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:INTRODUCC:ION 

En las Gltimas décadas los avances mec~nicos 

y la existencia de vehículos de gran velocidad 

han ·o.casionado un. incremento en las fracturas del 

femur, las cuaies siempre han constituido un pro~-

blema terapéutico par·a el cirujano traumatologo 

y ortopedista. 

La revisi6n de la literatura al respecto nos 

ha mostrado que la mayoría de las fracturas femo-

ralea aisladas, sea cual sea su tipo, trazo, situ

aci6n, estado y antiguedad de la lesi6n, se han 

llegado a resolver en forma satisfactoria con los

métodos quir~rgicos modernos; sin embargo, en la 

variedad de fracturas femorales segmentarías no 

existe un criterio uniforme por ser variedades 

poco frecuentes y 16gicamente no encontramos gran

des series que nos muestren el criterio terapéutico 

y los resultados obtenidos. 
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OBJETIVOS 

Conocer y analizar los resultados de las 

fracturas segrnentarias de fémur en pacientes

atendidos en el Servicio de Ortopedia y Trau

rnatolog1a del Centro Hospitalario 20 de Novi

embre :r.s.s.S.T.E., en los ~ltirnos dos aHos. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

A pesar de que este tipo de fracturas ya han sido 

clasificadas desde hace varias décadas, son pocos los

autores que las mencionan en capítulos aparte: as1 por 

ejemplo Kunstcher (7) las reporta como fracturas con -

fragmento diafisiario cil1ndrico intermedio suscepti -

bles de tratarse por medio de tutor intramedular, 

Bolher (2) en 1951 las consider6 con grandes fragmen-

tos y menciona las ventajas del tratamiento quirúrgico 

mediante tutor intramedular con respecto al tratamiento 

conservador, Street (ll) en 1951 ya utiliza tutor in-

tramedular romboidal en algunas fracturas segmentarías. 

En 1965 Dencker (5,6) trata 9 casos en un~ serie de 

1003 fracturas diafisiarias, haciendo notar los probl~ 

mas técnicos para el manejo de las fracturas dobles. -

En 1970 Blicher (l) reporta 4 casos en una casuistica

de 79 pacientes con 82 fracturas de fémur, tratadas 

una con placa y tornillos y tres conservadoramente. Es 

hasta 1971 cuando Church (4) presenta un trabajo espe

cifico sobre 16 fracturas dobles tratadas conservador~ 

mente mencionando la importancia de los limites de mo

vilidad de cadera y rodilla previos al tratamiento-: 



¿ QUE ES EL METOOO AO ? 

La finalidad de la Asociaci6n Sui•a para el Estudio de la Os--

teosintesis ( AO) no es propagar un métodn, sino, corno el norn-

bre del grupo lo indica, tratar de encontrar respuestas a pre-

guntas y prnblernas que quedan por resolver relativos a la Oste6 

s1ntesis. Aparecen en primer p!ano dos grandes cuestiones: por 

una parte, las indicaci.ones de osteos1ntesis en el. tratamiento 

de las fracturas, y por otra la estabilizaci6n biornec&nicamente 

6ptirna del hueso fracturado, osteotornizado o pseudoartr~sico 

Partiendo de este punto de vista, se puso en-

marcha el esfuerzo de la AO, hasta conseguir la creacion del -

L aboratorio de Cirugia EEperirnental en Davos para llevar a ca 

bo all1 programas de investigaci6n biol6gicas, biomec&nicos, y 

metalfirgicos coordinados con 6linicas e Institutos . 

