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TRATAMIENTO
DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS
DEL FEMUR

Dr. JOSE LUIS BADO

DEFINICION

Desde el punto de vista topografico se dice que son fractu-
ras de la diafisis del fémur aquellas que interesan el ‘“‘cuerpo”
del hueso, es decir, el esqueleto del muslo. Desde el punto de
vista clinico se puede agregar que son fracturas que se observan
en cualquier edad ,en general consecutivas a grandes trauma-
tismos y, por consiguiente, capaces de presentar grandes despla-
zamientos, mantenidos por la contraccion muscular de musculos
poderosos. Ademas, son fracturas que ocurren en un sector del
miembro muy rico en masas musculares y por donde circulan
paquetes vasculonerviosos importantes; se comprende entonces
facilmente toda la gama de lesiones de partes blandas que pue-
den acompanarla. En efecto, la fractura de la diafisis del fémur
es una situaciéon clinica grave que puede poner en peligro de
vida al fracturado (fracturas expuestas) o asociadas a otras le-
siones puede exigir un tratamento prolongado hasta limites in-
sospechados (hay fracturados de fémur que han sufrido dos,
tres o mas operaciones que han prolongado su invalidez hasta
mas de cuatro afios) y por ultimo, puede dejar secuelas defini-
tivas anatomicas y funcionales de gran consideracion: acorta-
mientos, deformaciones, rengueras, rigideces articulares, osteitis,
atrofias y en un grado menor influir, por su morfologia viciosa-
mente reconstituida, en el juego normal de las articulaciones
proximal y distal y ser punto de partida de lesiones articulares
gue se instalan lenta pero inexorablemente.
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Es necesario acostumbrarse a la idea de la gravedad de estas
fracturas; el recuerdo de la estructura anatémica del sector de
miembro del que el fémur constituye el esqueleto, ayuda facil-
mente a esta concepcion que termina de robustecer la considera-
cion de la funcién de apoyo y de marcha.

En efecto, en grados variables segin los individuos, pero
siempre en una forma notable, existen en el muslo una gran
cantidad de masas musculares que pueden ser heridas por el
traumatismo de manera contemporanea al hueso. Ademas, el
hueso estd muy vecino a la arteria femoral profunda y sus
ramas, y es frecuente que por aquella o esta causa, la hemorragia
del foco de fractura sea muy intensa, hasta tal punto que en
algunos fracturados en los que hemos hecho el recuento globular
en el curso de la primera semana que sigue a la fractura, hemos
encontrado estados de anemia de hasta dos millones.

Si en la consideraciéon de la gravedad de una fractura influ-
ye la posibilidad y la frecuencia de lesiones asociadas de las
partes blandas, no es necesario ningun esfuerzo para concluir
en que una fractura de diafisis de fémur, es decir, una contusion
grave de muslo con fractura, puede significar desde el punto de
vista clinico, una situaciéon grave y desde el punto de vista tera-
péutico, constituir un problema de solucion dificil.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Toda fractura tiene una tendencia normal y fatal hacia la
cura y esta evolucion normal se encuentra favorecida, nada mas
que favorecida, por las distintas medidas terapéuticas. La frac-
tura de diafisis de fémur no es excepcion a esta regla general
y los elementos que favorecen esa evolucion son:

1°) La reduccion.

2°) La inmovilizaciéon durante todo el tiempo que dure el
proceso de reparacion.

39) El estimulo funcional.

4°) La ausencia de infeccion.

5%) La edad, y otros factores generales.
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En condiciones normales, es decir, reducida la fractura bien
inmovilizada y durante un tiernpo suficientemente prolongalo, la
fractura de diafisis de fémur cura, entendiendo como curacion
no solamente la clinica sino la funcional y radiografica y cuando
el sujeto que la ha sufrido se vuelve capaz de reintegrarse a sus
actividades al cabo de un plazo variable segun las circunstancias
Yy que oscila entre cuatro y seis meses en el adulto.

El promostico, pues, de la fractura de la diafisis de fémur
pura, dentro de los términos inspirados por la evolucion, sera un
pronoéstico bueno, tanto desde el punto de vista vital como fun-
cional y el fracturado curara sin secuelas.

El pronoéstico de la fractura ascciada o de evolucion compli-
cada en relacion o no con un tratamiento ausente o defectuoso,
es muy variable, pero se puede afirmar que en todos los casos
depende menos de la fractura de fémur que de la asociacién o
de la complicacion.

Las fracturas de la diafisis de fémur del adulto, conside-
rando solamente la existencia de la fractura, consolidan siem-
pre, y no queda otra secuela que aquélla que pueda derivar,
deciamos, de la existencia de asociaciones o de defectos en el tra-
tamiento; persistencia de cabalgamientos, acortamientos, atrofias
musculares, rigidez articular, ete.

En los ninos la fractura de la diafisis de fémur evoluciona
siempre hacia la curacion, dentro de los términos de un trata-
miento correcto y bien conducido. Aqui si se puede ser absoluto
y asegurar que las fracturas de la didfisis de fémur de los nifios,
reducidas e inmovilizadas curan siempre sin secuelas. La frac-
tura consolida siempre aun cuando la reduccién no haya sido
tan exacta y tan perfecta como lo exige la reduccién de las
fracturas del adulto. Las angulaciones discretas y los cabalga-
mientos desaparecen gracias a la accién del crecimiento y es muy
dificil, por no decir imposible, encontrar secuelas derivadas de
modificacion en la forma del hueso o en la longitud.

Mas aun: nos ha sorprendido, revisando la estadistica de
los enfermos tratados por nosotros, que aun en aquellos casos en
los que la existencia de un discreto cabalgamiento nos hacia es-
perar, luego de curada la fractura, un discreto acortamiento, el
hallazgo fue por el contrario inverso y se ha encontrado en casi
todos los casos discretos alargamientos.
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Para certificar mas aun esta opinién nuestra sobre la evo-
lucion de las fracturas de diafisis de fémur en el nifio que es
una de las consecuencias mas importantes de nuestro relato, di-
remos que muchos casos han venido a nosotros de otros centros
de asistencia con la indicacion operatoria, es decir, que se trata-
ba de fracturas que no habian podido ser exactamente reducidas.
Nosotros no hemos seguido esa indicaciéon; hemos, por el contra-
rio, realizado el tratamiento de rutina y el resultado fue, en to-
dos los casos, del cien por ciento.

