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RESUMEN 

UTILIZACIÓN DE FIJADOR EXTERNO vs CCM 
ENFRACTURASEXPUESTASDEFÉMUR 

POR PROYECTIL DE ARMA DÉ FUEGO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Las fracturas expuestas de fémur por proyectil de arma de fuego se presentan en un 
3% de todas las lesiones traumáticas del sistema musculoesquelético, y su importancia radica 
en las complicaciones que pueden llegar a presentar. 

Este . es un estudio comparativo, transversal, retrospectivo y observacional que 
analiza la incidencia de este tipo de lesiones en el Hospital General de Balbucna, en el 
periodo comprendido del 1 ºde. Marzo 2000 al 1 º de Marzo 200 l. 

Se incluyeron 61 pacientes con un rango de edad de 18 - 100 años, en su mayoría 
desempleados, obreros y estudiantes; se tomaron en cuenta el mecanismo de lesión por 
proyectil de arma de fuego, tipo de implante utilizado, complicaciones posquirúrgicas y una 
valoración subjetiva de la marcha. Se observó que el sexo masculino fue afectado en 90.2%; 
las ocu'paciones que mas afectadas se vieron son obreros, estudiantes así como 
desempleados. 

Las complicaciones más frecuente fueron dehiscencia e infección en 59.0%, rigidez 
articular 16.4%, retardo en la consolidación 14.8%. 

Se empleó una escala subjetiva para. valorar ta: calidad de la marcha: Excelente 
45.9%, b!-lena 29.5%, regular 8.2%, mala 16.4%, · 

. .· . . ... · .' .. :,,.,.;~;;;, . :ex'. . . .. 
La Fijación Externa es ui1 método de inyasjón}in.ínimá;para.:la\;es,fabilización de 

fracturas de huesos largos; sin embargo, erÍ el'.preserÍte~srd~io'.ob';erV'am'é)5'ui1 ~Ita ín'dice de. 

complicaciones ~uando se em~lea est~•}e!\;~\@~~~~).1~ir;,g:,~,;;;:,t/(·~t{~Jtfa{J~.·~-~~'.i]~l·;.R~···) .. : · 
Es efectivo el trata1rnento·de·fractUras:.de'd1áfis1sffemoraJ:porcpfO~ect1l de\¡frlna:Oe 

fuego con Fijación Externa en forÍria Jnme'diati{/ su. pbsterÍor'c~n~el·si'ón';ii'cqfyt;::~egÜn. sea 
el caso. · ·· •" · ·;•· : ·,. ... · · · · ··' \ ..... ··· ·.·"··.·.~·· · •; ::_::::/ ~ :~-~ , :.:· '·. . · .. -. :·~·,,: '.~~i~~(::;\:.~ ·'~;~'-:.-.: 

Palabras clave: Fractura; proyectitéie árma de fuego; tratamiento.qulÍúrgicO; 



INTRODUCCIÓ_N 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Una fractura del fémur es una urgencia relativa, en especial en su diálisis y si se 
agrega otro factor asociado como puede ser una fractura expuesta, siendo entonces una 
urgencia real. Esta fractura es el resultado de una fuerza severa y de alta energía, que es tan 
fuerte como para fracturar el hueso más largo y fuerte. La lesión es seria debido a que puede 
resultar en la pérdida de dos a tres unidades de sangre. Las causas más comunes de este 
severo trauma son accidentes de vehículo automotor. accidentes peatonales. lesiones por 
armas de fuego, caídas de grandes alturas y en países desarrollados se han incrementado los 
accidentes aéreos. La fractura por sí sola puede causar complicaciones qut:"pueden poner en 
peligro la vida. En muchos de los casos, el paciente con fractura de fémur tiene otro violento 
traumatismo adicional en otras porciones del cuerpo que pueden requerir una significante 
atención médica. Así mismo, si tenemos en cuenta que se trata de una fractura expuesta 
podemos esperar una evolución crnenta, por ejemplo, infección, si esta no se trata 
adecuadamente. Finalmente. las articulaciones de la cadera y/o rodilla pueden resultar 
afectadas en su función normal. 

La fijación externa es un método de 1111mma invas1on para la estabilización de 
fracturas de huesos largos, pero hay reportes de altos índices de complicaciones cuando las 
fracturas han sido tratadas con este mecanismo. Sin embargo hay numerosos estudios sobre 
el tratamien\o de fracturas de tibia con fijador externo y su conversión posterior a clavo 
intramedular: 

Nosotros postulamos que es efectivo el tratamiento de fracturas de diafisis femoral 
con fijación externa en forma inmediata y su posterior conversión a clavo intramedular. La 
propuesta es determinar si el plan de tratamiento en dos etapas es una alternativa efectiva 
para el manejo de fracturas de fémur en pacientes que nos son candidatos para la colocación 
inmediata de clavo intramedular. ( 19) (2) 

Actualmente se prefiere la reducción mediante clavo intramedular para el tratamiento . 
temprano de fracturas de diáfisis femoral en pacientes politraumatizados. (2) · . 

