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INTRODUCCION

© En lag QGltimas décadas los avances mecénicos
y la existencia de vehiculos de gran velocidad -
han'o@aéionédo un”increpento en las fracturas del
femur, :].as cuales s.iempre han constituido un pros.-
b#gﬁ;'¥e:apéutico para el cirujano traumatologo -

y orxtopedista.

La revisibn de la literatura al respecto noa
ha mostrado que la mayoria de las fracturas femo--
rales aisladas, sea cual sea su tipo, trazo, situ-
‘acibn, estado y antiguedad de la lesibén, se han -
llegado a resolver en forma satisfactoria con los-
métodos quirfirgicos modernos; sin embargo, en la -

variedad de fracturas femorales segmentarias no -

existe un criterio uniforme por ser variedades --
poco frecuentes y légicamente no encontramos gran-—
des series que nos muestren el criterio terapéutico

¥y los resultados obtenidos.



OBJETIVOS

Conocer y analizar los resultados de las
fracturas segmentarias de fémur en pacientes-
atendidos en el Servicio de Ortopedia y Trau-
matologia del Centro Hospitalario 20 de Novi-

embre I.5.5.85.T.E., en los Gltimos dos afios.




ANTECEDENTES HISTORICOS

A pesar de que este tipo de fracturas ya han sido
clasificadas desde hace varias décadas, son pocos los-
autores gque las mencionan en capitulos aparte; asi por
ejemplo Kunstcher (7) las reporta como fracturas con -
fragmento diafisiario cilindrico intermedio suscepti -
bles de tratarse por medio de tutor intramedular, -
Bolher (2) en 1951 las consideré6 con grandes fragmen--
tos y menciona las ventajas del tratamiento quirfirgico
mediante tutor intramedular con respecto al tratamiento
conservador, Street (l1l) en 1951 ya utiliza tutor in--
tramedular romboidal en algunas fracturas segmentarias.
En 1965 Dencker (5,6) trata 9 casos en una serie de -
1003 fracturas diafisiarias, haciendo notar los probleg
mas técnicos para el manejo de las fracturas dobles. -
En 1970 Blicher (1) 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 Chuxch (4) presenta un trabajo espe-
cifico sobre 16 fracturas dobles tratadas conservadora
mente mencionando la importancia de los limites de mo-

vilidad de cadera y rodilla previos al tratamiento-
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2 QUE ES EL METODO AO ?

La finalidad de la &sociacién Suipa para el Estudio de la Os---

.teosintesis ( AO) no es propagar un métodn, sino, como el nom--

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

guntas y prnblemas gque guedan por resolver relativos a la Oste®

sintesis, Aparecen en primer p¥ano dos grandes cuestiones; por

una parte, las indicaciones de osteosintesis en el tratamiento

de laé fracturas, y por otra la estabilizacién biomecéanicanmente
6ptima del hueso fractufado, osteotomizado o pseudoartrAsico

Partiendo de este punto de vista, se puso en--
marcha el esfuerzo de la A0, hasta conseguir la creacion del -
L aboratorio de cirugia Egperimental en Davos para llevar a ca
bo alli programas de investigaciébn bioldgicas, biomecénicos, y
metalGrgicos coordinados con €linicas e Institutos .

Las comisiones t&cnicas de la A0 han desarrolla
do y probado sistem&ticamente a través de los afios, los implan-
« tes e instrumentos basadrs en el principio del pretendaso y de
compresidn interfragmentaria. Adem&s adoptaron y modificaron-
instrumentos ya conocidos, como el compresor externo de —~---
Charnley, y el clavo intramedular de Kuntscher y Hersog, per--

feccionado su estalibilidad y simplificando su utilizacién.




