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RESUMEN

Sec realiza un estudio epidemiolégico de 306 pacientes con fractura diafisaria de fémur que
hemos atendido entre 1977 y 1986, refiriendo en los resultados finales tinicamente los 228 casos
en que sc hizo un scguimiento completo.

Los accidentes de tréfico han sido la principal causa de lesién, 76'8%, siendo 1a mayor inci-
dencia en los varones de 15-25 aiios.

Las fracturas abicrtas supusicron el 14'7% y dnicamente hubo un 3'7% de afectaciones
vasculonerviosas.

Sc efectud tratamicnto quinirgico en ¢l 70% de los casos, tratamicnto incruento en 20°5% y
encl 9'5% restante no sc realiz6 ningidn tratamiento definitivo por trasladarse a otro centro. En los
enclavados endomedulares sc permite el apoyo a los 323 dias y en las osteosintesis con placas a
los 82°3 dias. El 58'8% dc los pacicntes curaron definitivamente entre 6-8 meses.

El resultado global atendiendo a los criterios de DENKER-CONNOLLY fue bucno en el
85'9%, regular en ¢l 11'8% y malo en cl 1'3%.

Palabras clave: Fracturas diafisarias de fémur. Estadistica.

SUMMARY

An epidemiologic analysisis made of 306 patients with diaphysial femur fractures atten-
ded between 1977 and 1986, and the authors have refered in the final results only to the 228
cases with a complete continuation.

Traftic accidents have been the principal cause of injury (76'°8%), and the greatest in-
cidence was in men of 15-25 years.

Open fractures acconted for 14'7%, and there was only 3'7% of neurovascular troubles.

Surgical treatment was carried out in 70% of the cases, bloodless treatment in 20'5%,
and in the remaining (9'5%) no definitive treatment was made because they were moved the
other hospitals. In endomedullar pinnings support is permitted 32'3 days after operating,
and in ostheosyntesis with plates 82'3 days after.

58'8% of the patients were cured definitively between 6 and 8 months after.

The complete result following the criterions of DENKER and CONNOLLY was good in
85'9%, regular in 11'8%, and bad in 1'3%.

Key words: Shaft femur fracture. Surgical treatment. Stadistical analysis.

serhumano, porque le permite una vida activa;
por consiguiente su reconstruccién “Ad Inte-
grum” debe ser 1o mds perfecta posible.

Introduccion

El fémur es un hueso par y simétrico que
constituye por si solo el esqueleto del muslo
representando el estilopodio del micmbro
pélvico (1). Esimprescindible en ladeambula-
cién, una de las funciones mds importantes del

El tratamiento de este lipo de fracturas ha
pasado por diferentes etapas. Desde un inicio
claramente conservador (2) hasta una amplia
gama de técnicas quirrgicas (3,4, 5) acompa-



280 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

fiados o no mediante una sujeccién funcional
con yesos no formados.

Nuestro trabajo pretende reflcjar los resul-
tados obtenidos cn este tipo de fracturas cn
nuestro medio después de una experiencia de
10 aflos en ¢l Servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica del Hospital General Prin-
cesa Soffa de Ledn.

Material y método

Sc revisa un total de 311 casos atendidos en nuestro
Servicio desde 1977 a 1986 quc presentaron fractura
diafisaria de fémur. Todos los casos son emplcados para
la estadistica epidemiolégica (cdad, sexo, etiologfa, ctc.)
as{ como para la descripcién de la fractura.

Para analizar los resultados obtenidos segiin cl trata-
miento empleado, se han valorado solo los casos en que se
llevé el tratamiento a término (228 casos), sicndo preciso
deshechar el resto porque fueron trasladados a su lugar de
residencia habitual tras la cura de urgencia, por perderse
en cl seguimicento o por causar Exitus antes o después de
iniciar el tratamiento.

En la Tabla I mostramos los datos gencrales de
nuestra casuistica. Se han revisado un total de 306 histo-
rias clinicas que contenian 311 fracturas de fémur de las
cuales 301 son unilaterales y 5 bilaterales.