Las comisiones t~cnicas de la AO han desarrolla 

do y probado sistemáticamente a través de los afies, los implan

tes e instrumentos basadrs en el principio del pretendaso y de 

compresiOn interfragmentaria. Además adoptaron y rnodificaron

instrurnentos ya conocidos, corno el compresor externo de ---

Charnley, y el clavo intramedular de Kuntscher y Hersog, per-

feccionado su estalibilidad y simplificando su utilizaci6n. 
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CONSIDERACIONES ANATOMECANICAS 

El fémur constituye el e,squeleto de uno de los seg 

mentes mlis importantes para el ortostatismo y la locomg 

ci6n del-.s~;:h~~an:. _La funci6n de soportar carga y 

· ~ransmit:L;i~ .fn·un:·.corre~•to .•.. eje ••. ¡neclinico ;_ .• pe~miten una-

mov~1i~~~f~~1~~-~~i~;~~:~~~~~~ dó~ 'd~ lls ·•~~{;~~i~~iones mlis-

g.~ ª~f ~#-;~~[~-~~~~~~~*~¡~•~~~~~i~~~~~;~~.:;I;~f:\i~~ifa.'.-~•:.~ª-. _redil l_a • 
_ Nó ·es .:des.cioríócfüó' pol:,\nfng<.tn'. Ortopedista;}l.'a-;>irriportancia 

· ,· . ':· }·--~~·tY·:::;~:~~;'.~~\-f {t;t~;·~ tl·R~f \~;{t;~_::,,~~{;.;'::: .. f }- :::\·\' .-: :;;º.'.· : :. <.«·'.;.; · :<·;,~·-:··· ~2~~ ·.-' -<'.: ::·- · -. : ._ · • , 

del tingulo::,de/i_ncliriaci6n~;'y•:declinaci6n. dE!_L,_cu_el_lo femg 
. - , .. : -..... :. ---:~~::·:..:>e.?~i·<(!j~~V·;f~:;~:~:~~-r;·;:·,::~-.:.~-·· _ -·· .; ~ ~ ,·:,.·,. : . "'.~ ., _;·:·.. . ·.:· . :}·-<~~:; 
ral :en '.eli,:désairollo ·da~·-coxartrosiis;· cuando o-no 'son re~-

tabl~di~:J~-:I'.¡'0~~~~;~~~Í6~:~s. ~en~ro ~e J.o?-if;¡~~~ normal.es, 

as1, é~~b·~~~~~~:b~:~:~;'eje llladinico•d~i;mi~~ro pél.vico y 
..... >:· •. ,.,·_: ; '' ·,;:~;-~ 

.~u infiuen~fa·::a iiiJ~i de lasi.9i:in'cirtros'i_s o artrosis de-
,_;,::, 

tobÚJ.;,,<~Jah~C:, por cu;,l.quie/~K~~hstanc"ia es al.tarado 

dicho eje. 

En el. segmento femoral, los grupos musculares pod~ 

rosos en su mayor1a por l.a l.ongitud, dilimetro y l.os brs 

zos de pal.anca, juegan un papel importante en las fra~-

turas de fémur por l.os despl.azamientos, angulaciones y-

rotaciones seg6n el nivel a que se encuentran éstas: 

as1 por ejempl.o, en las fracturas basicervicales el 

fragmento distal se desplaza proximal., ventral y con rg 

taci6n l.ateral por la acci6n principalmente del psoas -



6 

, .iliaco, gluteos y piramidal 1 a otro nivel' ·s':1~~~condileo, 

el fragmento proximal se encuentra ventral y -._en aducci6n 

principalmente del cuadriceps y de los_ aductores, el. 

fragmento distal se encuentra dorsal, con angulaci6n 

dorsal y desplazamiento proximal por la acci6n.de los 

isquiotibiales y flexores plantares. 

Con los ejemplos anteriores, es- ~6toria·-la acci6n -
.... ;~ ~;: ~ \ 

de los grupos musculares en las fractura~ "'<Íencillas, ha-

dos niveles. 

ci€mdose más importante cuando ~~-- ~~-~~;:~:~rúacturas a -

' y-'. /'f:'}f;0 '.. 1 :>' 
; '-·~ . - ' . 

::y:1::i~lW1~É~~::~·:. ':::::.:·:: Por otra parte, 

es uno de los huesos 

una mayor proporci6n al fractuJ:-~rse a dos niveles, como-
, '. '. ~: -.. . . . . : ' ' . 

en la di:ifisis siendo probable el dal'lo a los sistemas en 

d6stico, peri6stico o nutricio; por lo anterior, es con~ 

cido también la probabilidad de necrosis vascular en 

fracturas de la cabeza y cuello femorales. 

