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RESUMEN

Los autores realizan un estudio epidemioldgico de 306 pacientes con
fracturadiafisaria de fémuratendidos el periodo comprendido entre 1977 y 1986,
refiriendo en los resultados finales inicamente los 228 casos en que se hizo un
seguimiento completo.

Los accidentes de trafico han sido la principal causa de lesién, 76’°8%,
siendo la mayor incidencia en los varones de 15-25 afios.

Las fracturas abiertas supusieron el 14’7% y unicamente hubo un 3°7%
de afectaciones vasculonerviosas.

Se efectud tratamiento quirdrgico en el 70% de los casos tratamiento
incruento en el 20°5% y en ¢l 9°5% restante no se realiz6 ningin tratamiento
definitivo por trasladarse a otro Centro. En los enclavados endomedulares se
permite el apoyo a los 32’3 dias y en las osteosintesis con placas a los 82'5 dias.
El 587°8% de los pacientes curaron definitivamente entre 6-8 meses.

El resultado global atendiendo a los criterios de Denker-Connolly fue de
bueno en el 85°9%, regular en ¢l 11°8% y malo en el 1°3%.

Descriptores: Fracturas diafisarias fémur. Tratamiento y resultados.
Valoracién estadistica.

SUMMARY

An epidemiologic analysis is made of 306 patients with femoral shaft
fractures attended between 1977 and 1986. The authors have referred in
the final results only to the 228 cases with a complete follow up.

Traffic accidents habe been the principal cause of injury (76’8 %),
and the greatest incidence was in men of 15-25 years.

Open fractures accounted for 14’7%, and there was only 3’7%
of neurovascular troubles.
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Surgical treatment was carried out in 70 % of the cases, bloodless was
made because they were moved to other hospitals. In intramedullary nailing
support is permited 32’3 days after operating, and in ostheosyntesis with

plates 82’3 days after.

58°5% of the patients were cured definitively between 6 and 8 monts

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: Femoral shaft fractures. Surgical treatment. Follow up.

INTRODUCCION

El fémur es un hueso par y simétrico
que constituye por si sélo ¢l esqueleto del
muslo representado ¢l estilopodio del miem-
bropélvico (1). Esimprescindible en ladeam-
bulacién, una de las funciones mas importan-
tes del ser humano, porque le permite una vida
activa; por consiguente sureconstrucciéon “Ad
Integrum” debe ser lo més perfecta posible.

El tratamiento de este tipo de fracturas
ha pasado por diferentes etapas. Desde un
inicio claramente conservador (2) hasta una
amplia gama de técnicas quirdgicas (3, 4, 5)
acompaifiadas o no mediante una sujecién
funcional con yesos conformados.

Nuestro trabajo pretende reflejar los
resultados obtenidos en este tipo de fracturas
en nuestro medio después de una experiencia
de 10 afios en el Servicio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica del Hospital General
Princesa Sofia de Ledn.

MATERIAL Y METODOS

Se revisa un total de 311 casos atendidos en
nuestro servicio desde 1977 a 1986 que presentaron
fractura diafisaria de fémur. Todos los casos son emplea-
dos para la estadistica epidemiolégica (edad, sexo, etio-
logia, etc.) asi como para la descripcién de la fractura.

Para analizar los resultados obtenidos segiin el
tratamiento empleado, se han valorado sélo los casos en
que se llevé el tratamiento a término (228 casos), siendo
preciso desechar el resto por que fueron trasladados a su
lugar de residencia habitual tras la cura de urgencia, por
perderse en el seguimiento o por causar Exitus antes 6

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 contenfan 311 fracturas de fémur de las
cuales 301 son unilaterales y S bilarerales.

EpAaD

En la figura 1 se aprecia la incidencia de las
fracwuras de fémur por grupos de edad observandose un
mayor incremento en las edades comprendidas entre 15
y 25 afios seguidas en igual cuantia por las de 25a 50y
50 a 80 para descender notablemente en las primeras dé-
cadas delavida. Lamedia de edad es de 28°9; el paciente
mis joven fué una nifia de 6 meses y el mayor también
una mujer de 87 afios.