Como veremos mas adelante —y esto es una consecuencia
inmediata de lo que afirmamos mas arriba— todas las fracturas
de diafisis de fémur del nino pertenecen al tratamiento incruen-
to que da en todos los casos buenos resultados. El tratamiento
cruento no estd indicado, mas aun, afirmamos que no debe prac-
ticdrsele en mingun caso.

Contrariamente a los resultados obtenidos por nosotros en
las fracturas del nifio tratadas con el método incruento, hemos
observado algunas que han sido operadas, en otros medios, con
resultados no muy satisfactorios (recordamos una de dos anos
de edad que presentaba, en periodos de tiempo variables, empu-
jes inflamatorios a repeticion, habiéndose desarrollado en el foco
operatorio un proceso de osteitis de tipo sub agudo).

En el adulto, en cambio, la fractura de diafisis de fémur
puede tener, de acuerdo a la cantidad y calidad de asociaciones
y al tratamiento realizado, una evolucion accidentada y un pro-
nostico grave, sobre todo si se refiere al periodo de invalidez
temporal, y esto hasta limites insospechados.

Hay algunas fracturas de fémur que han sufrido dos, tres,
cuatro o mas intervenciones y que han arrastrado su invalidez
durante periodos mayores de hasta cuatro anos, quedando luego
con secuelas definitivas de las cuales la mas comun y la mas
grave es la deformacion, el acortamiento y la rigidez de la
rodilla.

De una manera general podemos decir que el prondstico de
una fractura de fémur depende, si es pura, del tratamiento de la
fractura, si es asociada a otras lesiones, del grado y la entidad
de esas lesiones asociadas.

Un fracturado de fémur con un traumatismo grave craneo-
encefalico, lesiones abdominales o toracicas, puede fallecer en
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las primeras horas. En nuestra serie anotamos 37 casos de esta
naturaleza que fallecieron en las primeras horas (shock intenso,
traumatismo craneoencefalico grave, roturas del higado, estalli-
do del colon, etc.). Un fracturado de fémur con fractura expues-
ta o cerrada pero con heridas en otras regiones del cuerpo puede
fallecer en el curso de la primera, segunda o tercer semana por
infeccidn tetanica, como en uno de nuestros casos. Esto se plan-
tea en forma mas o menos equivalente en las lesiones asociadas
abdominales o pelvianas.

En la evoluciéon inmediata —y esto también de una manera
poco frecuente y en casos de fracturas puras— se puede compro-
bar, en el curso de la segunda o tercer semana, episodios de
cOlicos nefriticos en sujetos sin antecedentes previos. En algu-
ros casos observados por nosotros y en los que se ha hecho es-
tudio radiografico, se ha comprobado pequenos calculos en el
caliz renal.

No existe en nuestra estadistica un solo caso de seudoar-
trosis; mas aun; los retardos de consolidacion no se observan en
el nino y en el adulto los hemos observado solamente en 19
casos, 2 %.

En ciertos fracturados de edad avanzada, la edad puede con-
siderarse como un factor asociado a la fractura misma y que le
asigna un coeficiente de gravedad especial. En efecto, se obser-
va bastante frecuentemente a fracturados de la diafisis, lo mismo
que fracturados del cuello, envejecidos, caquécticos y con pro-
fundas taras organicas que declinan hasta fallecer en los prime-
ros dias que siguen al traumatismo, ocho casos en nuestra serie.

TRATAMIENTO

Esta inspirado en los principios generales que rigen el tra-
tamiento de todas las fracturas. Diremos dos palabras sobre el
tratamiento del fracturado considerado como un traumatizado
grave, en los primeros momentos.

Una de las cosas mas importantes sobre las que es necesario
insistir es sobre el traslado, es decir, sobre el acto de conducir al
herido desde el lugar del accidente al lugar donde recibira asis-
tencia. Este acto que se debe estimar como el primero de los
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de la serie terapéutica, es un acto que en general esta viciado, se
hace mal y contribuye en muchos casos a agravar el estado del
fracturado. En los fracturados simples, el auxilio primero pres-
tado al herido puede contribuir, cuando esta mal hecho, a agra-
var la situacién local del foco contusivo: provocar desplazamien-
tos que no existian, agravar los ya existentes, acentuar la hemo-
rragia y aumentar por consiguiente las dificultades ulteriores de
la reduccion. Si la fractura es asociada a otras lesiones toracicas,
abdominales o pelvianas y el estado del herido es grave con
shock intenso, etc. es necesario instituir el tratamiento de ese
estado general desde el primer momento, sin tardanza. Hemos
asistido al fallecimiento de algunos traumatizados graves con
fracturas de fémur y lesiones toracicas o abdominales que ha-
bian sido trasladados hasta tres veces de un hospital a otro sin
prestar atencion a otra cosa que no fuera la fractura que inspi-
raba el acto del traslado.

Es necesario, por consiguiente, trazar inmediatamente el es-
tado general cuando el shock, sobre todo por la existencia de
lesiones, asi lo exige. No insistiremos sobre ello.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA PROPIAMENTE DICHA

a) Reducciéon.— Practicamos de manera sistematica el pro-
cedimiento de reduccién incruenta. Reduccién lenta, progresiva,
gracias a la traccién esquelética trascondilea con hilo de acero
de Kirschner, el membro colocado en el doble plano inclinado
de Zuppinger-Putti. En algunos casos poco frecuentes de frac-
turas sin desplazamiento, en el adulto o en el nifio, puede ha-
cerse con o sin anestesia en la mesa ortopédica, maniobras sim-
ples de reduccion seguidas de inmovilizacién enyesada.

En el lactante o en el nifio pequenio hacemos tracciéon de las
partes blandas con un aparato tipo Tillaux, orientada al zenit y
durante un periodo de dos a tres semanas. Salvo en estas cir-
cunstancias especiales de edad desaconsejamos de manera abso-
luta la tracciéon de las partes blandas porque es inoperante y
agresiva.

El método de la traccion esquelética trascondilea permite
ejercer una fuerza reductora, continua, susceptible de ser au-
mentada a voluntad, de acuerdo con las necesidades de la reduc-
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cion, fuerza constante y progresiva que conduce a la reduccién
venciendo la contractura muscular sin dolor ni molestias para el
enfermo. Debe ser controlada periddicamente cada dos o tres
dias con radiografias que indicaran la marcha de la reduccion.
De esa manera se estard en condiciones de poder aumentar la
fuerza reductora o disminuirla de acuerdo con las circunstancias
y evitar diastasis o separacion interfragmentaria, que pueden ser
obstaculo para la consolidacion.