Sin embargo hay un número reducido de pacientes que están en estado critico y no 
pueden soportar la tensión de una cirugía inmediata. 

Entre las condiciones que impiden la colocación de un clavo inti'an.1edular de. forma 
inmediata en estos pacientes están la ruptura aórtica, coagulopatias, hipoxia; daño cerebral· 
severo y lesión a organos sólidos. · · ·· · · · 
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Los pacientes con fractura de la diafisis femoral y lesión vascular ipsilateral 
concomitante requieren estabilización ósea inmediata. En estas circunstancias los pacientes 
pueden beneficiarse con fijación externa inmediata de la diafisis femoral con conversión 
planeada a fijación intramedular. (14) 

Hay muchos beneficios al estabilizar en forma inmediata a pacientes 
politraumatizados: se facilita la movilización del paciente, se previenen alteraciones 
pulmonares, disminuye el dolor y necesidad de narcóticos,. disminuye la respuesta 
inflamatoria y los fenómenos de tromboembolia. La estabilización temprana de fracturas 
femorales disminuye la morbi - mortalidad (1). · 

Las opciones de estabilización quirúrgica de las fracturas de di~fisis de ·rémur 
incluyen fijación con placas, clavos intramedulares con o sin ampliación de agÚjeros y 
fijación externa. Tanto la colocación de placas como de clavos intramedulares conllevan a 
pérdidas significativas de sangre, e incremento del tiempo quirúrgico en comparación a la 
reducción cerrada con fijación externa ( 16). 

Falta saber que tanto tiempo es segura una fijación externa para desarrollar riesgo de 
infección después de cambiar a clavos intramedulares. Sin embargo, hemos demostrado que 
la fijación externa es una buena técnica intermedia antes de la colocación de clavos 
intramedulares. 

Este método proporciona los beneficios de estabilidacl· femorarlnmediata y. preyienen 
complicaciones asociadas a tracción (2). · · · · 

La fijación externa inmediata seguida de la colocación de ~lav6s in~;i!,i1~cÍul~Íes esú;1 
tratamiento efectivo para las fracturas .de diáfisis femoral en paéientes politraúmatizados que 
no pueden tolerar una colocación inmediata de clavos intramedulares (1) (20) (Í3j!) 

. "":·<·· .. :,,:.:·-':···, .-..:····. 

Las fracturas de fémur por disparo de arma de fuego 
0 

l]an ido ton.;and'o Ün Iugar más 
común en la civilización moderna. 

El manejo inicial debe enfocarse al estado vascular y neurológico del miembro asi 
como a las características de las fracturas. Las heridas por proyectil de arma de fuego de 
baja velocidad requieren de antibióticos intravenosos de amplio espectro y desbridamiento 
quirúrgico de la herida. La estabilización definitiva se realiza con clavos intramedulares 
rimados para lesiones de baja velocidad y clavos no rimados para lesiones de alta velocidad. 

Los fijadores externos se reservan para lesiones más severas como las ele grado lllC. 
El éxito para salvar el miembro depende del daño vascular, mientras que el daño neurológico 
determina la discapacidad a largo plazo ( 17) ( 19). · 



Las fracturas subtrocantéricas de fému~ por proyectil de arma de fuego son lesiones 
muy severas en las cuales el tratamiento tienen ur1 alto porcentaje dé complicaciones. La 
fijación externa de estas fracturas facilitan su cuidado, estabilidad, 'recubrimiento temprano 
de tejidos blandos y terapia fisica adecuada (7). 

El monofijador proporciona fijación segura y estable en las fracturas de miembros 
inferiores con lesión asociada a tejidos blandos, en fracturas inestables de pelvis y de fémur, 
se observa reducción y estabilización satisfactoria, más tarde es posible efectuar 
osteosintesis definitiva (3). 

Los resultados morfológicos y funcionales observados con la utilización de ftjación 
externa para las fracturas expuestas de femur, tienen sus indicaciones especiales ya que la 
fijación externa se considera una técnica adecuada para el tratamiento inicial y definitivo de 
las fracturas abiertas de fémur (5)(8)( 13). 

La fijación externa debe considerarse dependiendo del tipo de fractura: fracturas 
abiertas con daño extenso de tejidos blandos, fracturas cerradas en pacientes con 
traumatismos severos asociados como quemaduras o traumatismos craneoencefálicas; 
fracturas cercanas a la rodilla que resultan en rodillas flotantes. en falta de consolidación de 
fémur por infección y en pseudoartrosis (9)( 13)( 15). · 

El fijador externo AO, este sistema juega un papel valioso en aquellos casos que sean 
dificiles de tratar como fracturas expuestas de fémur y falta de consolidación de diafisis de 
fémur ( 18)( 1 O). 