TanrLA I: DATOS GENERALES DE CASUISTICA

Numero total de casos 311
Numero historias revisadas 306
Fracturas historias revisadas 301
Fracturas bilaterales 5

SExo

Se observa una mayor incidencia de varones
afectados, 219 casos (70°41%) en relacién con las muje-
res, 92 casos (29°58%). Esto puede tener cierta relacién
con la ctiologfa de la lesidn ya que la mayoria de los
casos tratados en este centro proceden de accidentes de
trafico.

ETrioLocia

La causamis frecuente de este tipo de fracturas,
en nuestro medio son los accidentes de trafico, 239 casos
(76’84%}; siguen en frecuencia los accidentes casuales
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y un grupo miscelaneo en el que se incluyen accidentes
deportivos, fracturas patoldgicas, etc (Tabla I y
Figura 2).

LApo AFECTO

No existe diferencia significativa que se incline
a favor de uno de los lados. El lado derecho resulta
afectado en 146 casos (48°5%) y el lado izquierdo en 155
casos (51'49%). Solo se dieron 5 casos de afectacién
bilateral.

Ficura I: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDaD
Tiro pE FRACTURA

De acuerdo con la clasificacién de Muller (4)
(Fig. 3) el tipo de fractura més frecuente fue la A,
(transversal) con 90 casos (28'93%), seguida de la A,
(oblicua) con 35 casos (11'25%) y C, (conminuta con
uno o dos fragmentos) con 31 casos (9°96%).

Atendiendo a que la fractura sea cerrada o
abierta distinguimos los siguientes grupos establecidos
por Cauchoix (6): 266 fracturas cerradas y 35 fracturas
abiertas que se reparten en 31 de grado I, 8 de gradoIT'y
6 de grado I1I.

LoCALIZACION DE LA FRACTURA

Repartiendo la diafisis femoral en tres partes
iguales encontramos 70 fracturas en el tercio proximal
(22'50%), 184 en el tercio medio (59'16%), 57 en cl

Acc. trafico
76,842

tercio distal (18°32%) y 2 bifocales (0’64%).
PaToLoGIA PREVIA

Entre las diferentes enfermedades que presen-
taban los pacientes antes de lalesion destacan: 9 casos de
cardiopatia severa, 6 diabéticos, 5 EPOC graves, 5
hipertensién arterial importante, 2 ACV y 13 casos con
patologia mas vanal. De todos ellos sélo 5 casos retrasa-
ron el tratamiento definitivo més alld de los 20 dias.

LESIONES ASOCIADAS

Un alto indice de pacientes acudieron con otras
lesiones asociadas, 165 casos (53'05%) (Tabla III).
Destaca el shock traumitico (77 casos), fracturas en
extremidades superiores (61 casos) traumatismos tora-
cicos (43 casos) y TCE severos (35 casos) resefiando que
muchos pacientes presentaban varios tipos de lesiones
asociadas.

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

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

LESIONES TRAUMATICAS VECINAS

En la Tabla IV sefialamos las diferentes lesio-
nes traumadticas vecinas homolaterales y heterolaterales.
Merece destacar la alta incidencia de fracturas de tibia
(48 fracturas) y de pie (29 fracturas).

TaBrLa L1: ETIOLOGIA

Automovil 152 49°35%

Moto 18 5°84%

Accidentes| Bicicleta 2 0°64%
trifico: | Atropello 66 21'42%
Otros 1 ‘032%

Casual: 48 15°58%
Acc. lab. initin. 1 0°32%

Acc. lab. norm. 13 4°22%

Varios: Acc. deportivos 1 032%
Fract. patolégicas 3 0°97%

Otros 4 1'29%

FiGura 1I: ET1oL0GIA
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CoMrLICACIONES LOCALES

De las complicaciones locales ocurridas a cau-
sa de la fractura, 6 cursaron con lesidén nerviosa y 3 con
lesién vascular.