DATOS GENERALES DE LA CASUISTICA

Nimero total de casos ...evereveeeerenenne 311
Nuimero de historias revisadas ........... 306
Fracturas unilaterales ......ccoeevvevninennens 301
Fracturas bilaterales ....oveeveisnennesnennenes 5
Tabla 1

Edad

Enlafigura 1 se aprecia la incidencia de las fracturas

NUmero casos

Edad

Figura 1: Distribucién por grupo de edad.

dc fémur por grupos etarios observindose un mayor
incremento en las edades comprendidas entre 15-25 aiios
scguidas cn igual cuantfa por las de 25-50 y 50-80 para
descender notablemente en las primeras décadas de la
vida. L.a media de edad es de 28,9; el paciente mis joven
fue una nifia de 6 meses y ¢l mayor también una mujer de
87 uios.

Sexo

Sc observa una mayor incidencia de varones afccta-
dos, 219 casos (70,41%) en relacién con las mujeres, 92
casos (29,58%). Esto puede tener cierta relacién con la
etiologia de la lesién ya que la mayorfa de los casos
tratados en este centro proceden de accidentes de trifico.

Etiologfa

La causa més frecuente de este tipo de fracturas, en
nuestro medio son los accidentes de tréfico, 239 casos
(76,84%); siguen en frecuencia los accidentes casuales y
un grupo misceldneo en el que se incluyen accidentes
deportivos, fracturas patoldgicas, etc. (Tabla II'y Figura
2).

ETIOLOGIA

Accidentes tréafico:

Automévil.....eevennee. 152 49,35 %
5,84 %
0,64 %

Bicicleta w2
Atropello
OUIOS .reverrerrerrenesnesnenne

Casual

Varios:

Acc. laborales

19181110 (TR ) RSO 0,32 %
Acc. laborales

NOIMales ...ceeeeresrerennee

Acc. deportivos......
Fract. patolégicas
(071 (0T3P

Tabla II

Lado afecto

No existe diferencia significativa que se inclinc a
favor de uno de los dos lados. El lado derccho resulta
afectado en 146 casos (48,5%) y el 1ado izquierdo en 155
casos (51,49%). Sélo se dicron 5 casos de afectacidn
bilateral.
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7,70%

15,4

Accidentes traf
Casual
H Otros

76,81%

Figura 2: Euologia
Tipo de fractura

Deacuerdoconlaclasificacién de MULLER (4) (Fig.
3) el tipo de fractura mis frecuente fue la A (transversal)
con 90 casos (28,93%), scguida dc la A, (oblicua) con 35
casos (11,25%) y C, (conminuta con uno o dos fragmen-
tos) con 31 casos (9,96%).

Atendicndo a que la fractura sca cerrada o abicrta
distinguimos los siguicntes grupos cstablecidos por
CAUCHOIX (6): 266 fracturas cerradas y 45 fracturas
abicntas que sc reparten en 31 de grado I, 8 de grado Iy
6 de grado II.

Localizaci6n de la fractura

Repartiendo la diéfasis femoral cn tres partes iguales
encontramos 70 fracturas en cl tercio proximal (22,50%),
184 en ¢l tercio medio (59,16%), 57 en el tercio distal
(18,32%) y 2 bifocales (0,64%).

Patologfa previa

Entre las diferentes enfermedades que presentaban
los pacicntes antes de la lesién destacan: 9 casos de
cardiopalia severa, 6 diabéticos, S EPOC graves, 5 hiper-
tensién anterial importante, 2 ACV y 13 casos con patolo-
gia més banal. De todos cllos sélo 5 casos retrasaron cl
tratamiento definitivo miés alld de los 20 dias.

Leslones asociadas

Un alto indice de pacicntes acudieron con otras lesio-

nes asociadas, 165 casos (53,05%) (Tabla III). Destaca el
shock traumdtico (77 casos), fracturas en extremidades
superiores (61 casos), traumatismos torcicos (43 casos)
y TCE severos (35 casos) reseiiando que muchos pacien-
tes presentaban varios tipos de lesiones asociadas.