Las fracturas multifragmentarias son tratadas con fijador externo tipo Ortofix y dan 
como resultado consolidación del 90% mientras que solo el 10% requiere medios masivos 
de osteosintesis y aplicación de injerto óseo para prevenir el retardo de consolidación (20). 

Anatomía del Fémm· 

El fémur es el hueso más fuerte y más largo del cuerpo. Constituye un poco más de 
un cuarto de la estatl}ra del individuo. 

El fémur tiene un cuerpo (diáfisis) con dos extremos ensanchados. El extremo 
proximal consiste en una cabeza, cuello y los trocánteres mayor y menor. El extremo distal 
tiene dos cóndilos. La cabeza forma más de la mitad de una esfera y está orientada 
oblicuamente hacia arriba, medialmente y ligeramente hacia adelante. Abajo del centro de la 
cabeza medialmente, se encuentra una depresión para la inserción del ligamento redondo. La 
cabeza, exceptuando la depresión que se encuentra en ella, está cubierta con cartílago hialino 
y se articula con el acetábulo para formar la articulación de la cadera. 
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El cuello es una barra gruesa de hueso entre la cabeza y el cuerpo ·y tiene 
aproximadamente 5 cm de longitud, siendo redondo medialmente, el cuello se torna 
comprimido de adelanta hacia atrás al unirse al cuerpo en un ángulo de aproximadamente 
125º e1; el hombre adulto. Este ángulo, sin embargo, varía según la edad y el sexo. 

El trocánter mayor es una prominencia grande sobre la región lateral del hueso en la 
unión del cuello y el cuerpo. La superficie anterior aplanada constituye el lugar de inserción 
del glúteo menor. El glúteo medio está insertado en la superficie lateral. Sobre la cara medial 
del trocánter mayor, por arriba, se encuentra una depresión profunda, la cavidad digital del 
gran trocánter, a la que se encuentra insertado el tendón del obturador externo. Los 
músculos piriforme y obturador interno están insertados en el borde superior del trocánter 
mayor. 

El trocánter menor en el cual se encuentran insertados el psoas y el iliaco, es una 
saliente redonda más pequeña en donde la parte inferior del cuello se une a la región medial 
del cuerpo. El músculo pectíneo se encuentra insertado al hueso abajo del trocánter menor. 

La línea intertrocantérica es un borde rugoso que. se .extiende hacia abajo y 
medialmente sobre la cara anterior del hueso desde el trocánter mayor hacia el trocánter 
menor, sobre el cuello y el cuerpo. La cresta proporciona un lugar de inserción al ligamento 
iliofemoral. 

La cresta intertrocantérica es una elevación lisa que se eictlendé posteriormente desde 
el trocánter mayor hasta el menor y marca una clara distinción. entre el cuello y la diáfisis. 
Sobre ella se localiza una elevación, el tubérculo cuadrado, a la que se encuentra insertado el 
músculo cuadrado crural. 

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

El cuerpo se ensancha gradualmente hacia su extremo inferior y tiene una superficie, 
el hueco poplíteo, triangular y aplanada en su cara posterior. 

El extremo inferior ensanchado .¡lel ·;,·réi+iur consiste en dos grandes masas, los 
cóndilos medial y lateral, que están unidós por delante, pero están separados posteriormente 
por la profunda escotadura intercondílea. 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



El aporte sanguíneo en un hueso largo generalmente entra al hueso tanto proximal 
como distalmente a través de arterias en la metáfisis que dan la nutrición a la metáfisis 
completamente. El fémur tiene una sola arteria nutricia que penetra en la corteza de la 
diafisis en el area de la línea aspera. La arteria nutricia es una rama de la arteria femoral 
profunda. Generalmente una sola arteria nutricia entra en el fémur en su mitad proximal; es 
posible que tenga varias arterias nutricias, pero lo mas común es que sea una sola arteria. 

La arteria nutricia se comunica y forma las arterias medulares en el canal 
intramedular y extienden tanto proximal como distalmente a través del area medular del 
hueso. Estas arterias medulares penetran el endosteo del hueso para suministrar 
aproximadamente dos tercios de la anchura de la corteza del hu.eso diafisiario. Las arterias 
medulares se comunican con las arterias metafisiarias tanto proximal como distalmente. Las 
arterias metafisiales pueden nutrir el endosteo de la corteza diafisíaria a través de sus 
comunicaciones proximales y distales si la arteria nutricia ha sido interrumpida. Finalmente, 
las arteriolas periosteales entran en la corteza desde las ataduras fasciales y normalmente 
nutren el otro tercio de la corteza.( 4)(5). 