TRATAMIENTO

En 46 pacientes se empled tratamiento conser-
vador y en 240 quirtrgico. En el resto de los casos, 25,
no se realizd ningun tratamiento por que se trasladaron
a sulugar de residencia habitual o porque fallecieron por
las lesiones importantes asociadas.

Se trataron de forma incruenta 46 pacientes de

—— TaBLa III: LESIONES ASOCIADAS ——

Homolat. Cotralat.

Fractura cotilo 6 1
Luxacion cader 2 2
Fractura cuello fémur 5 3
Lesion lig. rodilla 8 3
Fractura céndilos 5 1
Fractura tibia 29 19
Fractura tobillo 8 10
Fractura pic 19 10
Fractura fémur 5
Otras 9

los cuales a 15 se les colocd inicialmete inmovilizacion
escayolada tipo pelvipédica, siendo la mayoria en nifios.
En el resto de los casos, 31, estuvieron previamente a
traccién esquelética para la colocacion posterior de
inmovilizacién definitiva con yeso pelvipédico 6 ingui-
nopédico. La media de inmovilizacién fue de 66’4 dias.

Se efectué tratamiento quirdirgico en 240 casos,
siendo en 8 de ellos con cardcter de urgencia. En el resto
la intervencién quinirgica fue programada dentro de los
primeros 15 dias en la mayoria de los pacientes.

Los diferentes tipos de tratamiento quirirgico
empleados cn nuestro Centro quedan resefiados en la
Tabla V siendo predominante la osteosintesis mediante
placa atorillada asociada o no a otro tipo de osteosinte-
sis, seguida del enclavado endomedular. Todas las inter-
venciones se realizaron a cielo abierto.

Las complicaciones presentadas durante la in-
tervencion quinirgica fueron escasas. En un caso se
produjo una fractura cervicodiafisaria y en 4 casos el
clavo de Kuntscher perfor la extremidad inferior del
fémur alojdndose en la rodilla.

Entre las complicaciones postoperatorias des-
tacan 11 casos de flebitis, 3 de embolismos pulmonares,
2 de neumonias y 14 casos de menor importancia. La
evolucién de las mismas fue buena en 14 casos, regular
en 2, mala en 1y 4 casos terminaron en Exitus.

La evolucién de la herida quiriirgica fue satis-
factoria en 216 casos, retardada en 24 y mala en 10. Las
principales causas que produjeron una evolucién inade-
cuada de la misma fueron por necrosis dérmica en 3
casos, infeccién superficial en 18 casos e infeccién
profunda en 4.

Las complicaciones que aparecieron en la
evolucién propia de la fractura se resefian en la Tabla VI
siendo principalmente fallo 0 movilidad de la sintesis,
deformidad angular, osteitis y retardo en la consolida-
cién de la misma. La solucién adoptada frente a estas
complicaciones fue la siguiente: en 17 casos se continud
con tratamiento incruento, en 6 se realizé extraccién del
matcrial de osteosintesis y curetaje, en uno se afiadié
injerto en 4, se procedié a nueva sintesis con placa e
injerto ¢seo y en 2 casos sc practicé nueva sintesis sin
aporte 6sco.

La deambulacién con carga progresiva de la
extremidad lesionada nunca se permiti antes de las 3
semanas en los enclavados endomedulares ni antes de 2
meses en el resto de las osteosintesis.

RESULTADOS

Sc analizan los resultados de 228
pacicntes a los que se les pudo realizar un
seguimiento completo hastasu alta definitiva.

La movilidad de la rodilla fue recupe-
rada al 100% en 180 pacientes (78°9%), entre
el 80 yel 100% en 38 casos (16°6%) y s6lo un
paciente recuperé menos del 50% (0°43%).

