qué tiempo
demord en el hospital?
7. (.En qué tiempo, después de su intervencidn quirdrgica, pudo

reincorporarse a sus actividades habituales?

Nota. La codificacién de las preguntas se realizé a partir de las respuestas

dadas por los entrevistados



ANEXO VI
REDISENO DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LAS
FRACTURAS DIAFISARIAS DE FEMUR EN EL ADULTO

1. Estas fracturas seran atendidas como un paciente Politraumatizado
siguiendo todo el protocolo normado para los mismos, tanto las
medidas generales como locales y darle cumplimiento al protocolo
del servicio en cuanto al uso de los medicamentos, tanto en las
fracturas abiertas como cerradas.

2. A todos se les colocara traccién esquelética segun lo normado por la
escuela cubana, salvo a aquellos pacientes que seran llevados de
urgencia al quiréfano o tengan alguna contraindicacién especifica.

3. Se agotaran todas las posibilidades para operar al paciente lo mas
rapido posible, todas las fracturas abiertas seguiran siendo operadas
de urgencia e independientemente de su clasificacién se colocara un
fijador externo tipo RALCA y el tratamiento adecuado a las partes
blandas. También se utilizara este fijador en pacientes que tengan
asociado una lesidon nerviosa o vascular ya que permite la
reconstrucciéon de ellos y el tratamiento a la fractura.

4. En las fracturas transversales y oblicuas cortas usar preferentemente
los intramedulares tipo Encerrojados, Ender o Kuintscher
preferiblemente a cielo cerrado, si alguna contraindicacién colocarlos
a cielo abierto con fresado del canal.

5. Fracturas oblicuas largas y espiroideas se debe utilizar clavo
intramedular y raramente las placas AO, se puede valorar también la
combinacion de intramedular con fijadores externos.

6. En las fracturas segmentarias se prefiere utilizar clavos
intramedulares tipo Encerrojados o Kiintscher a cielo cerrado o
abierto con colocacidon de injerto esponjoso, también se pueden

utilizar los fijadores externos tipo RALCA o placas AO anchas de 14 a



16 orificios colocadas en la cara posteroexterna con injerto
esponjoso.

Fracturas conminutivas se utilizaran los fijadores externos RALCA o
Ilizarov, ademas se pueden utilizar placas AO de multiples
perforaciones utilizando el distractor de Miller e injerto esponjoso,
en casos excepcionales espica de yeso previa reduccién en la mesa
ortopédica.

En las fracturas patoldgicas cuando sean de tipo metastasicos se
prefiere utilizar clavos intramedulares tipo Encerrojados o Kiintscher
con cemento 0seo, o las combinaciones de claco Ender y placa
neutralizadora con cemento o injerto 6seo, pudiéndose combinar
también el uso de clavos tipo Ender con un fijador externo RALCA.
Fracturas asociadas a politraumatizados graves usar siempre que sea
posible fijador externo, es un tratamiento poco agresivo y permite la
movilizacién precoz del paciente se puede utilizar tanto como

tratamiento de urgencia como de forma definitiva.

10. Existe la posibilidad de combinar una o mas técnicas de las

expuestas anteriormente segun la complejidad o necesidad de cada
paciente en particular. En caso de existir otros tipos de fracturas o
lesiones asociadas se discutira el caso como se hace habitualmente

en el colectivo para logar la mejor opcién del tratamiento.



ANEXO VII
CLASIFICACION DE GUSTILO

Se selecciond esta clasificacion por ser la mas utilizada a nivel mundial
para las fracturas abiertas, la misma esta basada en el mecanismo de
produccién de las fracturas, los danos y contaminacién de las partes
blandas y el grado de lesidn ésea.

TIPO I: Fractura abierta con herida puntiforme de 1 centimetro o

menos, donde generalmente se produce la apertura de adentro hacia

afuera por las esquirlas éseas, sin gran dafio de las partes blandas ni
contaminacidon, generalmente son transversa u oblicuas cortas sin
conminucién.

TIPO II: Fracturas abiertas con heridas mayores de 1 centimetro, sin

lesiones extensas de las partes blandas, con un componente minimo o

moderado de contaminacion, generalmente son fracturas transversas u

oblicuas cortas con un minimo de conminucion.

TIPO III: Fractura abierta con un dafno extenso de las partes blandas

(musculo, piel y estructuras neurovasculares), se subdividen en:

e III-A: Fractura abierta complejas, donde las partes blandas estan
potencialmente contaminada independientemente de tamano de la
herida, generalmente son fracturas segmentarias o conminutivas.

o III-B: Fracturas abiertas con pérdida de tejidos blandos herida muy
contaminada con levantamientos peridsticos y exposicidon dsea.

e III-C: Fracturas abiertas con gran dafo de las partes blandas, muy

contaminadas y presentan asociado lesidon vascular o nerviosa.
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