Realizada con una técnica correcta desde el comienzo, se
puede afirmar que no presenta ninguno de los inconvenientes
que se le ha querido atribuir. El alambre de Kirschner debe ser
de acero inoxidable y debe ser introducido asépticamente. No
se observara asi una de las complicaciones mas molestas y mas
facilmente evitadas o evitables con mas seguridad, la supuraciéon
a nivel de los orificios de penetracion del alambre y de los que
nosotros tenemos algunos ejemplos: 24 casos en 662 tracciones
esqueléticas realizadas. Esta supuracion puede llegar hasta la
formacion de osteitis con formaciéon de absecesos y pequehos se-
cuestros circulares, de tratamiento rebelde y prolongado, pero
esto no es lo frecuente y lo comin es una pequena infeccién de
los planos superficiales que se domina facilmente.

En algunos casos de fracturas situadas bajo, en el tercio in-
ferior, con gran reaccién articular, sera necesario colocar la trac-
cion esquelética a través de la extremidad superior de la tibia,
a nivel de la tuberosidad anterior, de eficacia menor y que durara
solamente el tiempo suficiente para que la tumefaccion articular
desaparezca para ser sustituida luego por la traccion trascondi-
lea. Una vez obtenida la reduccion en el comienzo de la segun-
da semana, si la reduccion es satisfactoria, se disminuye la inten-
sidad de la fuerza reductora y se mantiene la traccién una o dos
semanas mas, hasta el comienzo de la aparicion de un “callo”
suficiente como para impedir desplazamientos secundarios du-
rante los movimientos que exige la realizaciéon de la inmoviliza-
cion enyesada.

Si por el contrario, en el curso de.la segunda semana, co-
rregido el cabalgamiento, persiste un desplazamiento lateral, es
necesario apresurarse a realizar la inmovilizacién enyesada pre-
cedida de maniobras tendientes a la correccion del desplaza-
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miento residual. Los fragmentos deben estar en contacto por
lo menos en un cincuenta por ciento de la superficie' de la frac-
tura para evitar desplazamientos secundarios en el yeso.

Si corregido el cabalgamiento, no se puede obtener la correc-
cion de los desplazamientos laterales, esto es indice de la exis-
tencia de partes blandas interpuestas e indicacion de reduccién
cruenta.

De una manera general el fracturado permanecera en trac-
cion, segun las circunstancias, de una a cuatro semanas.

Luego se procedera al segundo tiempo del tratamiento que
es el de la inmovilizacion.

b) Inmovwilizacion.— Conviene en este momento que expre-
semos en dos frases el concepto que tenemos sobre el criterio de
la reducciéon. Es mnecesario perseguir la reduccion anatémica
pero no es necesario de ninguna manera esforzarse en obtenerla
a toda costa. Existe aqui todo un matiz de apreciacion, fruto de
la experiencia que se puede resumir diciendo: el ideal es la re-
duccion anatomica, pero es necesario saber conformarse con una
reduccion que se aproxime mds o menos a ella, cuando para obte-
nerla, serian necesarias maniobras con las que puede hacerse co-
rrer riesgos mayores, que la ausencia de aquélla. Existe una
frontera de limites muy difuminados e imposible por consi-
guiente, de expresar con caracteres precisos, entre la reduccion
‘insuficiente de una fractura que no obstante consolidard y la
reduccion insuficiente que se opone por su calidad de insufi-
ciente, a la consolidacion y que puede ser factor de retardo de
consolidacion o de seudoartrosis.

La inmovilizacion la obtenemos gracias al aparato de yeso:
el gran enyesado pelvipedio, que constituye para nosotros con la
traccion esquelética como procedimiento de reduccion, el método
de eleccion.

No insistiremos sobre los diferentes detalles de la técnica de
la inmovilizacién enyesada. Diremos solamente de una manera
general que es necesario elaborar un aparato de yeso que reuna
dos caracteristicas esenciales: primero, que inmovilice realmente
el foco de fractura e impida los desplazamientos secundarios;
segundo, que sea tolerado, perfectamente tolerado por el enfer-
mo, que no moleste, y fundamentalmente, que no comprima y
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sea asi el responsable de una de las complicaciones mas desa-
gradables: las ulceras o lesiones por compresion, de evoluciéon
larga y que a veces pueden interferir con el tratamiento de la
fractura.

c¢) Duracion de la inmovilizacion.— El periodo de inmovi-
lizacion es variable; variable con la edad, el tipo de fractura y
la calidad de la reduccion obtenida.

En los ninos basta una inmovilizacion que en total alcanza
a 4 a 6 semanas, segun la edad.

En los adultos el periodo de inmovilizacion oscila entre doce
y dieciséis semanas. Segun el tipo de fractura y la calidad de
la reduccion obtenida se puede permitir la deambulaciéon del
fracturado con el aparato de yeso, deambulacion que es siempre
favorable en la evolucion hacia la consolidacion.

Retirada la inmovilizacién enyesada y controlado el estado
del foco, su solidez, la ausencia de deformaciones, acortamientos,
etcétera y después del estudio radiografico, se comenzara un pe:
riodo de fisioterapia cuya duracion variara también segun el
tipo de fractura y la edad del fracturado. Durante las dos o tres
primeras semanas se hara fisioterapia en cama, insistiendo en el
masaje muscular y en la movilizacién de las articulaciones de
pie, cuello del pie y rodilla y luego, de acuerdo a la comproba-
cion clinica y radiografica, se podra permitir la deambulacion
continuando el tratamiento fisico hasta la recuperaciéon comple-
ta del fracturado.

En algunas circunstancias, retirado el aparato de yeso des-
pués de un plazo que se ha juzgado suficiente, se comprueba que
el callo tiene una solidez dudosa y que radiograficamente la osi-
ficacion no estd muy avanzada. Es necesario entonces, para evi-
tar deformaciones secundarias, volver a inmovilizar insistiendo
en la deambulacion durante un periodo variable de cuatro a ocho
semanas.