Por las consideraciones antes mencionadas, es impe-

rativo en las fracturas segmentarias conseguir una re --

ducci6n lo más anat6mica posible, con el menor dal'lo de--

m~sculos, ligamentos y superficies articulares para lo--

grar una adecuada funci6n biomec:inica cuando consoliden-

éstas fracturas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

l.- Se trata de fracturas que ocurren en pacientes j6venes 

en plena edad productiva, que ameritan reintegrarse lo más

pronto posible a su ritmo de vida normal. 

2.- Son fracturas que aparte de constituir un problema por 

su tipo en si, se acompaHan de lesiones en otras regiones,-

lo cu61,, ha complicado su resoluci6n adecuada hasta el m9-

mento. 

3 .- ··su ·tratamiento actual plantea problemas en la unifica-

ci6Ü cde. criterios y se han revisado poco, seg(m lo demue.s -

.. tra ;la literatura disponible. 

4.- .Aunque son fracturas clasificadas como raras, la mode! 

nizaci6n en el transporte y la existencia de vehiculos de 

gran velocidad, han incrementado su frecuencia. Para dar 

una idea aproximada de Enero de 1980 a 1982, se presentaron 

682 pacientes con fracturas del fémurr de las cuales 245 cg 

rrespondieron a la diáfisis, ocupando un (32.02%) del total 

y de éstas se encontraron 25 c~sos de fracturas segmentarías 

tratadas mediante cirugia con la técnica AO, éstas correspOE 

den a un (3.66%) de las 245 fracturas diafisiarias. 

No están incluidas por supuesto las tratadas conservadg 

ramente, con lo cuál, su incidencia seria un poco mayor. 
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HIPOTESIS 

"Las fracturas segmentarias de fémur que son 

tratadas con el método AO, reportarán resultados 

satisfactorios en cuanto a consolidaci6n y recu

peraci6n de la funci6n." 

·. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 25 expedientes de 27 casos encontrados en -

245 fracturas clasificadas como diafisiarias, en el lapso co~ 

prendido entre Marzo de 1980 a Diciembre de 1982, tratados -

con el metodo AO. En 13 pacientes se efectu6 evaluaci6n final 

c11nica y radiogr~fica. 

La edad de los pacientes fué entre 18 y 46 afios, con un

promedio de 28.8 al'ios. (Gr&fica ll. 

El estudio comprende 21 pacientes del sexo masculino y 4 

del femenino. 

La calidad de los pacientes fué, asegurados 19, benefi

ciarios 4 y no asegurados 2. (Gr&fica 2) • 

De las 25 fracturas, 21 fueron cerradas y 4 expuestas. 

En cuanto al lado afectado, 15 fueron del miembro pélv~ 

co izquierdo y 10 en el derecho. 

Con respecto a la localizaci6n de los trazos de fractura, 

5 interesaron cuello y diáfisis (20.0o%), 20 se localizaron en 

la diáfisis (80.00'Yo), de éstas ültimas 3 interesaron nivel 

subtrocantérico y diáfisis, 14 ünicamente diáfisis y 3 nivel-

supracondileo y di~fisis. 

La causa m&s frecuente de las fracturas, fué accidente -

por vehiculos motorizados, en 22 casos , por caida de altura-

2 ca!ilos y por traumatismo directo, 1 caso. (Gráfica 3). 
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Las lesiones asociadas se encontraron presentes en 17 -

casos (68.0o%). Es éstas 9 fueron le sienes mayores y 8 le

siones menores. (Gráfica 4). 

El material quirürgico utilizado fué: Placa recta ancha 

en 22 pacientes y clavo centrornedular en 3 casos. (Gráfica S) 

El método complementario del tratamiento quirUrgico, se 

aprecia en la tabla 1 y 2. 