El dolor estuvo ausente en 211 casos
(92°54%), discreto en 15 (6’57%), moderado

TaBLaIV:
LESIONES TRAUMATICAS VECINAS

Shock 77 casos  46°6%
TCE severo 35casos 21°21%
Emb. graso 7 casos  4°24%
T. toricico 43 casos 26’°06%
T. abdominal 19 casos 11°51%
Fracturas ext. sup

Homolateral 44 casos 26°6%

Contralateral 17 casos 10°3%
Fract. ext. inf,

Homolateral 74 casos  44’8%

Contralateral 47 casos 28°48%
Columna 10casos 10°6%
Pclvis 9casos 5'45%
Otros 22 casos  13’3%
Ninguno 75 casos 45°45%
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en 1(0°43%) y severo en 1 (0°43%).

La deambulacién fue normal en 167
pacientes (73’24 %), se apreciaba una discreta
claudicacion en48 casos (21°05%), preciséel
uso de un baston en 11 enfermos (4°82%) y
presentaron una claudicacién importante en 2
pacientes (0°87%).

El acortamiento fue nulo en 202 pa-
cientes (88’5%), de menos de 2 cm. en 19
enfermos (8°3%), entre 2 y 5 cm. en 7 casos
(3,07%) no padeciendo ningtin enfermo acor-
tamiento mayor de 5 cm.

De todos los pacientes que se trataron
en nuestro Servicio la duraciéon media del
tratamiento fue de 178’2 diascon unaestancia
hospitalaria promedio de 32 dias.

TOLERANCIA AL MATERIAL IMPLANTADO

La clasificamos en cuatro apartados:
- Buena, no se extrajo 168 73°6%
- Buena, se extrajo por la edad 33 14°4%
- Se extrae por molestar 17 7°45%
- Se extrae por complicaciones 10 4,38%

TasLA V: Tipo DE INTERVENCION ——

sélo 63
mas cerclajes 5
mds tornillos 1

Clavo de Kiintscher

Placa atomillada séla 69
maés tornillos
interfrag. 69
Tallos de Ender 2
Clavos de Rush 2
Placa condilea 12
Clavo placa 7
Solo tornillos 6
Otros (amputacion) 2

VALORACION DE LOS RESULTADOS

Atendiendo a los criterios resefiados
por Denker-Connlly (7,8) (Tabla VII) obtenc-
mos los siguientes resultados: Buenos en 190

Tasra VI:
COMPLICAIONES DE LA EVOLUCION
DE LA FRACRUTA

Sépticas (osteitis) 7
Seudoartrosis 3
Retardo consolidacion 6

Movilizacién o fallo

de la sintesis 1
Rotura de material
Deformidad angular
Otros

LW 00 N =

casos (85°9%),regularesen 27 casos (11°8%)
y malos en 3 casos (1°31%) que presentaron
una osteitis cronica.

Discusion

La fractura de fémur constituye en
nuestro mcdio una parcela importante de la
patologia traumatica. La mayoria de las mis-
mas pucden tratarse con éxito mediante la
técnica conservadora de inmovilizacion (2).
No obstantc debe reconocerse que la mayoria
de las escuelas actuales abogan por un trata-

TasrLa VIII:
VALORACION DE LOS RESULTADOS

Criterios de Denker-Connolly:
Bueno: No cojera. Acortam. <2 cm.
Angulaciones < 10°
Fléxién rodilla > 90°

Regular: Cojera. Acortamiento >= 2 cm.
Angulaciones de 10° a 15°
Fléxion < 90°

Malo:  Seudoartrosis. Osteitis.

Acortamiento > 5 cm. Ang.> 15°

Flexion dolorosa < 45°

Resultados segiin estos criterios:

Bueno 198
Regular 27
Malo 3
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miento quirdrgico mediante osteosintesis. Esta
tendencia presenta entr¢ otras ventajas una
disminucién del tiempo de traccién continua,
evita retardos y callos viciosos asi como dis-
minuye el tiempo de rehabilitacion y estancia
hospitalaria (9).