CONSIDERACIONES ANATOMECANICAS

El fémur constituye el esqueleto de uno de los seg

méhtos m$; ‘portantes para el oztostatismo y la locomo

“tobille, "
dicﬂo{éje.

o En ei segmento femoral, loﬁ grupos musculares pode
rosos en su mayoria por la longitud, di&metro y los bra
zos de palanca, juegan un papel importante en las frag-
turas de fémur por los desplazamientos, angulaciones y-
rotaciones segin el nivel a que se encuentran éstas; -
asi{ por ejemplo, en las fracturas basicervicales el -~
fragmento distal se desplaza proximal, ventral y con ro

tazi6én lateral por la accibn principalmente del psoas -




Jiliaco, gluteos y piramidal; a otrovniQéixsqpiggéﬁéileo,
el fragmento proximal se encuentra veﬁtiai y,éanAuccién
principalmente del cuadriceps y de los adQ§E;fé§; el. -
fragmento distal se encuentra dorsal,'qoﬁ:égéﬁlagién -

dorsal y desplazamiento proximal poxr léfaégiénxde los -

isquiotibiales y flexores plantares

Con los ejemplos anteriores, eé~'otoria“la'aqdi6n -

de los grupos musculares en las‘f;ééﬁp endilias,'ha—

racturas a -

ciéndose m&s importante cuando se.
dos niveles. ) ;

Pér otra parte, el éisgéma scul r'dél fémur, que-
es uno de los huesos mayéime ;;;gadés; se lesiona en
una mayor proporcidn allfréét a?se é'dos niveles, como-
en la disfisis siehap pfqﬁéble ei.daﬂo a los sistemas en
déstico, periéstico o nutricio; por lo anterior, es cono
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 --
duccibn lo m&s anatbmica posible, con el menor dafio de--
mGsculos, ligamentos y superficies articulares para lo--

grar una adecuada funcién biomecénica cuando consoliden-

éstas fracturas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

l,~- Se trata de fracturas gue ocurren en pacientes jbvenes
en plena edad productiva, que ameritan reintegrarse lo més-
pronto posible a su ritmo de vida normal.

2.~ Son fracturas que aparte de constituir un problema por
su tipo en si, se acompafilan de lesiones en otras regiones,-
lo cuéi,gha complicado su resolucibén adecuada hasta el mo--
meﬁf§,: v

3= s itgatamientc actual plantea problemas en la unifica-

':Aﬁnque son fracturas clasificadas como raras, la modexr
nizaciébn 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 fémur; de las cuales 245 co
rrespondieron a la diafisis, ocupando un (32.02%) del total
y de &stas se encontraron 25 casos de fracturas segmentarias
tratadas mediante cirugia con la técnica AO, éstas correspon
den a un (3.66%) de las 245 fracturas diafisiarias.

No estén incluidas por supuesto las tratadas conservado

ramente, con lo cu8l, su incidencia seria un poco mayor.



HIPOTESIS

"Lag fracturas segmentarias de fémur que son
tratadas con el método AO, reportarsn resultados
satisfactorios en cuanto a consolidacién y recu-

peraciébn de la funcién.”




MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 25 expedientes de 27 casos encontrados en -
245 fracturas clasificadas como diafisiarias, en el lapso com
prendido entre Marzo de 1980 a Diciembre de 1982, tratados —-
con el metodo AO, En 13 pacientes se efectub evaluacidn £inal
clinica y radiogr&fica.

La edad de los pacientes fué entre 18 y 46 afios, con un-
promedio de 28.8 afios. (Grafica 1).

ElL 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 fuerxron cerradas y 4 expuestas.

Enh cuanto al lado afectado, 15 fueron del miembro pélvi.
co izquierdo y 10 en el derecho. '

Con respecto a la localizacibébn de los trazos de fractura,
5 interesaron cuello y diafisis (20.00%), 20 se localizaron en
la diafisis (80.00%), dé éstas Gltimas 3 interesaron nivel --
subtrocantérico y diafisis, 14 Gnicamente disfisis y 3 nivel--
supracondileo y di&fisis.

Lia causa mas frecuente de las fracturas, fué accidente -~
por vehiculos motorizados, en 22 casos , por caida de altura-

2 casos y por traumatismo directo, 1 caso. (Gr&afica 3).
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Las lesiones asociadas se encontraron presentes en 17 -
casos (68.00%). Es éstas 9 fueron le siones mayorxes y 8 le-
siones menores. (Grafica 4).

El material quirfGrgico utilizado fué&: Placa recta ancha
en 22 pacientes y clavo centromeéular en 3 casos, (Grafica 5)

El método complementario del tratamiento quirfGrgico, 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 prime
ro y sexto dia, 9 del sexto al décimo, 5 del onceavo al quin
ceavo y 5 después de é&ste lapso. (Grafica 6).