Con respecto al tiempo transcurrido entre el accidente

y la cirugia, 6 pacientes fueron intervenidos entre el prirn~ 

ro y sexto dia, 9 del sexto al décimo, 5 del onceavo al qui!} 

ceavo y 5 después de éste lapso. (Gráfica 6). 

El tiempo de cirugia fu6 de una hora con 30 minutos a 4 

horas, con un promedio de 2 horas y 50 minutos. 

Los resultados se clasificaron corno tempranos y tardios 

de acuerdo a los parámetros descritos por Dencker. 

Entre los resultados tempranos se inclu~eron tiempo de

hospitalizaci6n, tiempo de consolidaci6n, mortalidad, reta¡

dos de consolidaci6n, pseudoartrosis, infecciones y refractE 

ras , aai como, tiempo de incapacidad. 

Los resultados tardios se clasificaron corno excele ntes, 

satisfactorios, pobres y muy pobres de acuerdo a la escala-

de Dencker que a continuaci6n se transcribe: 
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RESULTADO EXCELENTE SATl:SFACTORIO P OBRE POBRE 

DOLOR LEVE O NADA MODERADO SEVERO SEVERO 

Bcm 6 
ACORTAMJ:ENTO LJcm ..: Scm <. Bcm AMPUTACION 

ANGULACION {.15ª < 20° 720• 

FLEXION DE 

RODILLA 790° < 45° ¿ 45• 

mESTABll.IDAD 

DE RODILLA o• ¿ 10ª 710• 

DEFECTO DE 
EX'l'ENSION DE 
ROl>XLLA ti• ,¿.. s• 75ª 

ATROFXA DE 
MUSLO .t:. 2cm "'- Jcm ';>'Jcm 
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ADEMAS SE INCLtnERON LOS Sl:GUXENTES PARAMETROS PARA 

LA EVAI.UACl:ON PllHCl:ONAL DE CADERA: 

MUY 
RESULTADOS EXCELENTES SATl:SPACTORl:OS POBRES POBRES 

CI.ASl:Pl:CACl:ON LEVE O NADA MODERADA SEVERA SEVERA 

DOLOR LEVE O RADA MODERADO SEVERO MUY 
SEVERO. 

PLEXJ:Oll )90° 745• <: 45• o• 

ABDOCCl:Oll ;>30" 720• L 10" o• 

., 

_________ ...:....___,.; ______ ·-----··-· - - --
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GRAFJ:CA Nº 1 

60% 

20% 

12% 

5 15 2 3 

11-20 21-30 31-40 41-50 

GRUPO DE ACUERDO A EDAD • 

.. 
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GRAFICA No 2 

CALIDAD DEL PACIENTE 

ASEGURADOS 92% 
23 en total. 

NO ASEGURADOS 8"/o 2 PACIENTES. 
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GRAFICA N~ 3 

TRAFICO 

88% 

CA IDA OTROS. 

22 2 l 

CAUSA DE LAS FRACTURAS FEMORALES • 
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GRAFICA No 4 

613% 

CON LESION 
ASOCIADA 

(17) 

* 

' 
32% 

SIN LESION 
ASOCIADA. 

(8) 

LESIONES ASOCIADAS A LA FRACTURA SEGMENTARIA DE FEMUR. 

LESIONES MAYORES: AQUELLAS QUE AMERITARON TRATAMIENTO 
CON PRIORIDAD A LA FRACTURA. 
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GRAFICA No 5 

Placa Recta Ancha 
88% 

(22) 

MATERIAL DE OSTE9S:INTESIS. 
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GRAFICA N• 6 

36% 

24% 

1-5 6-10 11-15 166 Más 

TIEMPO DEL ACCIDENTE A LA CIRUGIA REALIZADA. 
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'l'ABLA No l 

No PORCEll'l'AJE 

PLACA ANGULADA 4 16% 

COMPRESION RADD\L e 32% 

APOR'l'E OSEO Atl'l'OLOGO 9 36% 

'l'O'l'AL 21 84% 

HE'l'ODO ADICIONADO A t1AS PLACAS. 
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'·· 

'l'ABLA No 2 

PLACA.ANTIRRO'l'ACIONAL 

CERCLAJE 

'l'OTAL 6 24% 

ME'l'ODO ADICIONADO AL CLAVO CENTRO MEDULAR. 
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RESULTADOS TEMPRANOS 

El. tiempo de hospitalizaci6n fué sumamente v~ 

riable de 4 a 223 d1as, con un promedio de 39.28 -

d1as. 