Estas lesiones asociadas desencadenaron un aumento
de la estancia hospitalaria en 88 casos y fueron causa de
retraso cn cl alta definitiva en 63 casos.

La evolucién de las mismas fue bucna en 106 casos
(64,24%), regular en 34 casos (20,6%), mala en 5 casos
(3,03%) y desencadenaron Exitus en 20 casos (12,12%).

LESIONES ASOCIADAS
Shock 77 ..46,6 %
TCE severo 35 21,21 %
Emb. graso 7 4,24 %
T. 1OT4CICO vuevrrrrerrerrenes 43 ..eerinnne 26,06 %

T. abdominal

Fracturas ext. sup.
Homolateral
Contralateral ....

Fracturas ext. inf.

11,51 %

26,6 %
103 %

Homolateral 48 %

Contralateral 28,48 %
Columna ...10,6 %
PEIVIS woeeveeererererererrenene D crererennnnns 5,45 %
Otros .. 133 %
Ninguno .....cceeevserennns 45,45 %
Tabla I1I
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FIG. 3: TIPOS DE FRACTURA
VALORACION POR EL TRAZO SEGUN MULLER

?//©

7

A-1: ESPIROIDEA A-2: OBLICUA A-3: TRANSVERSAL
TIPO A: SIMPLE: RUPTURA SIMPLE DE LA CORTICAL

B-1: CON FRAG. ESPIROIDEO B-2: CON FRAG. B-3: VARIOS
EN FLEXION FRAGMENTOS

TIPO B: MIXTA: RUPTURA MIXTA SIMPLE Y PLURIFOCAL DE LA CORTICAL

% b 2%
S
-

C-1: 1 6 2 FRAGMENTOS C-2: 3 a5
FRAGMENTOS

&

S\

2

C-3: Mas de 5
FRAGMENTOS
TIPO C: CONMINUTA O COMPLEJA: RUPTURA PLURIFOCAL DE TODO

EL CILINDRO CORTICAL.

RESULTADOS SEGUN ESTA VALORACION:

A-1: 35 casos B-1: 17 casos C-1: 31 casos
A-2: 54 " B-2: 22 " C-2: 24
A-3: 90 " B-3: 27 " C-3: 14 "

Figura 3: Tipos de fractura.
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Lesiones trauméticas vecinas

En la Tabla IV sciialamos las difcrentes lesiones
trauméticas vecinas homolatcrales y heterolaterales.
Merece destacar la alta incidencia de fracturas de tibia (48
fracturas) y de pie (29 fracturas).

LESIONES TRAUMATICAS VECINAS

Homolat.  Contralat.
Fractura cotilo ... [ 1
Luxacién cadera .......... 2 e 2
Fractura cuello fémur ..5...cccovvveenee 3
Lesién lig. rodilla ........ 8 e 3
Fractura céndilos ......... [ R 1
Fractura tibia............... 19

Fractura tobillo 10
Fractura pie . .10
Fractura fémur ........c.... ) (PR S
Otras 9
Tabla 1V

Complicaciones locales

De las complicaciones locales ocurridas a causa dc la
fractura, 6 cursaron con lesién nerviosa y 3 con lesidén
vascular.

Tratamicento

En 46 pacicntes se empleé tratamiento conservadory
en 240 quinirgico. En clrestodelos casos, 25, nose realizd
ningdn tratamicnto porque sc trasladaron a su lugar de
residencia habitual o porque fallecicron por las lesiones
impontantes asociadas.

Tratamiento conservador

Se trataron de forma incruenta 46 pacientes de los
cuales a 15 se les colocé inicialmente inmovilizacién
escayolada tipo pelvipédica, siendo la mayoria cn nifios.
En el resto de los casos, 31, estuvicron previamente a
traccién esquelética para colocacién posterior de inmovi-
lizacién definitiva con yeso pelvipédico o inguinopédico.
La media de inmovilizacién fue de 66,4 dias.