TESIS CON 
Aspectos biomccánicos del fémur . FALLA DE ORIGEN 

La cadera es la articulación proximal del miembro inferior situada en su raíz, su 
función es la de orientarlo en todas direcciones del espacio. 

Una sola articulación tiene a su cargo los movimientos de la cadera, la articulación 
coxofernoral, que es una enartrosis de coaptación muy firme. La articulación coxofemoral 
posee una menor amplitud de movimiento, compensada, en cierta medida, por la columna 
lumbar, pero goza de una estabilidad mayor, ya que es la articulación más dificil de luxar de 
todas las que existen. Estas características de la cadera están condicionadas por la función 
de soporte del peso corporal y por la de locomoción. Propias del inferior. 

La articulación coxofemoral está dotada de tres ajes y de tres sentidos de libertad de 
movimientos: 

a) un eje transversal, situado. en el _plano.! frontal, alrededor .del. cual se _efectúan _los 
movimientos de flexión - extensión::: ., Y· · •- ){; · ; 

>; 

b) un eje; anterop6sterior; situado 'e~ Gn .• pi~no\~~git~l.\:que pá~~- pOt '•.el centro de la 
art.iculaci~11·'alrededor:del.cual~se.e_fect~~n.··1Ós,;r{c>vim.ientos'deabducción - ·aducción. 

c) un eje ~~~~g~1
1

rE~~l~~E;~~~~s;G6~i~i¡~~~~·\<l/~~{J~fJ~tti':;~ª''-rot~ción interna. 
~ "'' ':>,.:.· . , .·.:·, .ol:'. 

' La .c~b-ez~ el cuglló' y la diáfisis femorál~s forlnan un conjunto dotado de poca 
estabilldad: ' ~, 
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El papel de los músculos en la estabilidad de la cadera es esencial, a condición, desde 
luego, de que su dirección sea transversal. En efecto, los músculos cuya dirección es 
semejante a la del cuello sujetan la cabeza al cóndilo; así sucede con los pelvitrocantéricos; 
lo mismo sucede con los glúteos, en especial con el menor y el mediano, cuyo componente 
de coaptación es importante, y que, debido a su potencia, desempeñan un papel primordial 
por lo que reciben el nombre de músculos sujetadores de la cabeza. 

1.ns m(1sculns de dirección longitudinal, como los aductores tienden a luxar la cadera 
por encima del cóndilo. 

La orientación del cuello femoral interviene en la estabilidad de la cadera, tanto si 
está orientada en su plano frontal como en plano horizontal. En el plano frontal, el eje del 
cuello del fémur forma un ángulo de inclinación de 120-125° con el eje diafisiario. En el 
plano horizontal, el valor medio del ángulo de inclinación es de 20°. 

Los músculos flexores de la cadera son los músculos situados' por delante del plano 
frontal que pasa por el centro de la articulación. 
Los músculos flexores de la cadera son numerosos; los más importantes son: el psoas, el 
ilíaco. el sartorio. el recto anterior y el tensor de la fascia lata. 

Algunos músculos poseen, de modo secundario, un componente de.flexiónsobre la 
cadera: el pectíneo, aductor mediano, el recto interno y los fascículos' rnás' anteriores de los 
glúteos menor y mediano. '· · •'o:; .,c•;r: ::v~ · <:>: 

Los músculos extensores de la cadera cstá1Í situadosp¿~d;tf~~~'.~lii~~Í~t,'.rr~ll¡¡;¡ qu~ 
pasa por el centro de la articulación. . · · •. • . ··•··· ;~· ~:::fJ.$i)~·:fii.1~.1~.w:w'.· .:JL:s(r:,: ..... ·· 

Se· distinguen dos grandes grupos •de.músculéís extiinsor:s ·según se; insertan en el 
extremo superior de fémur o eri las próximidades de la'rodilla:',,·)·/f : ·: .,·.··.·.··.. / · ··.. ··· 
En el primer grupo se encuentran el glúte,ó mayo('qGe re,cjb; iyÍ.Jda'i:I~ los fascículos más 
posteriores de 1.os glúteos mediano y inéri~r. ,; · ·· ·': . . ~/ · .;: . , · • .. 

• --+,• ,-•. " /~--,,«-:;.,~{::: -· ,~·/;~;-~---

En el segundo grupo figuran los nÍlÍsculos'isqÚiolibialés:. bíceps largo, semitendinoso 
y semime1nbranoso. · · ~> · ;,.;¡1~ }'.:: ·· 

Los músculos abductores de la: c~ct~i¡·,~6~ músculos situados por fuera del plano 
sagital que pasa por el centro de la articula'Ción. El principal músculo abductor de la cadera 
es el glúteo mediano. Los otros son el glúteo 1nericír, el tensor de la fascia lata, el· glúteo 
mayor y el piramidal. · · 
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Los músculos aductores de la cadera están situados por dentro del plano sagital que 
pasa por el centro de la articulación. Los músculos adúctores son particularmente 
numerosos y potentes. Tienen la forma de un abanico muy ancho, que se extiende a todo lo 
largo del fémur: el aductor mayor, el recto interno, el semimembranoso, el semitendinoso, el 
bíceps largo. El glúteo mayor, el cuadrado crural, el pectíneo, el obturador interno y el 
obturador externo.(4) · 

Los rotadores internos son mucho menos numerosos que los externos: el tensor de la 
fascia lata, el glúteo menor y el glúteo mediano solo por sus fascíCulos anteriores. 