El' tiempo d~· consolidaci6n radiogr&fica valg

rable en i~: p~'~i~'!'l,te fu~ de 3 a 15 meses, con un --
- ' , .. -.~ .. ' . 

promedio de 5.16.meses. 

Las complicaciones encontradas fueron: 1 caso 

de muerte, l retardo de consolidaci6n, l refractu~~. 

2 pseudoartrosis y 7 infecciones, de las cuales 2 -

fueron superficiales y 5 profundas, que sumaron éa--

tas 6ltimas un total de 28.0o%. 

Dentro de las infecciones, los gérmenes encoR 

trados fueron Estafilococo aureus en 5 casos, Esche-

richia coli 2 casos, Enterobacter 2 casos, Proteus l 

caso y Klebsiella l caso. 
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RESULTADOS TARDIOS. 

El tiempo de control vari6 entre l ano 4 meses, a 2aftos 

, 2 meses, con un promedio de l.J anos. 

De acuerdo a la revisi6n del expediente clinico, -se obtu-

vieron los resultados que se muestran en la tabla. 

REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO • 
. ,:,· 

~~ -~;. :.·'.:\:.), ' 

RESULTADOS No 

EXCELENTES e 

SATISFACTORIOS 9 

:'.\ 

PODRES 3 
·.·~;·,·-:{'!< .'.~,:-,~?'. 

· .:; . , -,,: ._, -: :;·: .. · ·.:; 12,% .. 

MUY PODRES 4 16% 

TOTAL 24 

TABLA No 3 
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Con respecto a la evaluaci6n cl1nica radiofr&fica final de 13 

pacientes, loa.resultados ae muestran en la tabla No 4 

TABLA No 4 

RESULTADOS No PORCENTAJE. 

EXCELENTES 5 38" 

llATIS!?ACTORIOS 9 3o% 

POBRES 1 

MUY POBRES 3 23" 

TOTAL 13 99% 

TABLA No 4 
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DISCUSION 

Es de hacerse notar comd ya se mencion6 en antece-

·dentes hist6ricos, ia baja incidencia de ias fracturas 

segmentarias de fémur, por ia escasa cantidad de a ~1 

cuios pubiicados, en que muy poc~ autores desgiosan y

examinan sus caracter1sticas corno Church (4) y Wuinquist 

Ci5l mientras que otros soio ias mencionan y ias engio -

ban en ias fracturas de fémur corno Boiher (2) StreetCiil 

Kunstcher (7) y Dencker (5). 

En nuestra casu1stica que coincide con ios autores 

antes mencionados, soio se encontraron 25 pacientes con-

este tipo de fracturas en 245 fracturas diafisiarias de

férnur que fueron atendidas en un iapso de dos affos. 

La edad de ios accidentados dué entre ia y 46 affos 

de edad que muestra ia incidencia de ia iesi6n en ia é -

poca productiva dei individuo, hecho que coincide con ia 

casu1tica de ios art1cuios consuitados. 

Este hecho es de suma importancia ya que hemos ca-

taiogado ésta iesi6n como de dif1cii tratamiento y que -

debe ser resueita adecuadamente, dado que de dejar secue 

ias o invaiidez e obvia ia repercusi6n f1sica, econ6rnica 

y ernocionai en ei traumatizado. 
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Por lo anterior creemos que el método AO con sus l~-

neamientos y recursos, es el de elecci6n para el trats 

miento de éste tipo de fracturas. 

Con respecto al sexo se encontr6 un predominio del --. 

masculino (84.00"/o) sobre el femenino (16.00%) en pacientes 

asegurados en su mayoria, lo cual es explicable por ser el 

el var6n··el sostén principal del nücleo familiar. 

