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Introducción 

Las fracturas diafisiarias de fémur representan una causa frecuente de ingreso y 
no se cuenta con un estudio acerca de los resultados de su tratamiento con clavo 
centro medular Colchero en el Hospital General la Villa, por lo que es necesaria 
una evaluación clínica y radiográfica de los pacientes con fracturas diafisiarias de 
fémur a los que se les ha realizado osteosintesis con este implante. 

Las fracturas diafisarias de fémur se encuentran entre las más comunes de la 
práctica ortopédica, representaron el cuarto lugar en frecuencia. de ingresos al 
Hospital General la Villa en el año 2000, después de las fracturas e tibia, tobillo y 
cadera. Dado que el fémur es el hueso mayor del cuerpo y uno de los huesos 
principales de carga de la extremidad inferior, las fracturas pueden producir una 
morbilidad prolongada y una importante incapacidad a menos que se traten 
adecuadamente. Las fracturas de la diáfisis femoral suelen ser el resultado de 
traumatismos de alta energía y se pueden asociar a lesiones multisistémicas. El 
tipo y localización de la fractura, el grado de conminucion, la edad del paciente, los 
requerimientos sociales y económicos del paciente y otros factores pueden influir 
en la elección del método de tratamiento. El enclavado intra medular de bloqueo 
se cons;dera en la actualidad el tratamiento de elección para la mayoría de las 
fracturas diafisarias del fémur. Independientemente del método de tratamiento 
elegido, existe común acuerdo en los principios siguientes: restaurar la alineación, 
rotación y longitud; Preservar el aporte sanguíneo para ayudar a la consolidación y 
prevenir la infección, y la rehabilitación de la extremidad y, por tanto del paciente. 
(1) 

Las ventajas de una osteosintesis precoz estable han sido bien demostradas en el 
tratamiento de las fracturas del fémur. La osteosíntesis de las fracturas del fémur 
reduce en gran manera las secuelas fisiopatológicas de esta grave lesión, 
particularmente si es secundaria a un traumatismo de alta energía. Por norma, por 
tanto, se considera que toda fractura de fémur es una indicación quirúrgica 
urgente. En las fracturas de la diáfisis femoral el enclavado intra medular es el 
método de elección. (2) 

Históricamente, la osteosintesis con placas de las fracturas del fémur presenta 
tasas mayores de infección y de seudoartrosis que el enclavado intra medular 
cerrado. Ruedi en 1979 publicó un indice de infecciones de 6% y un indice de 
seudoartrosis del 14% en osteosintesis con placas, frente a un indice de 
infecciones de un 0.5% y de seudoartrosis de0.8% que publicaron Winquist y 
Han sen en 1980 con el enclavado a cielo cerrado ( 1) 

En 1912, Hey-Groves (1872-1944) describieron las ventajas de la Fijación intra 
medular en el tratamiento de las fracturas de los huesos largos. En 1951 
Kuntscher fue el primero en usar el principio de rimado antes de la inserción del 
clavo. El clavo bloqueado rimado fue desarrollado a principios de los años ?Os. En 
1994, la AO introdujo un clavo intra medular femoral no rimado (UFN) con hoja en 
espiral (3) 



La incidencia de la mal unión rotatoria o el acortamiento excesivo es rara en 
fracturas transversas del tercio medio del fémur las cuales son tratadas con clavo 
estándar tipo Kuntscher. Varios autores han reportado la ineficacia del clavo 
estándar tipo Kuntscher para el control de la rotación, anulación y el acortamiento 
de las fracturas segmentarías, conminutas, subtrocantéricas y fracturas 
subistmales. Rothwell reportó una incidencia del 44% de acortamiento en fracturas 
conminutas de la diáfisis y 19 de sus 32 pacientes requirieron un refuerzo de yeso 
como soporte adicional después de la cirugía. Las indicaciones para el uso del 
clavo bloqueado tipo Brooker Wills son similares a las reportadas por Winquist y 
colaboradores para el enclavijado con bloqueo. Estas incluyen todas las fracturas 
subtrocantéricas, fracturas con trazo espiral, fracturas oblicuas largas y todas las 
fracturas con conminucion tipo 111 Y IV de Ja clasificación de Winquist. El clavo esta 
también indicado en fracturas conminutas u oblicuas del tercio distal de la diáfisis y 
fracturas segmentarías en las cuales uno de los fragmentos es oblicuo, continuo o 
localizado en el extremo proximal o distal de la diáfisis femoral (4) 