La mayoria de los pacientes atendidos
son victimas de accidentes de trafico (76°8%
de muestra casuistica) con una maxima inci-
dencia en la edad que oscila entre 15 y 25

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

afios, cifra en consonancia con las presenta-
das en otras estadisticas (10, 11). El sexo
masculino siempre ha sido el mdas afectado
(70°41%) coincidiendo con los datos refleja-
dos por otros autores (10, 11).

El tipo mas comiin de fracturafuelade
trazo transverso (28°93%) y la oblicua corta
(11°25%). La localizacién mas habitual ha
correspondido al tercio medio de la didfisis
(59,16%) que constituye la zona més frecuen-

FIG. 3: TIPOS DE FRACTURA
VALORACION POR EL TRAZO SEGUN MULLER

A-1: ESPIROIDEA

A-2: OBLICUA

A-3: TRANSVERSAL

TIPO A: SIMPLE: RUPTURA SIMPLE DE LA CORTICAL

B-1: CON FRAG. ESPIROIDEO

C-1: 1 6 2 FRAGMENTOS

TIPO C; CONMINUTA O COMPLEJA:
EL CILINDRO CORTICAL.

B-2: CON FRAG.
EN FLEXION

2a@
2>
C-2:3a5
FRAGMENTOS C-3: Mas de 5
FRAGMENTOS

RUPTURA PLURIFOCAL DE TODO

RESULTADOS SEGUN ESTA VALORACION:

A-1: 35 casos
A-2: 54 "
A-3: 90 "

B-1: 17 casos
B-2: 22 "
B-3: 27 "

C-1: 31 casos
c-2: 24 "
c-3: 14 "
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te de fractura por ser la parte mds ficilmente
accesible alos traumatismos, la zona donde ¢l
arqueo anteroexterno es mayor y porque a
este nivel el didmetro de la diafisis femoral es
menor (12). De acuerdo con Piganiol (11) cl
porcentaje de fracturas abiertas en nuestra
casuistica es inferior al 15%.

E153°05% de los pacientes acudieron
al Servicio de Urgencias con algin tipo de
lesién asociada, fundamentalmente de extre-
midades inferiores. La media de lesioncs
asociadas es del 1’1 por cada paciente con
fractura de fémur. Piganiol (11), sin embargo
refiere una media de 2°2. Es destacable que el
12°12% de los pacientes con lesién asociada
tuvieron un tragico desenlace. Elalto porcen-
taje de pacientes con lesioncs asociadas
vecinas hizo que la evolucién de las mismas
fuera en algunos casos mds prolongada cn ¢l
tiempo.

Elegimos el tratamiento incruento cn
aquellos casos en quc habia grandes ricsgos
anestésicos, en los que existia un desplaza-
miento aceptable del foco de fractura, asi
como en la mayor parte de los nifios. La
mayoria de los autores estin de acucrdo acor-
tamientos de menos de 2 cm. y angulaciones
menores de 20° son permisibles en los nifios
(13, 14).

En el resto de los pacientes se efectud
tratamiento quirtrgico y sélo de urgencia cn
aquellos casos que presentaban una lesion
vascular asociada y en las fracturas abiertas
de tipo III de Cauchoix (6).

Existen diferentes tendencias en cuan-
to al momento preciso de realizar la interven-
¢ion quirtdrgica. Chanley (15) aconseja espe-
rar al menos una semana antes de emprender
una osteosintesis femoral, por otra parte
Monumollin (16) y Octavio (17) estudiando cl
tiempo de organizacién del hematoma fractu-
rario sefialan que al final de la segunda sema-
na aparece una red de fibrina invadida por
tejido fibroso joven y en la 3? scmana sc
aprecian inclusiones cartilaginosas que ini-
cian su osificacidn. Para Taillard (18) el mo-

mento idoneo de la intervencion se sitda en la
tercera semana, sefialando en particular la
actividad osteogénica del periostio. La mayo-
ria de nuestros pacientes fueron intervenidos
dentro de las dos primeras semanas.