El tiempo de cirugia fu& de una hora con 30 minutos a 4
horas, con un promedio de 2 horas y 50 minutos.

Los resultados se clasificaron como tempranos y tardios
de acuerdo a los parametros descritos por Dencker.

Entre los resultados tempranos se inclugeron tiempo de-
hospitalizacibn, tiempo de consolidacibn, mortalidad, retag-
dos de consolidacibn, pseudoartrosis, infecciones y refractu
ras , asi como, tiempo de incapacidad.

Los resultados tardios se clasificaron como excele ntes,
satisfactorios, pobres y muy pobres de acuexrdo a la escala--

de Dencker que a continuacibn se transcribe:



TO0Y

RESULTADO EXCELENTE SATISFACTORIO P OBRE  POBRE
MUY
DOLOR LEVE O NADA MODERADO SEVERO SEVERO
Bcm &
ACORTAMIENTO &3cm £ 5cm & 8cm  AMPUTACION
ANGULACION £15° < .20° >20°
FLEXION DE Ll
RODILLA 2 90° < 45° . & 45°
INESTABILIDAD
DE RODILLA o° 410° Z10°
DEFECTO DE
EXTENSION DE
RODILLA o < S5° »5°
ATROFIA DE
MUSLO £ 2cm £ 3cm >3cm
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ADEMAS SE INCLUYERON LOS SIGUIENTES PARAMETROS PARA

LA EVALUACION PUNCIONAL DE CADERA:

. MUY
RESULTADOS EXCELENTES SATISFACTORIOS POBRES POBRES

MUY
CLASIFICACION LEVE O NADA MODERADA SEVERA SEVERA
DOLOR LEVE O RADA MODERADO SEVERO MUY
SEVERO.

FLEXION »90° 745° <& 45° o°

ABDUCCION 230° 720° £10° 0°
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GRAFICA N° 1

60% .
QTD
20%
12%
8%
5 15 2 3
11-20 21-30 T 31-40 41-50

GRUPO DE ACUERDO A EDAD.
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GRAFICA No 2

CALIDAD DEL PACIENTE

ABEGURADOS 92%
23 en total.

NO ASEGURADOS 8% : 2 PACIENTES.
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GRAFICA N° 3

TRAFICO
88%
CAIDA OTROS .
_—_Ei____T"'NK_____ﬁ
N° 22 2 1

CAUSA DE LAS FRACTURAS FEMORALES.
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GRAFICA No @ 4

32%

SIN LESION
ASOCIADA.

CON LESION
ASOCIADA

(8)

(17)

*
MAYORES:9 (32%)
MENORES :8 (30%)

LESTONES ASOCIADAS A LA FRACTURA SEGMENTARIA DE FEMUR.

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

clavo
centro

Placa Recta Ancha de femu
88%

MATERIAL DE OSTEBSINTESIS.

Ma T
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GRAFICA N° &

36%

24% 20% 20%

1-5 6-10 11-15 166 Mas

TIEMPO DEL ACCIDENTE A LA CIRUGIA REALIZADA.
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TABLA No 1

No ' PORCENTAJE
PLACA ANGULADA 4 16%
COMPRESION RADIAL 8 2%
APORTE OSEO AUTOLOGO 9 36%
)
TOTAL 21 84%

METODO ADICIONADO A T'AS PLACAS,
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¢ TABLA ~~ No 2

v

PLACA ANTIRROTACIONAL

8%

CERCLAJE. .

8%

" aporte OSEO’AUTOLOGO

8%

TOTAL:

24%

METODO ADICIONADO AL CLAVO CENTRO MEDULAR.
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RESULTADOS TEMPRANOS

‘El_tiempo de hospitalizacién fué sumamente va

riable de 4°a 223 dias, con un promedio de 39.28 -

atas. - 0

"“consolidacién radiografica valg-

:bfué.de 3 a 15 meses, con un --
prdmedio’delsﬁls_mgseé;,
Laé cdﬁbiié?éiéﬁeé épcoﬁtradas fueron: 1 caso
de muerte, 1 retardo de consolidacibn, 1 refractuza,
2 pseudoartrosis ¥y 7 infecciones, de las cuales 2 -
fueron superficiales y 5 profundas, gue sumaron é&g--
tas Gltimas un total de 28.00%.
Dentro de las infecciones, los gérmenes encoan
trados fueron Estafilococo aureus en 5 casos, Esche-
richia coli 2 casos, Entexobacter 2 casos, Proteus 1

caso y Klebsiella 1 caso.
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RESULTADOS TARDIOS.