Tratamiento quirdrgico

Se efectud en 240 casos, siendo en 8 de cllos con
caricterdeurgencia. Enel restolaintervencién quirirgica
fue programada dentro de los primeros 15 dias en la
mayoria de los pacientes.

Los diferentes tipos de tratamicento quinirgico em-
pleados en nuestro centro quedan resciiados en la Tabla V
sicndo predominante la osteosintesis mediante placa ator-

nillada asociada o no a otro tipo de osteosintesis, seguida
del enclavado endomedular. Todas las intervenciones se
realizaron a ciclo abicrto.

TIPO DE INTERVENCION
Clavo de Kiintscher
sélo 63
mMas CErclajes mnnnininiininesinens 5
mas tornillos 1

Placa atornillada

séla 69
mas tornillos interfrag. .....eeeernnene 69
Tallos de Ender.....cccceeeeenvnnnesnseenenas

Clavos dc Rush...
Placa condilea ....cueceeerenecrernesneenne
Clavo placa
Sélo tornillos
Otros (amputacin) ........eeeeeseerseneces 2

Tabla V

COMPLICACIONES DE LA
EVOLUCION DE LA FRACTURA

Sépticas 7
Scudoartrosis ..oueeeeeerueereeerneeraees 3
Retardo consolidacién .......ceeeen. 6
Movilizacién o fallo

de 1a SINICSIS veveeveeneeereerersecnnens 11
Rotura material ......ccoceevevneenevenne 2
Deformidad angular ........ccceeee. 8
(0] 7T 3

Tabla VI

Las complicaciones presentadas durante la interven-
cién quirirgica fueron escasas. En un caso se produjo una
fractura cervicodiafisariay en 4 casos el clavode KUNTS-
CHER perforé la extremidad inferior del fémur alojindo-
se en la rodilla,

Entre las complicaciones postoperatorias destacan 11
casos de flebitis, 3 de embolismos pulmonares, 2 de
ncumonias y 14 de menor importancia. La evolucién de
las mismas fue buena en 14 casos, regularen 2, malaen 1
y 4 casos terminaron en Exitus.

La evolucién de la herida quinirgica fue satisfactoria
en 216 casos, retardada en 24 y malaen 10. Las principales
causas que produjcron una evolucién inadecuada de la
misma fueron por necrosis dérmica en 3 casos, infeccién
superficial en 18 ¢ infeccién profunda en 4.
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Las complicaciones que aparccicron cn la evolucién
propia de la fractura se resciian cn la Tabla VI siendo
principalmente fallo o movilidad de la sintesis, defonni-
dad angular, osteitis y retardo en la consolidacién de la
misma. La soluci6én adoptada frente a cstas complicacio-
nes fue la siguiente: en 17 casos se continué con tratamicn-
to incruento, en 6 se realizd extraccidén del material de
osteosintesis y curetaje, en | se afiadi6 injerto 6sco, en 4
se procedi6 a nucva sintesis con placa e injerto 6seo'y en
2 casos sc practicé nucva sintesis sin aporte ésco.

La deambulaci6n con carga progresiva dc la extremi-
dad lesionada nunca sc permitié antes de las tres semanas
en los enclavados endomedulares ni antes de 2 meses cn
el resto de las osteosintesis.

Resultados

Sc analizan losresultados de 228 pacientes
a los que se les pudo realizar un seguimicnto
completo hasta su alta definitiva.

Movilidad de rodilla
La movilidad fue recuperada al 100% en
180 pacicntes (78,9%), entre ¢l 80 y ¢l 100%
en38casos (16,6%) y sélo 1 pacicnte recuperd
menos del 50% (0,43%).