Hay que tener en cuenta también la posibilidad —cosa que
hemos observado con relativa frecuencia— que un callo, que en
el curso del primer examen después de retirado el aparato de
yeso, tenia caracteristicas clinicas de solidez, muestre, luego de
transcurridos algunos dias, una movilidad que contraindica des-
de luego, la continuaciéon del tratamiento fisico y plantea la ne-
cesidad de una nueva inmovilizacion.
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TRATAMIENTC DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

Si la exposicion es pequeiia y el tratamiento se ha iniciado
en un momentc oportuno, estas fracturas evolucionan en gene-
ral como las fracturas cerradas y por consiguiente el tratamiento,
una vez cicatrizada la herida de exposicion y sorteada la posi-
bilidad de la infeccién, se contintta como el tratamiento de ru-
tina, es decir, traccion esquelética hasta obtener la reduccién y
luego inmovilizacion en aparato enyesado hasta la consolidacidn.

Si la exposiciéon, en cambio, es una gran exposicién con un
area muy extendida de lesion de partes blandas, el tratamiento
de estas lesiones puede interferir con el tratamiento de la frac-
tura. No obstante, se esquivan en general las dificultades gra-
cias a la traccién esquelética con el miembro mas o menos sus-
pendido, lo que permite la vigilancia y el tratamiento de la
herida de las partes blandas hasta su cicatrizacion definitiva con
o sin utilizacién de injertos de piel, al mismo tiempo que se pro-
vee al tratamiento de la fractura por la traccién mantenida. Des-
de luego que en estos casos el prondstico funcional, en lo que
se refiere a la rodilla, estara supeditado a la calidad e intensidad
de la lesion de las partes blandas mas que a otras causas.

Una mencién especial es necesario hacer de aquellos casos
de fracturas de fémur acompahnadas de lesiones muy extendidas
de la piel; necrosis de la piel. Esto también plantea problemas
de gravedad diferente. En general se puede obtener la repara-
cién rapida de la pérdida de sustancias de la piel por medio de
injertos, pero cuando la pérdida de sustancias es muy extendida,
como nos ha pasado en alguna oportunidad, es necesario liquidar
la situacién con la amputacion; de lo contrario se expondria
el enfermo a situaciones de gran gravedad.

Otra circunstancia sobre la cual queremos insistir en dos
palabras es la que ofrece la contusion grave de las partes blan-
das subcutaneas con necrosis extendida del tejido celular y con
una gran coleccidén de liquido provocada por la necrosis grasosa.
En estos casos es necesario drenar ampliamente y luego suturar
cuidadosamente la incision de drenaje.

Deciamos que las fracturas expuestas tratadas en momento
oportuno y con exposiciones no muy graves evolucionaban en
general como las fracturas cerradas, desde el punto de vista de
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la herida de exposicion, sin complicaciones y desde el punto
de vista de la fractura, con consolidacion aunque en plazos dis-
cretamente mayores. No obstante en algunos casos, evolucio-
nando bien la herida, no se puede obtener sin embargo la reduc-
cion de la fractura. Es en estos casos que se puede utilizar como
procedimiento de reducciéon secundaria y una vez curada la he-
rida, la reduccién cruenta seguida de Kiintscher.

En otros casos la fractura no evoluciona como una fractura
cerrada (son los menos); la infeccion se hace presente con supu-
racidon mas o mencs abundante, osteitis y secuestros de tamano
y de numero variable. Estas circunstancias no constituyen en
general problemas, prolongan el tratamiento pero son dominados
sin mayor dificultad. A este respecto debemos insistir en que
somos extremadamente conservadores y no hacemos secuestrec-
tomias precoces sino tardias cuando el secuestro es realmente
tal y estd absolutamente aislado del hueso huésped.

Fracturas patolégicas.— Algunos casos de fracturas patolo-
gicas pueden plantear problemas de tratamiento particular de la
lesion de base. Es asi por ejemplo que una fractura patologica
acaecida en la evolucién de un quiste simple, se tratara primero
como una fractura, es decir, se reducira y se inmovilizara en
aparato de yeso; luego, a través de una ventana practicada en
el yeso, se realizara el tratamiento del quiste que consistira en
su vaciamiento y relleno de injertos.

Ctras fracturas como las que se observan en la enfermedad
de Paget no exigen tratamiento especial para la enfermedad ya
que consolidan en plazos mas cortos que las fracturas en huesos
normales.

Y por ultimo, las fracturas que se observan en el curso de
otras lesiones tumorales malignas, por ejemplo, estando el miem-
bro en traccién para combatir el dolor; se procedera a una biop-
sia cuya respuesta inspirara el tratamiento ulterior.

Hay que esforzarse en diagnosticar la sifilis porque el tra-
tamiento de la enfermedad es absolutamente necesario para la
obtencion de la cura de la fractura. Hemos observado, por ejem-
plo, fracturas en huesos.modificados en su estructura y en su
resistencia por gomas sifiliticq; &l tratamiento correcto de la sifi-
lis hace de manera que la fraetura evolucione como las que se
observan en condiciones normales.
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Andlisis de los resultados obtenidos en cien casos de
fracturas de fémur, tratados con traccién esquelética
trascondilea en enfermos de 15 a 65 anios de edad

Con el objeto de poder sacar conclusiones de algin interés
sobre el valor del procedimiento de reduccidén incruento que uti-
lizamos de manera sistematica, el Dr. Torres ha analizado cien
casos de fracturas de la diafisis del fémur, a distinta altura, con
diferentes trazos, todas con cabalgamiento grande o discreto,
algunas con exposiciones pequenas, en sujetos de 15 a 65 afos,
y en los que no existia ninguna otra lesion asociada.

En el 56 % de los casos el periodo de invalidez temporaria
fue de 5 meses; en el 32 9% de los casos fue de 6 a 7 meses; en
8 % de 8 a 9 meses; en 2, de 10 meses y en 2, de un ano.

En el 86 % de los casos la movilidad de la rodilla al final del
tratamiento era de 180° a 90° o mas; en 39 %, funcién completa;
en 12 casos estaba solamente limitada a 30° de flexo extensién
y en 2 la rodilla estaba totalmente rigida.

En lo que se refiere al acortamiento, no hemos observado
en 86 % de los casos ninguna diferencia de longitud de los mis-
mos; en 14 casos, en cambio, se ha observado un acortamiento:
en 6 de dos centimetros; en 4 de 1 centimetro; en 2 de 1Y% cen-
timetros; en otro de 3 centimetros, y solamente en un caso se
observd un acortamiento de 5 centimetros, en una fractura que
se anguld y se cabalgd secundariamente en el yeso y que no obs-
tante consolidé con una funciéon de la rodilla de 90°.