La inserción anterograda cerrada del clavo intra medular bloqueado usando 
rimado intra medular es el soporte principal del tratamiento de las fracturas de la 
diáfisis femoral. Sin embargo el rimado del canal medular es asociado con 
aumento de la presión intra medular y liberación de émbolos grasos por Jos 
canales venosos largos en la diáfisis del fémur. Está demostrado que la inserción 
de Jos clavos con rimado del canal presentan aumento de la presión intra 
medular, incremento de la presión de la arteria pulmonar, y disminución de la 
función pulmonar transitoria comparadas con la inserción del clavo sin rimado intra 
medular. En base a estos estudios algunos cirujanos han recomendado la 
inserción del clavo femoral sin rimado intra medular, especialmente si se 
acompaña de lesión pulmonar. A pesar de estos halla;¡:gos y recomendaciones, el 
indice de disfunción pulmonar significativa seguida de inserción de clavo intra 
medular usando rimado de canal medular es baja. Torneta y colaboradores 
(1997), en su estudio de 81 pacientes con fracturas de fémur los cuales fueron 
tratados con clavo centro medular de acero inoxidable con bloqueo estático, en los 
que a 42 se colocó el clavo sin rimado de canal medular y a 39 se les realizó 
rimado previo a la colocación del clavo centro medular, encontraron mas 
complicaciones técnicas transoperatorias en el grupo sin rimado de canal medular 
y no encontraron diferencias estadísticas en el tiempo quirúrgico, requerimientos 
de transfusión, y el tiempo de unión de entre los grupos. En el grupo con rimado la 
formación de callo ocurrió más rápido y tuvo. Ligeramente más perdidas 
sanguíneas. (5). Dos pacientes en el grupo sin rimado y ninguno en el grupo con 
rimado desarrollaron retardo de consolidación. Las complicaciones pulmonares 
ocurrieron en dos pacientes uno en cada grupo, al parecer sin relación con el 
enclavijamiento. En esta serie no se detectaron ventajas con la inserción del clavo 
sin rimado del canal medular. (5). 

Bergman y colaboradores recomiendan que los pacientes con fracturas de fémur 
causadas por balazos son candidatos para un enclavijado intra medular rimado en 
los casos de lesión de tejidos blandos leve a moderada y una evidencia de leve 
desvitalizacion de tejidos blandos. (6) 
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El enclavijado intra medular cerrado con rimado del canal y bloqueo estático es el 
tratamiento de elección en la mayoría de las fracturas femorales desde el trocánter 
menor hasta el área supracondilar. La reducción cerrada y la adecuada 
localización de la fosita piriforme son el punto de partida de la inserción del clavo 
es el aspecto más importante de la técnica quirúrgica. El diseño del clavo juega un 
rol mucho menor. El bloqueo distal con tornillo continúa siendo el paso más difícil 
de la técnica quirúrgica. El enclavijado estático es apropiado para casi todas las 
fracturas de la diáfisis femoral, y un bloqueo dinámico con un perno distal en 
ocasiones es útil. El uso de clavos no rimados es apropiado solo en fracturas 
femorales abiertas tipo 1118 y lllC de Gustilo y en pacientes con fracturas femorales 
con múltiples lesiones, particularmente que involucren el tórax. (7) 

Timmerman reportó 22 fracturas de la diáfisis femoral en 20 pacientes de entre 1 O 
y 14 años de edad con tisis abierta los cuales fueron tratados con clavo intra 
medular rimado, 15 de los cuales fueron clavos tipo Kuntscher, uno AO y 6 tipo 
Grosse Kempf. Se reportó que todas las fracturas tratadas con este método 
curaron sin mal unión ni acortamiento de la pierna y no hubo evidencia de arresto 
de la placa de crecimiento. (8) 