La rodilla es la articulación intermedia. del ínie.lllbro.iriferior. Principalmente es una 
articulación dotada de un solo sentido de libertad de movimiento; lá flexión - extensión, que 
le permite acercar o alejar más o menor el extremo élei. miembro. a su. raíz o lo que es lo 
mismo, regula la distancia que separa el cuerpo del süelo. En esencia, la rodilla trabaja 
comprimida por el peso que soporta. 

La orientación de los cóndilos femorales de las plataformas tibíales favorece la 
flexión de la rodilla. Sin embargo, la flexión i:io puede llegar hasta el ángulo recto a menos 
que al segmento superior se le elimine un fragmento para retrasar el choque de la superficie 
inferior. El punto débil, que de este modo se crea en el fémur, queda compensado por la 
transposición hacia adelante de la diáfisis, lo que proyecta los cóndilos hacía atrás. De 
manera simétrica, la tibia se hace más ligera hacia atrás y se refuerza hacia adelante, lo que 
hace que la superficie tibia! se desplace hacia atrás. De este modo, en la flexión extrema, se 
pueden situar entre la tibia y el fémur, masas musculares importantes. 

El sentido principal de libertad de movimiento de la rodilla, el de flexión - extensión, 
que corresponde al eje transversal, está condicionado por una articulación de tipo troclear. 
Los dos cóndilos femorales, convexos en ambos sentidos forman las dos carillas de la polea 
y corresponden a las ruedas del tren de aterrizaje; se prolongan hacia adelante por las dos 
carillas de la troclea femoral. En cuanto a la garganta de la polea, está representado por 
delante por la escotadura intercondílea. Los glenoides corresponden a los cóndilos mientras 
que el macizo de las espinas tibiales se sitúa en la escotadura intercondílea; este conjunto 
constituye, desde el punto de vista funcional, la articulación femorotibial. Por delante, las 
dos vertientes de la superficie articular de la rótula corresponden a las dos carillas de la 
troclea femoral, mientras que la cresta roma vertical se aloja en la garganta de la troclea; de 
esta forma se constituye un segundo conjunto funcional la articulación femoropatelar. 
Ambas articulaciones funcionales están contenidas en una sola articulación anatómica, la 
articulación de la rodilla(6). 
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El cuadríceps crural es el músculo .extensor de la rodilla. El cuadríceps está 
formado, como su nombre lo indica, por cuatro cuerpos musculares que, por medio de un 
aparato extensor, se insertan sobre la tuberosidad .. tibia!· anterior: tres músculos 
monoarticulares. El crural, el vasto externo y el vasto interno: y por un músculo biarticular, 
el recto anterior. · 

Los flexores de la rodilla están contenidos en el compartimento posterior del muslo; 
son los músculos isquiotibiales: bíceps crural, semitendinoso, semimembranoso; los 
músculos de la pata de ganso: recto interno, sartorio y el semitendinoso; el poplíteo y los 
gemelos.(6) 

Antecedentes históricos de las frnctur11s expuestas 

Las fracturas expuestas son emergencias quirúrgicas. Tscherne describió las cuatro 
eras del tratamiento de la fractura expuesta: la era de la preservación de la vida, la era de la 
preservación del miembro, la era de la evitación de la infección y la era de la preservación 
funcional. La primera era, o preantiséptica, se prolongó hasta bien avanzado el siglo XX. En 
1878, Volkmann comunicó una tasa de mortalidad del 38.5% en pacientes con fracturas 
expuestas. En 1866, Billroth, en una revisión de 96 fracturas expuestas de tibia, comunicó 
36 muertes y 28 amputaciones. Antes de 1916, las fracturas expuestas de fémur en la 
Primera Guerra Mundial llevaron a la muerte al 80% de los pacientes, aunque esta incidencia 
se redujo a 15.6 % después de instituir un tratamiento más agresivo, incluida la aplicación de 
la férula dé Thomas. 