VALORACION DE LOS RESULTADOS

Criterios de Denker-Connolly:
* Bueno:
No cojera. Acortamiento < 2 cm.
Angulaciones < 10°
Flexién rodilla > 90°

* Regular:
Cojera. Acortamiento > 2 cm.
Angulaciones de 10?a 15°
Flexién < 90°

* Malo:
Scudoartrosis. Osteitis.
Acortamicnto > 5 cm.
Angulacién > 15°
Flexién dolorosa < 459

Resultado segtin estos criterios:

» Bueno 198
* Regular 27
» Malo 3

Tabla VII

Dolor
El dolor estuvo auscnte cn 211 casos
(92,54%), discreto en 15 (6,57%), moderado
en 1(0,43%) y severo en 1 (0,43%).

Deambulacion
La deambulacién fue normal cn 167 pa-
cicntes (73,24%), se apreciaba una discreta
claudicacién en 48 casos (21,05%, preciso el
uso de un bastén 11 enfermos (4,82%) y pre-
scntaron una claudicacién importante 2 pa-
cicntes (0,87%).

Acortamiento
El acortamicnto fuc nulo en 202 pacientes
(88,5%), de menos de 2 cm. en 19 enfermos
(8,3%),entre 2 y 5 cm. en 7 casos (3,07%) no
aparcciendo ningin enfermo con acortamien-
to mayor de 5 cm.

Duracion del tratamiento
De todos los pacicntes que sc trataron en
nuestro Servicio la duracién media del trata-
micnto fue de 178,2 dias con una estancia
hospitalaria promedio de 32 dias.

Tolerancia al material implantado
La clasificamos en cuatro apartados:

* Buena, no se extrajo 168 73,6%
* Buena,

s¢ extrajo por la edad 33 14,4%
» Scextrac por molestar 17 7,45%
* Sc cxtrae

por complicaciones 10  4.38%

Valoracion de los resultados
Atendiendo a los criterios resefiados por
DENKER-CONNLY (7, 8) (Tabla VII) obte-
ncmos los siguientes resultados: Buenos en
190 casos (85,9%), regulares en 27 casos
(11,8%) y malos cn 3 casos (1,31%) que pre-
sentaron una osteitis crénica.
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Discusion

La fractura de fémur constituye en nucstro
medio una parcela importante de la patologia
traumdtica. La mayoria de las mismas pucden
tratarse con éxito mediante la técnica conscr-
vadora de inmovilizacién (2). No obstante
debe reconocerse que la mayoria de las escue-
las actuales abogan por un tratamicnto quirir-
gico mediante osteosintesis. Esta tendencia
presenta entre otras ventajas una disminucién
del tiempo de traccién continua, evita retardos
y callos viciosos asi como disminuye cl ticmpo
de rchabilitacion y estancia hospitalaria (9).

La mayoria de los pacicntes atendidos son
victimas de accidentes de trifico (76,8% de
nuestracasuistica) conunaméximaincidencia
enlacdad que oscila entre 15-25 afios, cifraen
consonancia con las presentadas en otras esta-
disticas (10, 11). Elsexo masculino sicmpre ha
sido ¢l méds afectado (70,41%) coincidiendo
con los datos reflejados por otros autores (10,
11).

El tipo més comiin de fractura fue la de
trazo transverso (28,93%) y la oblicua contra
(11,25%). La localizacién mds habitual ha
correspondido al tercio medio de la diifisis
(59,16%) que constituyclazona mds frecuente
de fractura por ser la parte mds ficilmente
accesible a los traumatismos, la zona donde el
arquco antcrocx1ermno s mayor y porque a este
nivel el didmetro de la diéfisis femoral es
menor (12). De acuerdo con PIGANIOL (11)
cl porcentaje de fracturas abiertas cn nuestra
casuistica es inferior al 15%.

El 53,05% de los pacientes acudicron al
Servicio de Urgencias con algiin tipo de lesion
asociada, fundamentalmente de extremidades
inferiores. lamedia de lesiones asociadas es de
1,1 por cada paciente con fractura de {émur.
PIGANIOL (11), sin embargo, refiere una
media de 2,2. Es destacable que el 12,12% de
los pacientes con lesién asociada tuvieron un
trigico desenlace. El alto porcentaje de pa-
cicntes con lesiones asociadas vecinas hizo

que la evolucién de las mismas fuera en algu-
nos casos mds prolongada en el tiempo.