En resumen: en lo que se refiere a la invalidez temporaria
se puede decir que en el 88 % de los casos ésta se ha prolongado
por un periodo de 6 a 7 meses después de lo cual el enfermo
dado de alta, puede reintegrarse a sus actividades.

En el 86 % de los casos la movilidad de la rodilla era de
180° a 90°, es decir, angulo recto o mas, y en una cifra equiva-
lente también, 86 % de los casos, no se ha observado ningun
acortamiento, o dicho de otro modo, casi en el 90 % de los casos
los enfermos han podido ser dados de alta en un periodo de
7 meses con una recuperacion morfologica y funcional practica-
mente completa.
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La tnica complicacion que hemos podido observar con este
tratamiento es sin importancia y estd reducido a una discreta
supuracion a nivel de la implantacion de la traccidn, observada
en 3 casos.

REDUCCION CRUENTA

Cuando la reduccién cruenta esta indicada, y esto puede su-
ceder en el adulto, nunca en el nifio (salvo circunstancias real-
mente excepcionales), el mejor procedimiento es la reduccién
seguida de fijacién endomedular, de acuerdo con la técnica reco-
mendada por Kiintscher, con ligeras modificaciones.

Al principio de nuestra practica hemos utilizado en varios
casos el procedimiento de reduccidén cruenta sélo, practicado con
el enfermo en traccion: intervencién minima que se reducia a
abrir el foco, hacer la exéresis de los tejidos o partes blandas
interpuestas que se oponian a la reduccién y con una maniobra
de palanca poner en contacto los dos fragmentos reduciéndolos.
Se cerraba luego la herida y se continuaba el tratamiento como
de rutina. Si bien es cierto que la operacion es minima y no
estd expuesta a las complicaciones de otros procedimientos de
reduccidén cruenta més complejos, en algunos de esos casos hemos
observado desplazamientos secundarios.

En casos de fracturas muy oblicuas, también al comienzo de
nuestra practica hemos realizade solamente el ‘“cerclaje” con
una o dos asas de alambre de acero inoxidable.

El procedimiento de Kiintscher ofrece muchas ventajas so-
bre aquellos otros que hacian seguir a la reduccién cruenta con
fijacion por proétesis, chapas, tornillos, alambres, etc.

El clavo intramedular suministra una fijacidén interna lo
suficientemente fuerte y rigida como para eliminar la necesidad
de otros aparatos de inmovilizacién (esto depende fundamental-
mente de la calidad del acero y de la forma del clavo empleado).

Los cuidados postoperatorios estan reducidos al minimo, la
ambulacion se puede permitir en un periodo precoz con la movi-
lizaciéon de las articulaciones todo lo que reduce al minimo el
periodo de hospitalizacion y convalecencia y el grado de invali-
dez temporaria. Ademas la prétesis no se opone a la impactacién
de la superficie de la fractura durante la carga, que como sabe-
mos, significa un estimulo muy importante para la osteogénesis.
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Al lado de estas ventajas innegables, el procedimiento pue-
de ser el punto de partida de una serie de complicaéidnes, algu-
nas de ellas graves, que pueden conducir a la muerte y cuya
aparicion debe ser cuidadosamente evitada por el cirujano. Esto
hace que el procedimiento solo sea aplicable a un determinado
grupo de fracturas o de fracturados, es decir, en determinadas
circunstancias clinicas y que no puede ser elevado al rango de
tratamiento de rutina.

El enfermo debe ser capaz de soportar un procedimiento
guirargico que puede ser shockante; es necesario un estudio pre-
vio preoperatorio de la longitud y el diametro del clavo, instru-
mentos adecuados, asistentes también adecuados, condiciones
hospitalarias 6ptimas, y por ultimo, una calidad en el metal del
que esta construido el clavo que impida o evite no solamente el
- ataque por los liquidos organicos —es decir que sea de material
inoxidable— sino también de resistencia suficiente para evitar
una complicacién que se observa a menudo en los clavos de mala
calidad y que es un accidente siempre a temer en estos casos:
el clavo se dobla y a veces se rompe a nivel del foco de fractura.
Es por eso que en la imposibilidad practica de conseguir un ma-
terial suficientemente resistente muy a menudo nos vemos en la
obligaciéon de agregar a la fijacion intramedular una proteccion
externa con un aparato de yeso.

Indicaciones.— Creemos que la reduccién cruenta seguida de
Kiintscher esta indicada en las siguientes circunstancias clinicas:

—en las fracturas multifragmentarias con gran desplaza-
miento de uno o varios fragmentos;

—en las fracturas envejecidas que son por consiguiente irre-
ducibles por métodos incruentos;

—en las fracturas irreducibles por interposicion de partes
blandas;

—en las bilaterales;

—en los enfermos de edad avanzada que no soportan las
alternativas de un tratamiento incruento prolongado y que
los obliga a llevar un gran aparato enyesado;
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—en las fracturas de fémur asociada a otras fracturas (frac-
turas de pierna, rétula del mismo lado) para asegurarse
un precoz movilidad articular;

—en las asociaciones multiples que obligarian a una inmo-
vilizacion de varios sectores de un mismo miembro o de
otro miembro o segmento del cuerpo, como sucede por
ejemplo en las fracturas bilaterales o en las fracturas de
fémur asociadas a fracturas de columna;

—en las fracturas de fémur asociadas a traumatismos cra-
neoencefilicos graves o con lesiones traumaticas de otra
naturaleza, abdominales, toracicas o quemaduras;

—en las fracturas de fémur durante el embarazo;

—en el fracturado obeso;

-—en el pitiatico;

—en el epiléptico.

Llamara la atencién, quizas, que no hayamos hablado de
este procedimiento en su aplicaciéon a las fracturas del fémur del
nino. Sabemos perfectamente bien y aun conocemos personal-
mente a algunos cirujanos que practican habitualmente este tra-
tamiento en este tipo de fracturas. Nuestra experiencia nos au-
toriza a afirmar categoricamente que el tratamiento de eleccion,
hasta se podria decir el unico tratamiento de las fracturas de
fémur del wifio, es el tratamiento incruento. No conocemos nin-
guna indicacién de tratamiento cruento en éste. Hemos tratado
348 fracturas de fémur en el nific y no hemos utilizado el pro-
cedimiento cruento en ninguno; mas atn, muchos nifios han ve-
nido a nosotros con la indicacién operatoria de otros ambientes
frente a las dificultades con que se habian tropezado en la re-
duccion incruenta. No hemos realizado esa indicacion; la hemos
modificado; hemos practicado el procedimiento de rutina y el
resultado fue, en todos, del cien por ciento.