La mayoria de las lesiones fueron causadas por vah1cu 

lo motorizado (88.0o%) que coincide con la mayoria de los

autores consultados, Patterson (8) , Suiter (12), y Wi~ -

quist (15), teniendo explicaci6n en la necesidad que tiene 

el hombre actual de hacer rendir al m~ximo la jornada labo 

ral. 

La ocupaci6n del paciente no mostr6 relaci6n con la

lesi6n encontrada, ya que hubo una gran diversidad de a~

tividad en los lesionados. 

Las fracturas cerradas (84.00"/o) predominaron sobre

las expuestas (16.00"/o) incidencia semejante a las encoD -

tradas por Dencker (5) Blichert (1) Patterson (B) y Wi~

bert ( 14). Esto pudiera ser explicable, debido a las -

caracter1sticas de la regi6n que se encuentra protegida-

por grupos musculares importantes. 

El lado afectado al igual que en otros trabajos, no

mostr6 diferencia significativa. 
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La localizaci6n de los trazos de fractura en nuestra-

casu1stica, fué en la diáfisis (80%) y el resto en cuello 

y diáfisis (2o%). Comprensibl~ por la mayor protecci6n de 

la regi6~ de la cadera. 

Las lesiones asociadas se encontraron en más del (5()%) 

de éstas fracturas, hecho normal si se relaciona con el mi: 

canismo de accidente, muchas de ellas, más de la tercera -

parte, de mayor gravedad que la fractura segrnentaria, como 

fueron fracturas de columna, rupturas vesical, traumatis-

mos craneoencef&licos, fracturas expuestas en otras regig 

nes, que tuvieron prioridad de atenci6n. 

El material quirúrgico utilizado con mayor frecuencia

y solamente en tres casos el clavo centromedular • Este 

método fue escogido, debido a las caracter1sticas de la 

fractura en que es indispensable obteners~ la reducci6n a 

nat6mica y fijaci6n suficiente, para permitir la reeduca 

ci6n funcional temprana, que necesariamente nos llevará a

mejores resultados finales. 

Es de hacerse notar que la utilizaci6n de la placa r~ 

sult6 más indicada, ya que la mayor1a de los casos invol~

cr6 trazos oblicuos largos en dos niveles y no trazos trana 

versales y oblicuos cortos que són la indicaci6n para el

enclavado centrornedular y como lo reportan Blichert (1) -

Bolher (2) Kunschter (7) Dencker (6) Street (11) Wilbert -
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(14) y Winquiet (lS). 

Como método complementario del tratamiento quirúrgico

m&e frecuentemente empleado, fué en la oteosintesie con --

placas el aporte 6seo aut6logo y la comprensi6n radial ---

(68% de los caeos) y en los que se empleo clavo centromedu

lar, aporte 6seo autol6go, cerclajes y placa antirotacional 

combinados en todos los casos. 

Este hecho es de suma importancia pués nos demuestra -

en forma categ6rica, lo dificil que ~s la estabilizaci6n -

de éste tipo de fracturas, ya que se combinan factores tan 

importantes como son : .Magnitud del traumatismo, multifra2-

mentaci6n de los segmentos 6seos, pérdidas 6seas y la ac=-

ci6n de potentes grupos musculares antagonista que deben -

neutralizarse para obtener una fijaci6n. 

El tiempo que transcurri6 para que el paciente fuera-

tratado quirúrgicamente fué en (6(1)(.) de los pacientes de -

menos de 10 diae, hecho significativo poruqe se facilit6 

considerablemente la reducción de la fractura, ya que es un 

hecho que entre m~s tiempo transcurra para el tratam:iento-

quirúrgico de una fractura, la reducci6n es m&s dificil con 

un aumento del tiempo quirúrgico y mayor predisposici6n p~ 

ra complicaciones y malos resultados. En nuestra casuist!

no fué posible corroborar las observaciones de Wilbert (14) 

con respecto a la reducci6n que se obtiene con mayor facili 
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dad previa tracci6n en ia 2da semana, porque al parecer m~

joran las condiciones vasculares locales y se mantienen re

lajados los grupos musculares. 