Elegimosel tratamiento incruento en aque-
llos casos en que habia grandes riesgos anesté-
sicos, en los que existia un desplazamiento
aceptable del foco de fractura, asi como en la
mayor parte de los nifios. La mayoria de los
autores estdn de acuerdo en que acortamientos
de menos de 2 cm. y angulaciones menores de
20?2 son permisibles en los niftos (13, 14).

En el resto de los pacicntes se efectud
tratamiento quindirgico y solo de urgencia en
aqucllos casos que presentaban una lesién
vascular asociada y en las fracturas abicrtas
tipo III de CAUCHOIX (6).

Existen difcerentes tendencias en cuanto al
momento preciso de realizar 1a intervencién
quirirgica. CHANLEY (15) aconscja esperar
al menos una semana antes de emprender una
osteosintesis femoral; por otra parte MONT-
MOLLIN (16) y OCTAVIO (17) estudiando
cltiempo de organizacién del hematoma frac-
turario sciialan que al final de la scgunda
scmana aparece una red de fibrina invadida
por tejido fibroso joven y en la 3* semana se
aprecian inclusiones cartilaginosas que ini-
cian su osificacién. Para TAILLARD (18) el
momento idénco de laintervencidn se sitiia en
la tercera semana, sefialando en particular la
actividad osteogénica del periostio. La mayo-
ria de nuestros pacicntes fueron intervenidos
dentro de las dos primeras semanas.

Los cstudios histolégicos han demostrado
que la fijacién rigida facilita la consolidacién
6sca (19, 20), sin embargo McKIBBIN (21)
seiiala que la formacién del callo externo re-
quicre una cierta cantidad de movimiento. En
cl enclavado cndomedular sc destruye la vas-
cularizacién endostal aunque segiin RHINE-
LANDER (22) no hay cvidencia de que esto
sugicra ningiin efecto en la fractura. Por otra
parte la circulacién periostal se conserva y da
lugar al callo externo (21).

En el tratamiento quirirgico hemos em-
pleado elenclavado endomedular de KUNTS-
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CHER en ¢l 28,7% de los casos, placas
atornilladas asociadas o no a compresién in-
terfragmentaria cn ¢l 57,5% y cn cl resto,
13,8% sc incluyen otros tipos de osteosintesis.
La baja incidencia de osteosintesis con encla-
vado endomedular de KUNTSCHER sc debe
a que al principio fuimos muy rigurosos en
relacién a la scleccién del tipo de fractura,
cfectuéndola dnicamente cn los casos que s¢
ajustaban de forma extricta a las indicaciones
iniciales de KUNTSCHER (23).

Algunosautores han sciialado que clencla-
vado endomedular con clavo AO da mcjor
resultado queconeloriginalde KUNTSCHER
yaquelafijacion es mdsrigida porque hay mds
contacto con la corteza ésca (3, 5). En general
clenclavadoendomedulardeterminaunabucena
cstabilidad axial, pero la compresién cn cl
foco de fractura solo se rcaliza por cl tono
muscular y la carga al dcambular lo que deter-
mina una compresién dindmica del foco de
fractura.

El enclavado endomedular es un conduc-
tor de fuerzas naturales, perono determinauna
ostcosintesis tan inmdvil o rigida como la
placa a compresién (24) y eso s¢ demuestra
porque radiolégicamente ¢l callo sicmpre ¢s
de origen peri6stico en forma de huso.

Los sistemas vasculares descritos por
TRUETA'Y CAVADIAS (25), endomedular,
peridstico y epifisometafisario, cstdn intima-
mente conectados. Al destruir el sistema vas-
cular endomedular con el fresado quedan 2/3
internos de cortical diafisaria con déficit de
irrigacion, sin embargo la reaccién vascular
peridstica es capaz de restablecer la circula-
cién cortical y dar lugar al callo peridstico.