Los estudios histolgicos han demos-
trado que la fijacion rigida facilita la consoli-
dacion 6sea (19, 20), sin embargo Mc Kibbin
(21), sefiala que la formaci6n del callo exter-
norequiere unacierta cantidad de movimien-
to. En ¢l enclavado endomedular se destruye
la vascularizacién endostal aunque segdn
Rhinelander (22) no hay evidencia de que esto
sugicra ningin efecto en la fractura. Por otra
parte la circulacion periostal se conservay da
lugar al callo externo (21).

En el tratamiento quirdrgico hemos
cmpleado el enclavado endomedular de
Kiintscher en el 28'7% de los casos, placas
atornilladas asociadas o no a compresion in-
terfragmentaria en el 57°5% y en el resto,
13°8%, sc incluyen otros tipos de osteosinte-
sis. La baja incidencia de ostcosintesis con
cnclavadoendomedular de Kiintscher se debe
a que al principio fuimos muy rigurosos en
relacién a la seleccién del tipo de fractura,
cfectudndola unicamente en los casos que se
ajustaban de forma estricta a las indicaciones
iniciales de Kuntscher (23).

Algunos autores han scfialado que el
enclavado endomedular con clavo AO da
mcjor resultado que con el original de Kunt-
cher ya que la fijacién es mas rigida porque
hay més contacto conlacortezadsea(3,5). En
general cl enclavado endomedular determina
una bucna cstabilidad axial, pero la compre-
sién cn ¢l foco de fractura, sélo sc realiza por
el tono muscular y la carga al deambular lo
que determina una compresion dindmica del
foco de fractura.

El enclavado endomedular es un con-
ductor de fuerzas naturales pero no determina
una osteosintesis tan inmévil o rigidacomola
placa a compresion (24) y cso se demuestra
porque radiologicamente cl callo sicmprc es
de origen periéstico en forma de huso.
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Los sistemas vasculares descritos por
Truetay Cavadias (25), endomedular, perids-
tico y epifisometafisario, estdn intimamente
conectados. Al destruir el sistema vascular
endomedular con el fresado quedan 2/3 inter-
nos de cortical diafisaria con déficit de irriga-
cidn, sin embargo lareaccion vascular perids-
tica es capaz de restablecer la circulacién
cortical y dar lugar al callo peridstico.

Paraalgunos autorcs como Kempf (26)
el enclavado simple debe complementarse
conun atornillamiento del clavo para evitar la
rotacion y el telescopaje, pero este atornillado
debe ser dindmico para permitir la compre-
sion interfragmentaria mediante la carga pre-
COZ.

La mayor incidencia de complicacio-
nes postoperatorias son debidas a la flebitis
(11 casos). Ningilin paciente presentd cn el
postoperatorio embolismo graso. La mayoria
de los autores estin de acuerdo en que la
aparicion del embolismo graso no influye el
tipo de osteosintesis utilizada, sin embargo se
considera factores de riesgo la multiplicidad
de los focos y la inmovilizacién.

En nuestra casuistica tenemos 3 casos
de embolismo pulmonar que corresponde a
un 0°9% de toda la serie estudiada, cifra muy
por debajo de las referidas por otros autorcs
(10,11) cuyamediacsde2“1%. Laincidencia
de Exitus fué de 9 casos, 2 a consecuencia de
embolismo pulmonar y ¢l resto a consecuen-
cia de lesiones asociadas graves.