Otros factores dignos de tomarse en cuenta para los -

buenos resultados son sin discusi6n el manejo transoperat~ 

rio de los elementos y el tiempo quir6rgico, en ésta serie 

obtuvimos un buen promedio que fué menos de tres horas, t~ 

mando en cuenta, las dificultades técnicas de reducci6n -

que nos ofrece éste tipo de fracturas, as1 como el empleo

de la técnica AO minuciosa y la utilizaci6n de métodos adi 

cionales para lograr correcta estabilizaci6n. 

EL tiempo de hospitalizaci6n de éste tipo de pacien

tes, vari6 extensamente de acuerdo al tipo de fractura (a

bier ta o cerrada) y a la presencia, caracteristicas y mag 

nitud de las lesiones asociadas, ya que c~mo se mencion6 

anteriormente otras lesiones tuvieron prioridad sobre el 

tratamiento de la fractura en s1, pués se difiri6 largo -

tiempo como en los casos de las lesiones viscerales, tra~

matismo cr&neo encef&lico, lesiones vertebrales, siendo m~ 

nor la permanencia en el hospital obviamente en aquellos -

casos en los que la lesi6n fué aislada o con traumatismos

menores en otra regi6n. No obstante el promedio de hospit~ 

lizaci6n fué de 39 dias, que es menor que los consignados

por Bolher (2 l que fué de 46 di as, Patter.son (8) .de 42 ---
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d1as y Schweigel (10( de 121 y 52 d1as cuando son tratados 

por métodos conservadores. 

El tiempo que el paciente dur6 incapacitado, vari6 --

significativamente entre una fractura cerrada sin lesiones 

asociadas, en relaci6n con las fracturas abiertas y con -

lesiones asociadas. Es de hacerse notar que el promedio-

fué de m&s de 12 meses, hecho que en nuestro medio es de-

singul ar importancia porque afecta considerablemente los-

ingresos del trabajador con repercusi6n en el nücleo fami 

liar. 

El tiempo de consolidaci6n en nuestros pacientes tuvo 

un promedio de 5 meses, ésto relacionado con el tiempo de 

incapacidad nos muestra, aunque no de una manera real POE 

que influyen muchas variables, que en éste tipo de lesion~ 

dos se requieren en ocasiones un lapso mayor para su reed~ 

caci6n funcional que para la consolidaci6n misma de la ---

fractura. Patterson (B) en su serie obtuvo un promedio de 

consolidaci6n radiogr&fica de 6 a B meses. 

La mortalidad en nuestra estad1stica fué de l caso --

(4%) semejante a la obtenida en las series de Suitter (12) 

y Bolher (2), no pudiéndose comparar a otras tablas de 

mortalidad encontradas por Patterson (B) y Dencker (S) ya 

que ellos manejaron pacientes politraumatizados con frac-

a un solo nivel en su gran mayor1a. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLCOTECA 
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En cuanto· al retardo de consoiidaci6n se observ6 e!!

un caso (4%_) "en un· p~ciente con fractura segmentaria dia

fisiaria tr~t·~~o :"do~épl.;~~ recta ancha de compresi6n din& 
.t,';, . /·, ,·/,\ 

mica Y' que:;~~;f~~~j~¡t~Y~ip°:rte 6sep aut6logo. Este porcent~-
no es. de :·.valoi:/'compa·rat"ivo -: con otras casu1sticas como l.as 

... _., .':-'.,'¡( ... ,,.:;~4s-~ ~ :'t(f.:~~{lf;:1t;.;J;~z.:t~-;:-.. ~;_: . :~·.: ... 
de Suittér.::,;(12 r;"'c~ilbert (14 ) y Dencker (5) ,porque pr~--

·-. .:.: : .. -:~:::..:;1_.~·:_~::·;· .. :;~:~:,~ .:~.'._'.~·-

senta~ ·d~s;;~:;;g~t¡;¡d~s· en forma conservadora, que les di6-

una may:~~i·i~~t~~~~ia de retardo de consolidaci6n. Algo 

simil.ar se encontr6 respecto de las refracturas que en 

nuestra casu1stica fué de un caso (4%) y que en las de 

los autores mencionados l.a incidencia fué mayor. 