La era de preservación del miembro abarcó ambas guerras mundiales, pero se 
caracterizó por una alta incidencia de amputaciones y el· consiguiente interés en diseños 
protésicos de miembros artificiales. Tscheme ubica la tercera era hasta mediados de la 
década de 1960, periodo en el cual la· ateneión: se . concentraba en evitar la infección y 

administrar antibióticos. . . ;·( ,'?\,;:/Mi,",jt~¡~··~.;; · 
Considera que estamos ahora·, en Ja: cuarta· era de preservación funcional después de 

una fractura expuesta. Atribuye'eL;logro''de;este'objetivo al desbridamiento agresivo de la 
herida, la estabilización definitiva deo;Ja)hctura mediante fijación interna o externa, y la 
demora en el cierre de la herida:(!~)·,· 
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Fisiopatología de las fracturas expuestas. 

Una vez que Ja barrera cutánea se rompe, ingresan bacterias al medio local e intentan 
ftiarse y crecer. Cuanto más amplia es Ja zona de Ja lesión y más necrótico es el tejido, mayor 
es la posibilidad de apoyo nutricional de las bacterias. La alteración circulatoria del área 
lesionada compromete la capacidad del sistema inmune del huésped para emplear defensas 
celulares y humorales. Entonces, tiene Jugar una carrera entre las bacteri~s para establecer 
una infección y el organismo para combatir la infección. 

La virulencia del germen infectante depende de su capacidad para adherirse al 
sustrato del huésped; por ejemplo, piel, fascia, músculo y hueso necróticos; su patogenicidad 
y sus esfuerzos ofensivos para neutralizar las defensas del huésped mediante los propios 
factores humorales y mecanismos de la bacteria. 

Ahora se reconoce que Ja reacción de cuerpo extraño es una interacción compleja de 
las glucoproteínas bacterianas que protegen a la bacteria de los leucocitos fagocitados. Una 
vez que las bacteria han invadido el organismo, se han adherido al sustrato celular del 
huésped y han segregado el escudo protector glucoproteico, pueden proceder a Ja 
replicación celular y establecer una infección clínica. Después, el desarrollo bacteriano será 
logarítmico hasta que se agoten Jos nutrientes, el huésped muera o sus defensas neutralicen 
exitosamente la infección. Cuando sucede esto último y el huésped sobrevive, las bacterias 
serán erradicadas o bien, serán inhibidas y aisladas, generando una osteomielitis 
crónica. ( l l ). 

Aspectos generales del manejo de las fracturas expuestas 

El tratamiento quirúrgico de una fractura debe contrarrestar todos los posibles 
puntos de transición de infección bacteriana. Primero, se cubre la herida pa"a prevenir mayor 
contaminación y se inmoviliza la extremidad. La inmovilización previene que el miembro se 
lesione aún más y disminuye la zona que las bacterias podrían invadir. La exposición 
quirúrgica se lleva a cabo en un ambiente estéril. La irrigación secuencial diluye el inoculo 
bacteriano. 

El desbridamiento de piel, tejido subcutáneo, músculos, fascias, tendones y hueso 
también diluye el inoculo, erradica bacterias que pueden haber iniciado ya la adherencia y 
elimina tejido necrótico, que sirve como medio nutricional para el desarrollo bacteriano. 
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Los antibióticos atacan a las bacterias durante el ciclo de replicación e inhiben el 
desarrollo bacteriano hasta que el sistema inmune, a través de sistemas quimicos y celulares, 
pueden erradicar las bacterias restantes. Se ha demostrado que la estabilización esquelética 
apropiada aumenta la cantidad de bacterias necesarias para establecer la infección y favorece 
la capacidad del organismo para revascularizar la zona de lesión. 

La herida se deja abierta para prevenir el desarrollo de hematorµas y un espacio 
muerto, que otra vez podrían servir como medio nutricional para las bacterias. La herida se 
venda para impedir la desecación, que facilitaría la adherencia bacteriana. Un segundo 
desbridamiento a las 24 o 48 horas asegura la eliminación de todo tejido necrótico de la 
zona de lesión. La cobertura precoz de la, herida ayuda al organismo a poner fin a un mayor 
ingreso de bacterias a la superficie de la herida. 

Asi, el desbridamiento y la irrigación son las claves del tratamiento exitoso de las 
fracturas expuestas, y los antibióticos . deben ser considerados como un tratamiento 
coadyuvante.( 11 )(12). · 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

En el serv1c10 de Ortopedia del Hospital General de Balbuena se efectuaron 
intervenciones quirúrgicas por fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego en fémur 
en 61 pacientes durante un periodo de tiempo comprendido entre el 1° de Marzo del 2000 al 
1° de Marzo del 2001. 