El tiempo de control vari6é entre 1 afio 4 meses, a 2afios
. 2 meses, con un promedio de 1.3 afics.
De acuerdo a la revisibn del expediente clinico, -se obtu-

vieron los resultados gue se muestran en;la tabla.

REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO.

RESULTADOS

EXCELENTES

SATISFACTORIOS

POBRES

MUY POBRES

TOTAL 24 . ot 99%

TABLA No 3
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Con respecto a la evaluacién clinica radiofréfica £inal de 13

pacientes, los resultados se mbestran en la tabla No 4

TABLA No 4
RESULTADOS No PORCENTAJE.
EXCELENTES 5 38%
SATISFACTORIOS 9 30%
POBRES 1 T
MUY POBRES 3 23%
TOTAL 13 99%

TABLA No 4
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DISCUSION

Es de hacerse notar comd ya se menciond en antece-
‘dentes histéricos, la baja incidencia de las fracturas -~
segmentarias de fémur, por la escasa cantidad de a f%i -
culos publicados, en que muy pocgb autores desglosan y-—
examinan sus caracteristicas como Church (4) y Wuinquist
(15) mientras que otros solo las mencionan y las englo -
ban en las fracturas de fémur como Bolher (2) Street(ll)
Kunstcher (7) y Dencker (5).

En nuestra casuistica gque coincide con los autores
antes mencionados, solo se encontraron 25 pacientes con-
este tipo de fracturas en 245 fracturas diafisiarias de-
f£f&mur que fueron atendidas en un lapso de doé afios .

La edad de los accidentados dQué enéée 18 y 46 afios
de edad que muestra la incidencia de la lesién en la & -
poca productiva del individuo, hecho que coincide con la“
casuitica de los articulos consultados.

Este hecho es de suma importancia ya que hemos‘ca;
talogado &sta lesibn como de dAificil tratamiento y que -
debe ser resuelta adecuadamente, dado que de dejar secue

las o invalidez e obvia la repercusibn fisica, econémica

y emocional en el traumatizado.
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Por lo anterior creemos gque el mé&todo A0 con sus li--
neamientos y recursos, es el de eleccibn para el trata --
- miento de éste tipo de fracturas.

Con respecto al sexo se encontrd un predominio del --
masculino (84.00%) sobre el femenino (16.00%) en pacientes
asegurados en su mayoria, lo cual es explicable por ser el
el varbn-el sostén principal del nicleo familiar.

La mayoria de las lesiones fueron causad;s por vahicu
lo motorizado (88.00%) que coincide con la mayoria de los-
autores consultados, Patterson (8) , Suiter (12), y Win -~
quist (15), teniendo explicaciétn en la necesidad que tiene
el hombre actual de hacer rendir al m&ximo la jornada labo
ral.

La ocupaci6tn del paciente no mostr6 relacitn con la-
lesibn encontrada, ya que hubo una gran diversidad de ag-
tividad en los lesionados.

Las fracturas cerradas (84.00%) predominaron sobre-
las expuestas (16.00%) incidencia semejante a las encop -
tradas por Dencker (S5) Blichert (1) Patterson (8) y Wil-
bert { 14). Esto pudiera ser explicable, debido a las --
caracteristicas de la regibn que se encuentra protegida--
por grupos musculares importantes.

El lado afectado al igual gue en otros trabajos, no-

mostrd diferencia significativa.
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La localizadién de los trazos de fractura en nuestra--
éésuistica, fué en la di&fisis (80%) y el resto en cuello
.y diéfisis’(zo%). Comprensible por la mayor proteccién de
~la regibp de la cadera.

Las lesiones asociadas se encontraron en mas del (50%)
de éstas fracturas, hecho normal si se relaciona con el me
canismo de accidente, muchas de ellas, mas de la tercera -
parte, de mayor gravedad que la fractura segmentaria, como
fueron fracturés de columna, rupturas vesical, traumatis--
mos craneoencefilicos, fracturas expuestas en otras regio
nes, que tuvieron prioridad de atencibn.