La herida operatoria evolucioné de
forma satisfactoria cn ¢l 86°4%. D¢ los casos
que presentaron evolucion torpida de la mis-
ma, bien con infeccién superficial, infeccion
profunda, hematomas o necrosis, sélo en 7
casos se desencadend una osteitis (2°8%). La
baja incidencia de riesgo séptico en nuestra
casuisticacreemos que se debe a que lamayoria
de las intervenciones s¢ han realizado de
forma diferida, extremando las medidas de
asepsiay en quiréfano de flujo laminar. Salvo
en las fracturas abiertas grado I y IIl nunca s¢
utiliz6 profilaxis antibidtica preoperatoria,
aunque si se instaurd sistematicamente en

todos los casos terapia antibi6tica con ampi-
cilina o cloxacilina durante los 5 dias siguen-
tes a la intervencion.

Por tanto creemos que laincidenciade
osteitis en las fracturas de fémur no tiene
relacion con el tipo de osteosintesis ni con la
técnica quirdrgica empleada, de tal forma que
extremando las medidas asépticas y utilizan-
do un antibiético de forma profildctica en el
postoperatorio el riesgo de infecciones es
minimo.

La solucién adoptada en estos casos
una vez consolidada la fractura fue el curetaje
amplio con sistema de perfusion y aspiracion
y la extraccion del material de osteosintesis.
Los 9 casos de pseudoartrosis se trataron con
nueva sintesis y aporte 6sco. Las movilizacio-
ncs y roturas de la sintesis ocurrieron en 21
casos de los cuales 17 evolucionaron hacia la
curacién con tratamiento ortopédico y en los
4 restantes se practico nueva osteosintesis.

La deambulacién con carga progresi-
va dc la extremidad lesionada varia segtin el
gesto quirdrgicorealizado; asi en los enclava-
dos endomedulares el promedio fué de 32°3
dias y en las ostesintesis con placa 82°3 dias.
En cl 58’8% de los pacientes el alta por
curacion estuvo entre los 6 y 8 meses.

En relacién a los resultados obtenidos
cl 95°6% de los pacientes presentaron una
movilidad de rodilla del 80-100%:; el 3°9%
del 50-80% y el 0°43% menos del 50%. El
dolor estuvo ausente o de forma discreta en el
99’1% dclos pacientes, moderadoenel 0°43%
y scvero también en ¢l 0°43% de los enfer-
mos.Ladcambulacién fue normalenel 73°2%
de los pacientes, con claudicacidn discreta en
¢l21°05%, con necesidad del uso de un baston
en cl 4’7% y con claudicacién importante en
¢l 0’8%. El acortamiento fuc nulo 0 minimo
en ¢l 88°5% de los casos, menos de 2 cm. en
el 83% y de 2 a 5 cm. en el 3°07%.
El resultado global atendiendo a los criterios
de Denker-Connolly es bueno en ¢l 85'9%,
regulares cnel 11°8% y malos en el 1°3%.



J.A. ALONSO Y OTROS.- ESTUDIO ESTADISTICO-EPIDEMIOLOGICO 99

BIBLIOGRAFiA

1.- Testut, L.. “Tratado de anatomia
humana”. Barcelona. Editorial Salvat 1932.

2.-  Watson, Jones: “Fracturas y heridas
articulares”. Editorial Salvat 1982, 920.

3.- Muller, M.E., Algower, M., Villene-
ger, H.: “Technick der operativen frakturen
behandlung”. Berlin, Gottingen-Heilderberg,
Sprinter- Verlag 1963.

4.-  Muller, M.E. and Nazarian, S.: “Clas-
sification et docuementation AO des fractu-
res de femur”. Rev. Chir. Orthop. 1981, 67: 3,
297-309.

5.- Wellwe, S., Kuner, E., Schewikert,
C.H.: “Medullary nailing according to Swiss
study group principes”. Cin. Orthop. 1979,
138: 45-53.

6.-  Cauchoix, J., Duparc, J., Boulez, P.:
“Tratement des fractures ouvertes de jambe”.
Mem. Acad. Chir. 1957, 83: 111-18.