Las ventajas de la técnica quirúrgica intra medular son: 1) obviar la necesidad de 
refuerzo de yeso o cualquier tipo de refuerzo externo y sus desventajas que son 
rigidez articular, atrofia muscular, estancamiento venoso que se pueden evitar; 2) 
permite una rápida movilidad articular. y soporte de peso; 3) el tratamiento 
postoperatorio es sencillo y el paciente puede salir fuera de cama a los 8 días y se 
reduce el tiempo de hospitalización y la pérdida de tiempo laboral; 4) la curación 
ósea está virtualmente asegurada desde la unión ósea, si se ll~va una técnica 
adecuada; 5) el peligro de osteomielitis es menor con este método que con otras 
formas de tratamiento quirúrgico (9) 

Tornetta 111 Hace una revisión de 170 pacientes con 172 ·fracturas de fémur 
tratadas con clavo centro medular anterógrado rimado y no rimado, los cuales 
fueron distribuidos en dos grupos al azar. En este estudio no se detectó diferencia 
estadística en tiempo de operación, requerimientos transfusionales o episodios 
hipóxicos entre los dos grupos. La pérdida hemática transoperatoria fue mayor en 
el grupo en el que se realizó rimado de canal. El tiempo de unión fue de 80 ± 35 
días para el grupo rimado y 109 ± 62 días en el grupo no rimado. Se tuvieron más 
complicaciones técnicas y retardos de consolidación en el grupo no rimado. (10) 

Winquist y Hansen. (1984) reportaron 520 casos de fracturas de fémur en 500 
pacientes los cuales fueron tratados con clavo centro medular. Ellos encontraron 
un índice de unión del 99.1 %, un rango de movilidad de la rodilla en promedio de 
130 grados, las complicaciones incluyeron 4 infecciones (0.9%), el acortamiento 
mayor de 2 cm ocurrió en 10 pacientes(10%) y la mal rotación mayor de 20 
grados se observo en 12 pacientes ( 12. 3% ). ( 11) 
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En el Hospital General de Xoco, se estudiaron 46 pacientes tratados con clavo 
centro medular fijo a pernos con diagnóstico de fractura diafisaria de fémur con 
trazo inestable, 25 fracturas fueron cerradas y 21 fracturas abiertas. La estabilidad 
en las 46 fracturas una vez operadas fue suficiente para asegurar la consolidación. 
En todos los casos la consolidación de 100% se presentó en el curso de las 
primeras 14 semanas, la marcha y la estación de pie se pudieron lograr en 
promedio en 8 días en el 96% de los casos. Las complicaciones fueron mínimas y 
reversibles. ( 15) 

En el Hospital de traumatología "Magdalena de las Salinas" se revisaron 58 
fracturas de fémur tratadas con clavo colchero. Consolidaron 98.3% de las 
fracturas y se presentaron cinco casos de infección. Los resultados se compararon 
con los de otros autores como: Broker y Will, Huckstep, Klemm y Grosse y Kempf 
y se encontró que la frecuencia de complicaciones es semejante. f::I método con 
clavo Colchero permitió el apoyo sin muletas a las tres semanas y se logró la 
incorporación laboral a los 72 días. (16) 

En el hospital General de la Villa, se manejan aproximadamente 30 pacientes con 
fracturas diafisiarias de fémur por año, las cuales son tratadas en su mayoria con 
clavo centro medular tipo Colchero, sin embargo no se cuenta con un estudio 
sobre la evolución clínica y radiográfica de estos pacientes, por lo que es 
necesaria la realización de un estudio que nos permita valor su evolución 
postoperatoria, clínica y radiográfica, así como las complicaciones que pudiesen 
presentarse. Por lo anterior este estudio presenta dicha evaluación, que se realizó 
en el Hospital General la Villa, en el periodo comprendido entre el ario 1996 al 
2000. 
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Material y Métodos 

Mediante un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, 
se revisaron 63 expedientes de pacientes con fractura de la diáfisis femoral, 12 
mujeres y 51 hombres, con promedio de edad de 28.7 ± 16. 2 años, con una 
mediana de 22 años y moda de 17 (Tabla 1 ). 