Por otra parte, si se recuerdan las indicaciones de la reduc-
cion cruenta se podrad comprender facilmente que ninguna de
ellas encaja en las circunstancias que rodean a las fracturas de
fémur del nifio. Este tolera mucho mas que el adulto defectos
en la reduccién y en ninguna de las circunstancias habituales
que puede ofrecer un tratamiento incruento bien realizado se
observan en el nifio retardos de consolidacion o seudoartrosis.
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Las angulaciones y las deformaciones se modifican en el sentido
de la correccién, con la edad y aun en aquellos casos en donde
se podria esperar un acortamiento (por la ausencia de correccion
del cabalgamiento), éste no se observa, se observa con valores
muy inferiores a los esperados o por el contrario, lo que puede
sorprender, se observa un alargamiento de medio y hasta de un
centimetro y medio.

En resumen, pues, repetimos: las fracturas del fémur del
nifo obedecen todas al tratamiento incruento; el tratamiento
cruento seguido de fijacién intramedular no estd indicado en las
fracturas del fémur del nino.

Insistimos en que el procedimiento de reduccién cruenta
seguido de enclavijade endomedular no debe ser utilizado como
procedimiento de rutina, no solamente porque significa una re-
duccién abierta con todos sus riesgos, sino porque es un proce-
dimiento que pertenece a la gran cirugia y puede tener, como
todos los procedimientos quirurgicos, complicaciones de la cual
la mas a temer es la infeccién. En casi 70 casos operados por
nosotros con ese procedimiento, 7 fallecieron por causas diversas
imputables a la operacidn, 4 de ellos con supuracién grave (10 %
de mortalidad).

Algunos autores han preconizado el uso del procedimiento
en las fracturas expuestas. Nosotros creemos que en este tipo de
fracturas el procedimiento debe estar contraindicado, por lo me-
nos como tratamiento primitivo. Se debe tratar la herida como
habitualmente; mantener el miembro en tracciéon trascondileana
hasta la cura definitiva de la herida sin complicaciones y si no
se ha obtenido por este procedimiento la reduccién, emplear la
reduccién cruenta y la fijacién intramedular como procedimiento

diferido, ulterior.

' Teniendo en cuenta que se tratard de manera separada la
reduccion cruenta en el tratamiento de las fracturas del fémur,
nosotros insistiremos solamente en algunos detalles de técnica
y en la conducta a seguir frente a algunas complicaciones. Debe

“hacerse la operacion bajc anestesia general y tener una nocién
exacta, previa a la maniobra de introduccién del clavo, de la
longitud apropiada de éste y de su diametro, para lo cual es
necesario hacer un estudio radiografico. Este es un detalle muy
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importante porque puede suceder que la longitud del clavo no
sea suficiente o que sea excesiva. En este Gltimo caso, a riesgo
de penetrar en la rodilla, queda un fragmento largo del clavo
fuera del vértice del trocanter, en la region glatea, lo que puede
ser motivo de dilaceracién muscular ulterior, necrosis hemorrd-
gica, hematomas, que a veces es necesario drenar y que otras
veces pueden infectarse. En otras circunstancias, en la evolu-
cién, pueden ser la causa de dolores y obligar a una extraccién
demasiado precoz de la protesis medular.

Si el diametro del clavo es demasiado pequefho, no ajusta
bien en el interior del canal medular y puede ser factor de angu-
laciones secundarias, y aun, de roturas del clavo.

Si el diametro, por el contrario es mayor de lo que debiera
serlo, las dificultades de la introduccién del clavo son muy gran-
des; es necesario recurrir a perforadores de calibre diferente
para agrancar el tamafio del canal medular, lo que siempre es
laborioso, y por ultimo, el clavo puede o tomar otro camino que
no sea el canal medular perforando la cortical o hacer estallar
la diafisis.

La introduccion del clavo se hace a través del orificio distal
del canal medular del fragmento proximal y se hace progresar
a través de éste a golpes de martillo, colocando el mimbro en
adduccién. Después que el clavo ha salido por el vértice del
gran trocanter e invadido la region de la fosa iliaca externa, se
hace una pequena incision de la piel y a través de ella marcha
el extremo del clavo que ha continuado siendo introducido pro-
gresivamente. Con tentdculos especiales se reduce la fractura
y manteniéndola perfectamente reducida se hace la introduccién
del clavo desde el fragmento proximal al distal hasta que queda
apenas a un centimetro asomando por el vértice del gran tro-
canter. El resto de la operacién no tiene ningln detalle especial.

Algunos autores han citado la posibilidad embolias grasosas,
de tromboflebitis o flebotrombosis después del enclavijado intra-
medular. 'No obstante, en estadisticas muy numerosas de més
de 500 casos, no se ha citado ningin accidente debido a estas
circunstancias. En cambio, la infeccién es una complicacién que
puede ocurrir aqui, como por otra parte en cualquier procedi-
miento de reduccién cruenta. Aun cuando se administre como
rutina, antibidticos preoperatorios y en el postoperatorio inme-
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diato, la infeccién puede aparecer y en tales casos constituir una
desagradable complicacién. Sin embargo, en muchos casos puede
quedar localizada al foco de fractura, exigir un drenaje, alguna
vez una secuestrectomia y la fractura, no obstante lo cual, con-
solidar aunque en plazos mayores.

En algunos casos especiales, fracturas muy oblicuas en don-
de no obstante el tipo anatémico de la fractura estd indicada
por otras razones la reduccién cruenta, se agrega al Kiintscher
un ‘“cerclaje” con alambre de acero. En otros casos, en fracturas
envejecidas o retardos de consolidacion que han debido ser ope-
rados, se agrega al enclavijamiento intramedular injertos fijados
solamente con catgut, aplicados directamente sobre los extremos
6seos. En general, usamos hueso esponjoso, costilla de dador, es
decir, hueso homoélogo, o hueso iliaco suministrade por el mismo
enfermo.

-El clavo es perfectamente tolerado, la fractura cura con una
Osteogénesis a topografia especial, es decir, con un callo funda-
mentalmente interno y es solamente en algunos casos y después
de transcurridos varios meses, en general cerca del afio, que es
necesario retirar la protesis por trastornos o molestias a nivel del
vértice del trocanter. En estos casos la extracciéon del clavo se
logra con una maniobra muy simple: basta descubrir el extremo
y hacer una presa soélida sobre él para obtener su extraccién
facilmente. El clavo sale del hueso como la espada de una vaina,
sin ofrecer mayor resistencia.