La pseudoartrosis se present6 solamente en 2 casos--

(e')(,), uno tratado don placa recta ancha de comprensi6n d~ 

n&miéa y otro con placa angulada, uno de ellos fractura -

cerrada y el otro una fractura cerrada expuesta que curs6 

"con infecci6n siendo casu1stica semejante a las de Roberts 

(9), Suiter (12) y Dencker (5) Estos casos de nuestra-

serie fueron tratados posteriormente con aplicaci6n de --

nueva placa e injerto 6seo aut6logo, evolucionado hacia -

l.a consol.idaci6n. 

La incidencia de infecciones es similar a las casu1s 

ticas reportadas por Dencker (S) y Suitter (12), en nues-

tro estudio un total de 7 casos (28"/o) de las cuales 2 

(e')(,) fueron superficiales y 5 (20"/o) fueron profundas. 
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Es de suma importancia mencionar que de éstos 7 casos 4 

fueron expuestas y solamente 3 cerradas, poe lo cuál es de-

comentarse que <inicamente un caso de las fracturas cerra---
' ' • 1 ·~ 

das tratadas quir<irgicamente present6 infecci6n profund~~--

lo que equivale a (4.76%) de éstas fracturas. 

El tiempo de control en nuestros pacientes fué de 3.5-

anos hasta el momento de la revisi6n el cuál es reducido~-

con respecto a otras casu1sticas como las de Dencker (5) --

Blichert (l), Patterson(B), y Roberts (9), explicable po=-

que el inicio del método AO en nuestro Hospital es reciente 

y la mayor1a de nuestros pacientes se encuentran a<in pen --

dientes de extracci6n de implántes. 

Para evaluar nuestros resultados a largo plazo se em-

ple6 la escala de Dencker (5), ya que fué la <inica dispon!-

ble enc¡::ntrada en la literatura que engloba la mayor1a de -

los parámetros para éste tipo de fracturas, aunque no incl~ 

ye la exploraci6n cl1nica de la cadera la cual consideramos 

es importante porque un n<imero significativo de pacientes--

presentaron trazos de fractura en dicha regi6n, por lo cual 

para nuestra evaluaci6n se incluyeron algunos parámetros ya 

mencionados como el dolor, la claudicaci6n, flexi6n y abduc 

ci6n. 

De acuerdo a lo anterior se obtuvieron más de (70'~) de 

buenos resultados les cuales incluyeron en su gran mayor1a-

aquellos pacientes con fracturas segmentarias no expuestas, 

.... __... 
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sin lesiones asociadas o si presentaron éstas, consideradas 

menores, que fueron operados tempranamente y que evoluciona 

ron sin complicaciones postoperatorias. 

' Por el contrario, los resultados malos se observaron -

en pacientes con fracturas abiertas, con lesiones asociadas 

mayores, que 16gicamente tuvieron prioridad en la atenci6n-

por lo cu~l la cirug1a de la fractura sedifiri6 en algunos-

casos un tiempo relativamente largo, dificult~ndose su mane 

jo y con evoluciones desfavorables. 

·. 
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CONCLUSIONES. 

En nuestro estudio demostramos que las fracturas 

segmentarias de fémur tratadas con el método "AO" consoli

daron en m&s de un 80"~. 

La consolidación se obtuvo en promedio de 5 meses 

En los resultados tempranos las complicaciones 

encontradas como refractura, retardo de consolidación e in

fección son muy bajas. 

Se demostró que losresultados funcionales a largo 

plázo fueron satisfactorios. 

Se obtuvieron m&s del 70 % de buenos resultados 

en articulaciones vecinas (cadera y rodilla ). 

···~----··~·-
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