7.- Dencker, H.: “Shaft fractures of the
femur. A comparative study of the results of
various methods of traitment in 4003 cases™.
Acta Chri. Scandinavica 1965, 130: 173-184.

8.- Connoly, J.F., Dehene, E., La Poulet-
te, B.: “Closed reduction and carly east brace
ambulation in the treatment of femoral fractu-
res”. J. Bone Joint Surg. 1973, 55 A: 1581-
1589.

9.- Muller, M.E., Algower, M., Schnider,
R. et al.: “Close medular nailing of the tibia
and femur. En: Manual of international {ixa-
tion”. Berlin, Spriger-Verlag 1970, 90.

10.- Chan, K.M. Tse, P.Y.T., Chow,
Y.Y.N.: “Closed medullary nailing for [ractu-
res shaft of the femur. A comparation bett-

ween the Kuntscher and the AO techniques”.
Injury 1984, 15: 381-387.

11.- Piganiol, G., Herard, P., Mosser, J.J.:
“Etude comparative chez de trois methodes
de osteosynthese de la diaphyse femorale”.
Chirugie 1980, tome 106 n®8: 561-565.

12.-  Huguet Carol, R.: “Fracturas de la
difisis femoral en la infancia. En: Fracturas
diafisarias: - su actualizacién”. Fundacién
Mapfre 1984, 131-142,

13.-  Edvarsen, D., Syversen, S.D.: “Over-
growh of the femur after fracture of the shaft
in childhood”. J. Bone Surg. 1976, 58 B: 3,
339-342.

14.-  Reynolds, D.A.: “Growth changes in
fractured long-bones”. J. Bone Jt. Surg. 1981,
63 B: 1, 83-88.

15.- Charnley, J., Guindy, A.: “Delayed
opcration in the open reduction of fractures of
long bones”. J. Bone Jt. Surg. 1961, 43 B:
664-671.

16.- Montmollin, B.: “Les conditions
mecaniques de la reparation osseuse”. Rev.
Chir. Orthop. 1964, 50: 483-498.

17.-  Monunollin, B., Octavio, F.: “Os-
tcosynthese differee”. Rev. Med. Suisse
Romande 1973, 93: 253-264.

18.-  Taillard, W., Papadimitrion, G., Bag-
nound, F., Tschanz, D.: “L’Ostcosymthese
differce des fractures diafisaires de femur de
I’adulte”. Rev. Chir. Orthop. 1976, 62: 309-
320.

19.- Anderson, L.D.: “Compresion plate
fixation and the effect of diferent types of
internal fixation on fracture healing”. J. Bone
Jt. Surg. 1965, 47 A: 191-199



100 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

20.-  Schneck, R.: “Zur histologie der
primaren knochenheilung-Langenbecks”.
Arch. Chir. 1964, 308-440.

21.-  Mc Kibbin, B.: “The biology of
fractures healing in long bones”. J. Bone Jt.
Surg. 1978, 60 B: 150-158.

22.- Rhinelander, F. W.: “The normal
microcirculation of diaphyseal cortex and
its reponse to fracture”. J. Bone Jt. Surg.
1968, 50 A: 784-792. :

23.- Kiintscher, G.: “El enclavado
intramedular”. Editorial cientifico-médica
1965: 77.

24.-  Collado Herrero, F.: “Osteosintesis
centrales de las fracturas diafisarias. En
fracturas diafisarias: su actualizacion”.
Fundacién Mapfre 1984: 217-224.

25.- Trueta, J., Cavadias, S.X.: “Vascular
changes caused by the Kuntscher type of
nailing. An experimental study in the
rabbit”. J. Bone Jt. Surg. 1955: 37 B, 492-
514.

26.- Kempf, L.: “Tratamiento de las
fracturas de femur y tibia por enclavamien-
to centromedular a foco cerrado por
atornillamiento. En: Fracturas diafisarias:
su actualizacién”. Fundacion Mapfre 1984:
225-229.