Paraalgunos autorcs como KEMPF (24) ¢l
enclavado simple debe complementarse con
un atornillado del clavo para evitar la rotacién
y el telescopaje, pero este atornillado debe de
ser dindmico para permitir la compresién in-
terfragmentaria mediante la carga precoz.

La mayor incidencia de complicaciones
postoperatorias son debidas a la flebitis (11

casos). Ningtin paciente presentd en el posto-
peratorio embolismo graso. La mayorfa de los
autores estdn de acuerdo en que en la aparicién
del embolismo graso no influye cl tipo de
osteosintesis utilizada; sin embargo se consi-
deran factores de riesgo la multiplicidad de los
focos y la inmovilizacién.

En nuestra casuistica tcnemos 3 casos de
embolismo pulmonar que corresponde a un
0,9% de toda la serie estudiada, cifra muy por
dcbajo de las referidas por otros autores (10,
11) cuya media es de 2,1%. La incidencia de
Exitus fuc de 9 casos, 2 a consecuencia de
embolismo pulmonar y el restoaconsecuencia
de lesiones asociadas graves.

La herida operatoria evoluciond de forma
satisfactoria cn cl 86,4%. De los casos que
presentaron cvolucién térpida de la misma,
bicn con infcccién superficial, infeccién pro-
funda, hematomas o necrosis, solo ¢n 7 casos
se desencadend una osteitis (2,8%). La baja
incidencia de riesgo séptico en nuestra casuis-
tica creemos que sc debe a que la mayoria de
las intervenciones sc han realizado de forma
diferida, extremando las medidas de asépsia y
en quiréfano de flujo laminar. Salvo en las
fracturas abiertas de grado II y III nunca se
utilizé profilaxis antibidtica prcoperatoria,
aunque sise instaurd sistemdaticamente en todos
los casos terapia antibi6tica con ampicilina o
cloxacilina durante los 5 dias siguientes a la
intervencién.

Por tanto creemos que la incidencia de
osteitis en las fracturas de fémur no tiene
rclacién con el tipo de ostcosintesis ni con la
técnica quinirgica cmpleada, de tal forma que
cxtremando las medidas asépticas y utilizando
un antibidtico de forma profildctica en el post-
operatorio y ¢l riesgo de infecciones es mini-
mo.

La solucién adoptada en estos casos una
vez consolidada la fractura fue el curctaje
amplio con sistema de perfusién y aspiracién
y la extraccion del material de osteosintesis.
Los 9 casos de pseudoartrosis se trataron con
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nueva sintesis y aporte ésco. Las movilizacio-
nes y roturas de la sintesis ocurricron en 21
casos de los cuales 17 evolucionaron hacia la
curacién con tratamicnto ortopédico y en los 4
restantes s¢ practicé nueva osteosintesis.

La deambulacién con carga progresiva de
la extremidad lesionada varia scgtin el gesto
quirdrgico realizado; asf, en los enclavados
endomedulares cl promedio fuc de 32,3 diasy
en las ostcosintesis con placa 82,3 dias. En el
58,8% de los pacicntes ¢l alta por curacion
estuvo entre los 6 y 8 meses.

En relacién a los resultados obtenidos ¢l
95,6% de los pacientes presentaron una movi-
lidad de rodilla del 80-100%; ¢l 3,9% del 50-
80% y cl 0,43% menos del 50%. El dolor
estuvo ausente o de formadiscretaenel 99,1%
de los pacientes, moderado cn ¢l 0,43% y
severo también en ¢l 0,43% de los enfermos.
La dcambulacién fue normal en el 73,2% de
los pacicntes, con claudicacién discreta en cl
21,05%, con necesidad del uso de un bastén en
el 4,7% y con claudicacién importante cn ¢l
0,8%. El acortamiento fue nuloo minimoenel
88,5% de los casos, menosde 2cm. cn el 8,3%
yde2a5cm.enel3,07%. El resultado global
atendiendo a los criterios de DENKER-CON-
NOLLIesdebuenosen el 85,9%, regularcscn
el 11,8% y malos en el 1,3%.
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