El material quirGrgico utilizado con mayor frecuencia-
y solamente en tres casos el clavo centromedular . Este -
método fue escogido, debido a las caracteristicas de la -

fractura en que es indispensable obtenerse la reduccibébn

ip

natébmica y fijacién suficiente, para permitir la reeduca -
ciébn funcional temprana, que necesariamente nos llevar& a-
mejores resultados finales.

Egs de hacerse notar que la utilizaciétn de la placa re
sultd més indicada, ya que la mayoria de los casos involu-
crd trazos oblicuos largos en dos niveles y no trazos trang
versales y oblicuos cortos que soén la indicacibén para el-~
enclavado centromedular y como lo reportan Blichert (1) --
Bolher (2) Kunschter (7) Dencker (6) Street (ll) Wilbert -

)
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(14) y Winquist (15).

Como método complementario del tratamiento guirGrgico-~
mas frecuentemente empleado, fué en la oteosintesis con ---
placas el aporte 6seo autblogo y la comprensibdbn radial w—--
(68% de los casos) y en los que Qe empleo clavo centromedg-
lar, aporte 6seo autolbgo, cerclajes y placa antirotacional
combinados en todos los casos.

Este hecho es de suma importancia pués nos demuestra -
en forma categbrica, lo dificil que Bs la estabilizacibn -
de éste tipo de fracturas, ya que se combinan factores tan
importantes como son : Magnitud del traumatismo, multifrag-
mentacién de los segmentos b6seos, pérdidas 6seas y la ac---
cibn de potentes grupos musculares antagonista que deben —-
neutralizarse para obtener una fijacién.

El tiempo que transcurrid para que el paciente fuera--
tratadb quirGrgicamente fué en (60%) de los pacientes de -
menos de 10 dias, hecho significativo poruge se facilitb --
considerablemente la reduccién de la fractura, ya que es un
hecho que entre més tiempo transcurra para el tratamie nto--
quirGrgico de una fractura, la reduccibn es m&s dificil con
un aumento del tiempo quirfGrgico y mayor prediéposicién pa
ra complicaciones y malos resultados. En nuestra casuisti-
no fué posible corroborar las cbservaciones de Wilbert (14)

con respecto a la reduccibtn que se obtiene con mayor facili
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dad previa traccibn en la 2da semana, porque al parecer me-
joran las condiciones vasculares locales y se mantienen re-
lajados los grupos m usculares.

Otros factores dignos de tomarse en cuenta para los -
buenos resultados son sin discusién el manejo transoperato
rio de los elementos y el tiempo quirfGrgico, en &sta serie
obtuvimos un buen promedio gue fué menos de tres horas, to
mando en cuenta, las dificultades técnicas de reduccién -
que nos ofrece é&ste tipo de fracturas, asi como el empleo~
de la técnica AO minuciosa y la utilizacién de métodos adi
cionales para lograr correcta estabilizaciébn.

El tiempo de hospitalizacibn de é&ste tipo de pacien-~
tes, varib6 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 como se menciond -
anteriormente otras lesiones tuvieron prioridad sobre el -
tratamiento de la fractura en si, pués se difirid6 largo --
tiempo como en los casos de las lesiones viscerales, trau-
matismo créneo encefflico, lesiones vertebrales, siendo me
nor la permanencia en el hospital obviamente en aquellos -
casos en los gque la lesibtn fué aislada o con traumatismos-
menores en otra regibtn. No obstante el promedio de hospita
lizacién fué de 39 dias, que es menor que los consignados-

por Bolher (2) que fué de 46 dias, Patterson (8) de 42 -—-
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dias y Schweigel (lLo0( de‘lzl y 52 difas cuando son tratados
por métodos conservadores.

El tiempo que el paciente durd incapacitado, varibé --
significativamente entre una fractura cerrada sin lesiones
asociadas, en relacién con las fracturas abiertas y con -
lesiones asociadas. Eg 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 repercusibtn en el nficleo fami
liar.

El tiempo de consolidacibén en nuestros pacientes tuvo
un promedio de 5 meses, &sto relacionado con el tiempo de
incapacidad nos muestra, aunque no de una manera real por
que influyen muchas variables, que en &ste tipo de lesiona
dos se requieren en ocasiones un lapso mayor para su reedu
cacién funcional que para la consolidacitn misma de la —--—-
fractura. Patterson (8) en su serie obtuvo un promedio de
consolidacidn radiogr&fica de 6 a 8 meses.