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes de los pacientes con las 
fracturas mencionadas a quienes se realizó osteosíntesi!> con clavo centro 
medular Colchero entre 1996 y el año 2000. Se excluyeron los pacientes con 
fracturas en terreno patológico, con clavo centro medular no bloqueado y fracturas 
ipsilaterales o politraumatizados. 
Las características de las fracturas del grupo de pacientes, así como el momento 
en que se les realizó la maniobra quirúrgica son las siguientes: 
El mecanismo de lesión, en el 34.9% de los pacientes fue por arrollamiento de 
vehículo automotor, seguido por las caídas de diversas alturas (28.6%) y por 
accidentes automovilísticos (22.2%), principalmente choques y el 14.3% restantes 
fueron por proyectil de arma de fuego (Tabla 2). 

Las fracturas cerradas representaron al 77.8% de los pacientes (49 casos), en 
tanto que el 22.2% correspondieron a las fracturas abiertas, con 14 casos (Tabla 
3). 

La tabla 4 muestra el grado de exposición de las fracturas abiertas de la diáfisis 
femoral del grupo de pacientes, de acuerdo a la clasificación de Gustilo, que se 
describen adelante: De las 14 fracturas abiertas que se encontraron en este 
estudio, ocho se encontraron en la categoría 111, (57.1 %), cuatro en la 111 a (28.6%) 
y dos en la categoría 11 (14.3%). 

En la tabla 5, se puede observar que la mayoría de las fracturas diafisarias de 
fémur en este estudio corresponden al tipo O de la clasificación de Winquist y 
Hansen, con una frecuencia de 17 pacientes (27%), lo que significa qúe las 
fracturas tuvieron trazos sencillos sin la presencia de tercer fragmento, en tanto 
que el resto de las fracturas, en 46 pacientes, presentaron un tercer fragmento en 
el trazo de fractura de la diáfisis femoral en grado variable, sin existir ningún caso 
de pérdida ósea. 

A 28 pacientes (44.4%) del estudio se les realizó osteosíntesis con clavo centro 
medular Colchara, en un periodo de una a dos semanas desde su lesión. Le sigue 
en frecuencia el grupo al que se operó a menos de una semana de su lesión, con 
18 pacientes (28.6%). El resto de los pacientes (17) se operaron después de las 
dos semanas. 

Adelante se presentan las variables que permitieron hacer la evaluación de los 
resultados de la maniobra quirúrgica: 
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1. Desarrollo de consolidación 
2. Inicio de deambulación 
3. Tipo de marcha 
4. Rango de movilidad de flexión de la rodilla 
5. Rango de movilidad de extensión de la rodilla 
6. Rango de movilidad de flexión de la cadera 
7. Complicaciones posquirúrgicas 
8. Acortamiento de miembro pélvico 

El plan de análisis estadístico fue de tipo descriptivo, y se realizó en el programa 
estadístico SPSS, lo mismo que el plan de tabulación de los datos. 

La investigación se clasificó como investigación sin riesgo. 

6 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1 

l_ 



Resultados 
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En 51 pacientes (81 %) incluidos en el estudio se encontró una consolidación ósea 
grado IV al año de haberse sometido a osteosíntesis con clavo centro medular 
tipo colchero para fracturas diafisarias de fémur, en seis pacientes (9.5%) se 
encontró una consolidación grado 111, además seis pacientes (9.5%) obtuvieron 
una consolidación ósea grado JI al año de la cirugía, mismos que presentaron 
pseudoartrosis (tabla 7). 

La movilidad de la extremidad afectada observada al año de realizada la cirugía se 
valoró mediante la flexión de cadera, flexión de rodilla y extensión de rodilla. En 
primer lugar se encontró que la movilidad de flexión de la cadera en 56 pacientes 
(88.9%) fue de más de 90º, por lo que se calificó como buena, cinco pacientes 
(7.9%) presentaron una movilidad de 90º, considerada como aceptable y dos 
pacientes (3.2%) obtuvieron una movilidad menor de 90º que se consideró un 
mal resultado (tabla 8). 