Se registraron los datos de estos pacientes que incluían registro, edad, sexo;., 
ocupación, sitio del accidente, miembro afectado, tipo de implante utilizado, complicacion~s· 
postquirúrgicas, días de estancia intrahóspitalaria y calidad. de la marcha.>Tódos : los 
pacientes recibieron tratamiento con antibióticos y 'se.instalo programa·.de rehabilitaéi6n á. 

todos 

10

;1 ::::~~::~to. en la con~ult~ eiterna.tuvo ~n míniiXde~3:~-~~;s~/~~ ;11~;}~~;:~;: 1. i. 
1neses. .j_,_ ~. ' -.- ',·· ~/'.;.'\<·4'<:~;+:~::-> :".~·.·~ \;~~-~~, ·-.;.~:i_,: ... ;:.§¡<;:-:::~~~r·>:,_ 

:'.\",~{. {\ .:;.'f~~/.'·.::~·\',, :~~< (-:·· .:\.·.' 
El diseño. del. ~stlldio fi.1é comparativo, reirospecti\/i{transvers~l y bbse:l'.VaéionaL ·El 

análisis estadístico de; la muestra se.realizó con los programas Cie'procesá.miento de datos 
SPSS 1 o y Exce1: .· .. . . . . . . '•. . ,. 
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RESULTADOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Para este estudio se seleccionaron 61 pacientes. En cuanto al sexo, 55 
correspondieron a hombres y 6 fueron mujeres. La edad mínima fue de 18 años y máxima de 
100 años, con un promedio de 33.0 años y con una desviación estándar de 18.11. La tercera 
y cuarta década de la vida fueron las más afectadas con 36 y 10 casos respectivamente. Edad 
con Chi cuadrada 34. O, GL 27 y p = .166 

En cuanto a su ocupación o actividad, 11 pacientes eran estudiantes, 5 amas de casa, 
8 empleados, 12 obreros y 4 profesionístas, 21 eran desempleados. · 

El mecanismo de lesión que se torrió en cuenta para este estudio fue eri 61 pacientes 
lesión por proyectil de arma de fuego. . · ··· · ,;:· '·· .·. 

,':.~'~ :''.: ., '.: ._· f', '. 

Al analizar el sitio del ac~idente ~e e~c~nti-Ó q~e4 p~ci~rites'sllfri~rú~ el evento en el 
hogar, 29 en la vía pública,. 3 en'súiárea' dei:trabajo}'.'17: ati'encontfarse •en/act.ividades 
recreativas y 8 en un sitio distinto ~ iós' íneric,i()0,~d~s:' '/'Y ·E ' ¡~J<. '1'/; : :'./ ' ,, · . 

El miembro pélvíc()··que rriás,:se Ji6.~{~¿:t~~¿ikJ"~ ¿t:i.~cir~cho•con 32 ·casos y el 
miembro pélvico izquierdo presentó 29 cascis,' ' éc' ·

1
::: 

-- - . '.. :. . -. - . - - : . .- ·e ~' · . 

. ' . 

En rel~ción át tipo de lllaterial de osteo¿íntesis utilizado, en 32 pacientes fue Clavo 
Centi-omed_ufar y en 29 pacientes Fijador Externo. 

Al analizar la estancia intrahospitalaria, se observó que fue entre 1 - 10 días _en 47 
pacientes, 11 - 20 días en 12 pacientes y 21 - 30 días en 2 pacientes . 

. Las complicaciones observadas más frecuentemente en los expedientes clínicos 
fueron dehiscencia de la herida quirúrgica en 36 pacientes, 2 con rechazo de material de 
osteosintesis, 1 O pacientes con rigidez articular, 4 con pseudoartrosis y 9 con retardo de la 
consolidación. 

Se cuestionó a los pacientes sobre la calidad de la marcha con una escala subjetiva 
que incluía los siguientes apartados: excelente, buena, regular, mala. Del grupo de estudio, 
28 pacientes calificaron su marcha como excelente, 18 pacier.ites la mencionaron como de 
buena calidad, 5 pacientes presentaron marcha regular y solo l O casos con marcha de mala 
calidad. 

En el análisis de este estudio descriptivo, se utilizó el programa SPSS 1 O de donde se 
obtuvieron datos como media, mediana, moda, varianza, desviación estándar, T de Student y 
Chi cuadrada, siendo válidos los datos ya que la media siempre difirió de O. 
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DISCUSIÓN 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Las fracturas de fémur se presentan hasta en un 3% de las lesiones óseas del sistema 
musculoesquelético. Aunque en la literatura mundial se menciona que su frecuencia ,ha ido 
en aumento por el gran desarrollo de armas de fuego, en el periodo comprendido entre eJ ,¡ 0 

de Marzo del 2000 al 1° de Marzo del 2001, se atendieron solamente 61 casos porproyectil 
de arma de fuego en el Hospital General de Balbuena. , 

Nuestros resultados en relación a edad, sexo, ocupac1on, sitio. y compÚc~~Ío_nes 
observadas son similares a los reportes de la literatura publicada. · .,,~~;e:.'.{ · ··· 