La mortalidad en nuestra estadistica fué de 1 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 (8) y Dencker (5) ya
que ellos manejaron pacientes politraumatizados con frac-

a un solo nivel en su gran mayoria.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




sénéan ratados en forma conservadora, que les dib6-
‘una ma: ia de retardo de consolidaci6bn. Algo -

"similar ‘se- encontrb respecto de las refracturas gque en -

’qugggrq casuistica fué de un caso (4%) y que en las de —-
ﬁlo; éutozes ﬁencionados la incidencia fué mayor.
La pseudoartrosis se presenté solamente en 2 casos—--—
(8%), uno tratado don placa recta ancha de comprensién di
namica y otro con placa angulada, uno de ellos fractura -
cerzada y el otro una fractura cerrada expuesta que cursd
con infecci6n siendo casuistica semejante a las de Roberts
" (9), Suiter {(12) y Dencker (5) . Estos casos de nuestra-
. serie fueron tratados posteriormente con aplicacibn de —-
nueva placa e injerto 6seo autblogo, evolucionado hacia -
la consolidacién.
La incidencia ée infecciones es similax a las casuis
ticas reportadas por Dencker (5) y Suitter (12), en nues-
tro estudio un total de 7 casos (28%) de las cuales 2 -~

(8%) fueron superficiales y 5 (20%) fueron profundas.
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Es de suma importancia mencionar que de é&stos 7 casos 4 -~
fueron expuestas y solamente.3 cerradas, poe lo cuélve;-deé"‘

comentarse que finicamente un caso de las fracturas Cerram——: .

das tratadas guirGrgicamente presenté infeccién pfoﬁgnéé};— ,f
lo que equivale a (4.76%) de éstas fracturas. . ‘

El tiempo de control en nuestros pacientes £fué de 3.5~
afios hasta el momento de la revisibn el cuai es reducido-<-
con respecto a otras casuisticas como las de Dencker (5) --
Blichert (1), Patterson(8), y Roberts (9), explicable por--
que el inicio del método A0 en nuestro Hospital es reciente
'Q la mayoria de nuestros pacientes se encuentran aGn pen --
dientes de extraccibén de implantes.

Para evaluar nuestros resultados a largo plazo se em-
pleb la escala de Dencker (5), ya que fué la Gnica disponi~
ble encpntrada en la literatura que engloba la mayoria de -
los par&metros para éste tipo de fracturas, aunque no inclu
ye la exploracibn clinica de la cadera la cual consideramos
es importante porgue un nGmero significativo de pacientes--
presentaron trazos de fractura en dicha regién, por lo cual
para nuestra evaluacibn se incluyeron algunos parametros ya
mencionados como el dolor, la claudicacién, flexibn y abdgc
cidbn.

De acuerdo a lo anterioxr se obtuvieron mas de (70%) de
buenos resultados los cuales incluyeron en su gran mayoria-

aquellos pacientes con fracturas segmentarias no expuestas,
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sin lesiones asociadas o si presentaron éstas, consideradas
menores, qu; fueron operados tempranamente y que evoluciona
ron sin . complicaciones postoperatorias.

Por el:contrario, Los‘re;ultados malos se observaron -
en paciehteg con fracturas abiertas, con lesiones asociadas
mayores, que lbgicamente tuvieron prioridad en la atencibn-
por lo cu&l la cirugia de la fractura sedifirid6 en algunos-
casos un tiempo relativamente largo, dificulténdose su mane

jo y con evoluciones desfavorables.
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CONCLUSION ES .

En nuestro estudio dehostramos que las fracturas
segmentarias de fémur tratadas con el método "AO" consoli-

daron en m&s de un 80%.

La consolidacién se obtuvo en promedio de 5 meses

En los resultados tempranos las complicaciones -
encontradas como refractura, retardo de consolidacidn e in-

fecciébn son muy bajas.

Se demostrd gue losresultados funcionales. a largo

plazo fueron satisfactorios.

Se obtuvieron més del 70 % de buenos resultado§ -

en articulaciones vecinas ( cadera y rodilla‘).
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