Por otro lado, la movilidad de flexión de la rodilla observada al año de la cirugía 
en 43 pacientes (68.3%) fue mayor de 90°, considerándose buena, 13 pacientes 
(20.6%) presentaron una movilidad de 90°, que se consideró aceptable y siete 
pacientes (11.1 %) presentaron una movilidad menor de 90°, calificada como 
mala (tabla 9). 

En cuanto a la movilidad de extensión 9e la rodilla observada en estos pacientes: 
53 de ellos (84.1 %) presentaron una extensión completa de la rodilla, es decir una 
buena movilidad, seis pacientes (9.5%) presentaron una movilidad menor de 5°, 
calificada como aceptable, y cuatro tuvieron una movilidad de extensión de la 
rodilla de menos de 10°, calificada como mala (tabla 10). 

En relación al acortamiento de la extremidad afectada que presentaron estos 
pacientes, se encontró que 51 (81 %) no lo presentaron o fue menor de 2 cm, 11 
pacientes (17.5%) tuvieron un acortamiento entre 2 y 5 cm y sólo un paciente 
presentó un acortamiento mayor de 5 cm (tabla 11 ). 

El tipo de marcha que presentaron los pacientes después de la osteosíntesis fue 
normal en 45 pacientes (71.4%) y claudicante en 18 de ellos (28.6%) (tabla 12). 

El inicio de la deambulación en 46 pacientes (73%) ocurrió entre la primera y la 
cuarta semana, 14 pacientes (22%) la iniciaron después de la cuarta semana y 
tres pacientes (4.8%) en la primera semana postoperatoria (tabla 13). 

En este estudio se encontraron complicaciones posquirúrgicas tardías en diez 
pacientes (15.9%), pero no se presentó ninguna en las fases preoperatoria, 
transoperatoria y postoperatoria inmediata (tabla 14). 

Dentro de las complicaciones que presentaron los pacientes de este estudio, seis 
correspondieron a pseudoartrosis, de las cuales tres se asociaron a un proceso 
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infeccioso. En tres pacientes se observó fatiga de material y en uno se presentó 
una con:iolidación viciosa. 

Discusión 

La rev1s1on de los resultados reportados con el tratamiento con clavo 
centromedular en pacientes con fracturas de la diáfisis del fémur, diversos autores 
encontraron cinco casos (8%) de infección en un grupo de 58 pacientes con 
fracturas expuestas, por otro lado la pseudoartrosis, la consolidación viciosa en 
varo de 15º y la rotación lateral de 1 Oº se presentaron cada una en un paciente, 
también se presentaron dos casos de acortamiento menor a un centímetro 
(Vázquez Caballero). 

Rico reporta infección profunda en tres casos de un grupo de 46 pacientes 
manejados con clavo centromedular tipo colchero, callo hipertrófico atípico en tres 
casos, reintervención en tres pacientes para recolocación de pernos distales, 
acortamiento promedio de 3 cm en la extremidad afectada de dos pacientes, 
neuropraxia del ciático poplíteo externo en un caso y menciona una incidencia 
general de complicaciones del 17 %. 

Otros autores han empleado implantes diferentes a los revisados en este estudio 
para el tratamiento de las fracturas de la diáfisis del fémur, reportando sus 
resultados, por ejemplo, Broker y Will reportan 8% de pseudoartrosis, 15% de 
malrotaciones o angulación e infección en 2% de casos tratados con el clavo que 
lleva su nombre, de modo opuesto Huckstep reporta complicaciones relacionadas 
con la localización de los orificios del bloqueo y su relación con la ruptura de los 
implantes propuestos por él para tratar las fracturas de la diáfisis del fémur, 
aunque no refiere pseudoartrosis ni infección, el inicio de la marcha con muletas 
ocurre a los 15 días y el apoyo total a las 14 semanas, según sus observaciones. 
Klemm encontró una consolidación del 87% con 2.5% de infección y 3% de 
consolidación viciosa. Grosse y Kemf reportaron 7% de pseudoartrosis, 8% de 
consolidación viciosa 2% de infección. 