Una ultima indicacién que la hemos aislado del grupo pri-
mitivo porque constituye una circunstancia muy particular radi-
ca en la fractura patolégica, es decir, por ejemplo, una fractura
de diafisis de fémur en un hueso alterado por un proceso neo-
plasico metastatico secundario, neoplasma de seno o de otra natu-
raleza. La inmovilizacién y fijacién del foco de fractura por la
protesis intramedular puede significar una solucién en algunos
casos en que la concomitancia del tumor y la fractura constituye
un problema de solucién dificil.

Resulta arduo establecer comparaciones exactas entre los
resultados obtenidos con ambos procedimientos: el de reduccién
incruenta y el de reduccion cruenta, y esto por dos razones fun-
damentales. '
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El procedimiento de reduccion cruenta ha sido utilizado sola-
mente en un porcentaje minimo de casos que no alcanza al 1 %
y obedeciendo en muchos de ellos a indicaciones especiales que
derivaban, ya sea de la ascciacion con otras lesiones, la edad y
en algunos casos de un estado general que no soportaba la inmo-
lizacién en aparato de yeso.

No obstante, el analisis de esos 70 casos operados nos en-
sefia que ha habido una mortalidad del 10 %; 4 de los enfermos
fallecidos lo han hecho en el curso de una supuracién grave.

De cualquier manera se puede afirmar que el riesgo es mi-
nimo con el procedimiento de reduccién incruenta y los resul-
tados que se obtienen son altamente satisfactorios, como hemos
podido demostrarlo por el analisis de una serie de 100 casocs.

Existe alrededor de los métodos de reducciéon, una serie de
problemas cuya solucién integral solamente hace posible su
practica, encontrandonos asi que, tanto en lo que se refiere a uno
como a otro procedimiento cruento o incruento, es absolutamente
necesario disponer de un equipo apropiado en cuya integraci(')ﬁ
participa no solamente el cirujano, sus ayudantes y el medio,
sino también el personal de asistencia auxiliar que debe estar
habituado a esta clase de enfermos. Y esto sin contar con el
Departamento de Fisioterapia que desempefia una funcién muy
importante en la rehabilitaciéon del fracturado una vez consoli-
dada su fractura.

Insistimos que la duda no existe en la eleccidon del procedi-
miento cuando se trata de las fracturas de fémur del nifio y que
éstas no entran en la consideracidon de la elecciéon del procedi-
miento de reduccién ya que pertenecen al procedimiento de re-
duceién incruenta.

COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO

a) Del método de reduccion incruenta.— En el curso del
tratamiento incruento constituye una complicaciéon el hecho de
que la fractura mo se reduzca a pesar de la traccién esquelética
y del tiempo que transcurre. Ya hemos dicho que esto se obser-
va sobre todo en la fractura con gran desplazamiento y que se

— 403 —



debe, en la gran mayoria de los casos, a la interposicion de
partes blandas que han sido heridas en el curso del traumatismo.
Esta circunstancia es indicacién de reduccidon cruenta seguida de
Kiintscher. ‘

Otra complicacién que hemos observado también en algunos
casos es la que ofrecen aquellas fracturas que habiendo sido
reducidas de manera satisfactoria, aunque no anatéomica, luego
de inmovilizadas en aparato de yeso, se desplazan dentro del
yeso, cosa que se descubre en plazos variables en el curso de
los controles de rutina. Esto constituye también otra indicacion
de reduccion cruenta seguida de enclavijado endomedular.

Después de transcurrido el periodo de inmovilizaciéon que
se considera suficiente de acuerdo a la experiencia, puede obser-
varse una persistencia de la movilidad del foco y esto en general
en aquellas fracturas que no han sido muy bien reducidas. Este
hallazgo puede inspirar una prolongacion del plazo de inmovili-
zacién, pero cuando el periodo de tiempo transcurrido excede
los 6 u 8 meses, exige una conducta mas activa: intervenciéon
cruenta y colocacion de injertos con o sin debridamiento del
foco, segn la calidad del desplazamiento residual.

Estas dos ultimas situaciones: desplazamientos secundarios
ocurridos dentro del yeso o retardos de consolidacién comproba-
dos después de sacado el yeso, se comprende que seran tanto
menos frecuentes cuanto mas exigente sea la reduccidon y mas
correcta la inmovilizacion enyesada.

b) Del método de reduccién cruenta— La complicacion
mas frecuente y méas temible y contra la que es necesario estar
en realidad en guardia permanente, es la infeccién. Para preve-
nirla se debe ser muy exigente en la realizacién de la técnica
(cuidados de asepsia, hemostasis, etc.), v se puede utilizar ade-
méas como medida de precaucién, un tratamiento de antibiéticos
que precede de algunos dias y que continta después de la ope-
racion. Estallada la infeccién ella evoluciona de manera dife-
rente seglin el estado general y el tipo de infeccién. Puede que-
dar acantonada al foco y terminar todo con la eliminaciéon de
algin secuestro o la abertura de algin absceso, o puede, por el
contrario, progresar sin limitaciones y contribuir con el estado
general malo y la edad, a un desenlace fatal.
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En general se aconseja, una vez estallada la infeccién, no
retirar la protesis que contribuye a la inmovilizacion, muy nece-
saria como elemento de lucha contra la infeccion y aprovechar
la accidon benéfica de los antibidticos dados en altas dosis.

Cuando la protesis utilizada no es de un material suficien-
temente resistente, se pueden observar angulaciones a mivel del
foco, v en algunas circunstancias excepcionales, la rotura de la
protesis. En el primer caso se puede, bajo anestesia, corregir la
angulacion e inmovilizar luego en un gran aparato de yeso; en
el segundo, es necesario resignarse a perder la accidon inmovili-
zadora de la prétesis y acudir de nuevo a una inmovilizacion
enyesada.

Es teniendo en cuenta la posibilidad de esta complicacién
y el material de que podemos disponer en nuestro medio que
aconsejamos agregar a la inmovilidad que ofrece el enclavijado
endomedular un aparato de yeso que garante contra estos acci-
dentes, pero que hace perder, desde luego, una de las ventajas
innegables del procedimiento: la de dejar libre las articulacio-
nes y propender a la movilizacion precoz del fracturado.