:. __ ,, .:1_~:,:_ 

La Fijación Externa es un método de mínima invasión para l~'~st'~.blfiz:aclón'cfo 
fracturas de huesos largos, pero hay reportes de altos índices de,complicaciollesZcuando:1.as. 
fracturas han sido tratadas con este mecanismo.· --:;.:· .'.., ,- ._, · ... ·~;~~:<~.: ··--: ;j;:f5d~~;~:.:~i~~~,."~:::.{: · · 

'' '"'' ~",:i~~:~:::~:,d;!.~;;.;[~'.i~J~~!\f t1il&~J~i?ii~i*t~i¡~:hui.c, 
El ,retardo en la C()nsohdac1on'y la;pseud.~artros1s· son co~phcac1ones frecuentes en 

e1 manejo de pacientes con:,fracií.mi:·expüesia'?éíl'¿:¡>rO'yectiFé!e ármá''de ruego. siendo 
similares en el uso de Fijacipn Exie.rna·o eón uso de~élav~ Ce~irQ,medular,. · ' '. 
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CONCLUSIONES 

1.- La fractura de fémur por proyectil de arma dé fuego es una entidad patológica 
traumática del sistema musculoesquelético que se observa con mayor frecuencia en 
una edad económicamente activa. 

2.- Continúa siendo ~na lésiÓ~·fr~c~~rite ~n el sexo masculino en un 90.2 % de todos 
los casos presentados. 

3 .- El mecanismo causal es u~ tl-i~~'atis~ó cÍe ~Ita intensidad. 

4.- La extremidad derecha es Ía:más 'árJctatlais.~gÓíne:ob~ervó ;:n el 57% de los 
casos estudiados con Fijador Eíé~ernO: ){'.~.j1'f:Ph:'9.· i'.;;''.,<:' :e;;(,,·· 
La extremidad izquierda eslií más afeétadi{segi'.ln'~e-Óbservóen.5Z%de los casos 
estudiados con Clavo Ceritromedulár; · :,, < ''.;:.<~'' ·~ ':·.~· :f. ' · 

5.- La complicación postquirúrgicaque se ob¿e;.yó·bon.;na~gi·f;¿cS~nci~ (49.9%) a 
mediano y largo· plazo fue la dehiscencia e infección de ia hérioá'.<t· · : ·. ~: ." .,···.:-~ '.; ... ~~.,+ .:·\·.;, 

·::."~; 

6.- La FijaCióri Externa es un método de invasión mínima para la.' estabilización de 
fracturas d_e huesos largos; sin embargo, en el ·¡:iresénte estudio obse..Vainos un alto 
índice.de complicaciones cuando se emplea este mecanismo. · · 

7.- Actualmente se prefiere la reducción mediante utilización de CCM para el 
tratamiento temprano de fracturas de diáfisis femoral en pacientes con lesión por 
proyectil de arma de fuego. Sin embargo existe un número reducido de pacientes que 
se encuentran en estado critico y no pueden soportar la tensión de una cirugía 
inmediata. 

8.- Postulamos que es efectivo el tratamiento de fracturas de diáfisis femoral por 
proyectil de arma de fuego con Fijación Externa en forma inmediata y su posterior 
conversión a CCM, según sea el caso. 
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ANEXOS 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

HO.JA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre _____________ _ Edad ____ ..,._ Sexo ____ _ 

Ocupación._______ Expediente ------ Hospitli!I ______ _ 

Diagnóstico de ingreso------------· f:~ka ~~iigreso ___ _ 
.· ::::··_ .. >.:_;:i.}/ ... ·.::··.:-:· :·: 

Fecha de cirugía _______ .·. Cirt.i9r~ pla~ea~a·_h.,,.•·····_<_t__,,_,_.,..-,.,...-----.,.-
,,, <<<·:\/ 

Cirugía realizada -----------·-·········{qi~.~····~·~····~~~~.~~!~¡B~t~b~~~l~~¡~ii~··-···· __ _ 
Material utilizado: 

Medición radiográfica: 

Calidad de la marcha: 

Excelente 

Sitio del accidente: 

Hogar Vía pública Trabajo Recreación 
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Distribución por sexo 
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Miembro pélvico afectado 
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Sitio de accidente en pacientes con CCM y Fijador 
Externo 

CCCM 
a Fijador Externo j 

Hogar Vía Pública Trabajo Recreación Otro 

Sitio de accidente 
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Fijador externo 
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Días de estancia intrahospitalaria 

11a20 21 a30 31 o más 
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Complicaciones postquirúrgicas con CCM y Fijador 
Externo 

Dehiscencia 
Infección 

Rechazo a 
material 

Rigidez Pseudoartrosis 

articular 
Complicaciones 

Retardo en 
consolidación 

CCCM 
a Fijador Externo 



Calidad de Marcha en pacientes con CCM y Fijador 
Externo 

CCCM 

El Fijador Externo 

Excelente Buena Regular Mala 

Calidad de marcha 
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