En este estudio se encontró una incidencia general de complicaciones del 15.9 
%, que es semejante a la observada en el estudio de Vázquez Caballero, así 
como el de Rico, quienes utilizaron clavos centro medulares tipo Colchero, 
encontrando una incidencia general de complicaciones de 17 .2% y 17% 
respectivamente. 

En este estudio se observó una relación muy frecuente entre pseudoartrosis, 
fracturas expuestas e infección, ya que en los seis casos de pseudoartrosis que se 
encontraron, cuatro correspondieron a fracturas expuestas y tres coexistieron al 
mismo tiempo con un proceso infeccioso. El proceso infeccioso se atribuye a que 
este se presento en todos los casos en fracturas que eran expuestas. 
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Un hallazgo importante es que 11 de nuestros pacientes presentaron un 
acortamiento de entre 2 y 5 cm y un paciente lo presentó de más de cinco cm, lo 
que no coincide con el reporte de Rico ni con el de Vázquez Caballero, ya que 
ambos mencionan sólo dos casos de acortamiento entre 46 pacientes tratados y 
dos entre 58, respectivamente. Esto puede atribuirse a la variabilidad de grados de 
conminución asociada a las fracturas en los pacientes incluidos, dato no 
mencionado por Rico y Vázquez Caballero, aunque sus criterios de inclusión 
coinciden con las fracturas inestables. La marcha claudicante observada en 18 
pacientes se relacionó con el acortamiento de la extremidad afectada. 

En términos generales se puede decir que con este sistema de fijación para las 
fracturas de fémur se obtiene una movilidad entre aceptable a buena de la cadera 
y la rodilla ya que solo dos de 64 pacientes presentaron una flexión de la cadera 
menor de 90°, siete de 64 pacientes presentaron una flexión de la rodilla menor 
de 90° y cuatro de los 64 presentaron una extensión de la rodilla de menos 10 
grados, resultados que pueden calificarse como malos, lo que representa entre 
el 3 y 10% de los pacientes. 

Se puede concluir que el sistema de fijación del clavo Colchero para las fracturas 
de la diáfisis del fémur es un sistema que proporciona una adecuada estabilidad, 
sin embargo en este estudio se encontró que 34 % de las fracturas expuestas 
evoluciono hacia una pseudoartrosis, mientras que en las fracturas cerradas solo 
el 4% de ellas evoluciono hacia la pseudoartrosis. 

De acuerdo a las observaciones realizadas es posible concluir que para la 
colocación de este sistema de fijación se debe realizar una evaluación individual 
de cada paciente y tomar en cuenta los beneficios y las desventajas de colocar el 
sistema de fijación de Colchero para las fracturas de la diáfisis del fémur. 
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Genero 

Tabla 1 

Cateaoría Frecuencia Porcentaje 
Masculino 51 81 
Femenino 12 19 
Total 63 100 

Mecanismo de Lesión 

Tabla 2 

Cateooría Frecuencia Porcentaje 
Arrollados 22 34.9 
Caídas 18 28.6 
Accidente Automovilist 14 22.2 
PAF 9 14.3 
Total 63 100 

PAF (Proyectil de Arma de fuego). 

Tipo de Fractura 

Tabla 3 

Cateaoría Frecuencia Porcentaie 
Cerrada 49 78.8 
Abierta 14 22.2 
Total 63 100 



Grado de Exposición de las Fracturas Abiertas 

Tabla 4 

Cateqoría Frecuencia Porcentaie 
GI o o 
Gil 2 14.3 
Glil 8 57.1 
G lila 4 28.6 
G illb •. o o 
G lile o o 
Total 14 100 

Estabilidad de la Fractura (Winquist y Hansen) 

Tabla 5 

Cateaorfa Frecuencia Porcentaie 
Tipo O 17 27 
Tioo 1 12 19 
Tipo 11 12 19 
Tipo ill 15 23.8 
Tipo IV 7 11.1 
Tipo V o o 
Total 63 100 ---·-

Tiempo desde Lesión a la Cirugia 

Tabla 6 

Categoría Frecuencia Porcentaie 
1a2 semanas 28 44.4 
< 1 semana 18 28.6 
2 a 4 semanas 15 23.8 
> 4 seman3s 2 3.2 
Total 63 100 



Tabla 7 

Cateo orí a 
GIV 
Glll 
Gii 
GI 
Total 

Tabla 8 

Cateaorfa 
> 90° 

90° 
< 90° 
Total 

Tabla 9 

Cateaoría 
> 90° 

90° 
< 90° 
Total 

Tipo de Consolidación 

Frecuencia Porcentaie 
51 81.0 
6 9.5 
6 9.5 
o o 

63 100 

Movilidad de Cadera en Flexión 

Frecuencia Porcentaje 
56 88.9 
5 7.9 
2 3.2 
63 100 

Movilidad de Rodilla en Flexión 

Frecuencia 
43 
13 
7 

63 

Porcentaie 

; 

----
68.3 
20.6 
11.1 
100 
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Tabla 10 

Cateaoría 
o 
< 5º 
< 10° 
Total 

Tabla 11 

Categoría 
< 2 cm 
2 a 5 cm 
> 5 cm 
Total 

Tabla 12 

Categoría 
Normal 
Claudicante 
Total 

Movilidad de Rodilla en Extensión 

Frecuencia 
53 
6 
4 
63 

Acortamiento 

Frecuencia 
51 
11 
1 

63 

Tipo de Marcha 

Frecuencia 
45 
18 
63 

IS 

Porcentaje 
84.1 
9.5 
6.3 
100 

'Porcentaje 
81 

17.5 
1.6 
100 

Porcentaje 
71.4 
28.6 
100 
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Deambulaclón 

Tabla 13 

Catenorfa Frecuencia Porcentaie. 
1a4 semanas 46 73.0 
> 4 semanas 14 22.2 
< 1 semana 3 4.8 
Total 63 100 

Complicaciones 

Tabla'14 

Cateaoría Frecuencia Porcentaie 
No 53 84.1 
Sí 10 15.9 
Total 63 100 

Tipo de Complicación 

Tabla 15 

Cateaoría Frecuencia Porcentaie 
Pseudoartrosis 3 30 
Pseudo-Infección • 3 30 
Fatiaa de material 3 30 
Consolidación viciosa 1 10 
Total 10 100 

~ ,Pseudoartrosis infección. Se presentaro11 seis casos de pseudoartrosis en los 
cuales tres se acompañaron de un proceso infeccioso. 
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Relación ~el grádo de ~xpc:isición' con el tipo de complicación: 
. . . ' 

lila Total 

4 

2 

Total 3 6 

De Jos 6 pacientes que presentaron pseudoartrosis como complicación 4 de ello 
ocurrieron en fracturas expuestas, pero no se observo relación con el grado de 
exposición. De las 3 fatigas de material que se encontraron en este estudio 2 se 
presentaron en las fracturas expuestas G lila. 

Relación del tipo de fractura diafisaria de fémur, según Ja clasificación de Winquist 
y Hansen con el acortamiento del miembro pélvico. 

Acortamiento 
Winauist <2 cm 2-5 cm 
o 17 -
1 10 2 
JI 11 1 
111 8 6 
IV 5 2 
Total 51 11 

l1 

> 5 cm Total 
- 17 
- 12 
- 12 
1 15 
- 7 
1 63 
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Relación del tipo de fractura diafisaria de fémur. según la clasificación de Winquist 
y Hansen con el rango de movilidad de flexión de la rodilla. · 

Movilidad de Flexión de la Rodilla 
Winouist < 90° 90° 
o 1 3 
1 o 2 
11 1 2 
111 3 5 
IV 2 1 
Total 7 13 

> 90° Total 
13 17 
10 12 
9 12 
7 15 
4 7 

43 63 
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