De menor entidad como complicacion es la posible ascen-
sién del clavo y los trastornos dolorosos a nivel de la regién
trocanteriana y gliutea donde hace saliente y puede llegar a la

formacién de una cavidad serosa o hemaética y constituir indica-
cion de extraccion.

SECUELAS

Las secuelas méas comunes que puede dejar una fractura de
la diafisis del fémur son:

19) La ausencia de consolidacién después de un plazo va-
riable o seudo artrosis. El retardo de consolidaciéon no lo consi-
deramos como secuela, sino como una complicacion.

Agregaremos inmediatamente que en nuestra serie no he-
mos observado ningun caso de seudo artrosis. .

2°) Deformaciones o angulaciones residuales de grado o ca-
lidad variables. Las hemos observado en un porcentaje de 10 %
y solamente en las fracturas de adultos. Si son minimas no exi-
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gen ningun tratamiento; si por el contrario son apreciables, es
necesario tratarlas porque son factores de acortamiento y de
trastornos funcionales articulares: rehacer la fractura por osteo-
tomia y corregir la deformacién. Agregamos que esta posibilidad
se observa ya en el curso de la evolucion y que, por consiguiente,
se puede corregir durante este periodo sin esperar a la consoli-
dacién definitiva de fractura con el establecimiento definitivo de
la secuela. .

39) La secuela quizas mas frecuente y mas importante es
la rigidez de la rodilla, de grados también variables. Esto no se
observa sino en las fracturas del adulto. No existen como secue-
las en las fracturas del nifio. Ya vimos en el analisis de los re-
sultados obtenidos por el procedimiento de reducciéon incruenta
que solamente en 14 % habia una limitaciéon de mas de 90° y la
rodilla presentaba apenas movimientos en una excursion de 15
a 30° o ausencia completa de movimientos, lo que es la excep-
cion (1 %).

Ya hemos insistido en oportunidad sobre la verdadera etio-
logia de esta rigidez articular: la desaparicion del espacio celular
subcuadricipital y el englobamiento de una extensién variable
del crural en el proceso cicatrizal, en relacion con el callo 6seo.

Se han ideado una serie de medidas, todas ellas quirturgicas,
para devolver la movilidad a la rodilla que se ha vuelto rigida
por esta razén. Campbell-Thomson en Estados Unidos y Merle
D’Aubigne en Francia han publicado sus técnicas y sus resulta-
dos. Nosotros hemos utilizado la técnica de Campbell-Thomson
en algunos casos, con resultados inconstantes. El procedimiento
consiste en liberar el musculo del foco de fractura consolidada,
haciendo la exéresis de todo el tejido cicatrizal y alargar el ten-
don del recto anterior separandolo de manera definitiva de los
dos haces musculares: vasto externo y vasto interno.

4°) Por altimo, se puede considerar también como una se-
cuela que representa una invalidez de grado variable, el acorta-
miento. Insistimos en que esto no se observa tampoco en el nino.
Volvemos a subrayar que el resultado del tratamiento de la frac-
tura de la diafisis de fémur del nifio es de 100 % de buenos re-
sultados sin secuelas.

El acortamiento se puede observar, por consiguiente, en el
adulto y excepcionalmente alcanza valores de mas de 2 centime-

— 406 —



tros, es decir, queda siempre por debajo del limite ague podria
significar una verdadera invalidez: cojera. ‘

Recordamos que en nuestra serie, en el 86 % los enfermos
curaron sin acortamiento v que solamente en el 2 % de los casos
éste era mayor de 2 centimetros.

Cuando el acortamiento es acentuado, lo que es excepcional
y constituye una invalidez (caso de renguera que el enfermo
desea corregir), podria plantearse o una intervencion plastica
de alargamiento o el acortamiento del miembro sano en una me-
dida equivalente.

No consideramos como secuela la invalidez que significa la
amputaciéon, ya que ésta ha sido inspirada por la asociacién de
lesiones graves de partes blandas, verdaderas atricciones del
miembro, cosa que ha sucedido en nuestra serie en 14 casos:
5 veces como medida de urgencia por fracturas expuestas gra-
ves, 7 veces por isquemia del sector distal del miembro, obser-
vado entre el primero y el décimo dia y 2 veces por lesiones
graves de la piel.

No tenemos en cuenta tampoco los casos en que se ha de-
bido recurrir a la amputaciéon por fracturas en huesos patold-
gicos: 5 casos, 3 por quiste hidatico, 1 por tumor maligno y
otro por osteomielitis supurada.

CONCLUSIONES

1°)  La realizacion del iratamiento incruento en determi-
nadas circunstancias de equipo y ambiente permite. asegurar la
curacidén, sin secuelas, de todas las fracturas de la diafisis del
fémur del nifio. Esta es para nosotros una de las conclusiones
mas importantes.

2°) El mismo tratamiento en su aplicacion al adulto, en
casos de fracturas no complicadas ni asociadas, da resultados
buenos en el 88 % de los casos; buen resultado que quiere de-
cir: fractura consolidada, ausencia de deformacién y acorta-
miento, mowvilidad de la rodilla hasta 90° o mas. Solamente en
el 10 6 12 % de los casos se observan rigideces mayores, acorta-
mientos de mas de dos centimetros y deformaciones.
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39) La seudo artrosis no es una situacidn a tener en cuenta
en la evolucién de una fractura de fémur sin asociacién o com-
plicaciéon. En nuestra serie no la hemos observado.

4°) El periodo de invalidez temporaria en un namero de
casos que comprende casi el 90 % se ha extendido de 6 a 7 meses.

59) EIl procedimiento de reduccién cruenta (reduccion
cruenta y enclavijado endomedular de Kiintscher) es un proce-
dimiento de excepcién y estd inspirado en una serie de situacio-
nes clinicas que hemos ya destacado y que constituyen sus ver-
daderas indicaciones. No entran en ellas las fracturas de fémur
del nino.

6°) Lo hemos empleado solamente en el adulto y en el 1 %
de nuestros casos, habiendo observado en nuestra serie el 10 %
de mortalidad.

79) Las fracturas de la diafisis del fémur se presentan
muy a menudo asociadas a otras lesiones. La evolucion y el pro-
noéstico en estos casos estd en relacion con ellas.

82) En el mejor de los casos, en las fracturas cerradas sin
asociacién, ocurridas en sujetos en buenas condiciones generales,
el periodo de invalidez temporaria oscila entre 5 y 7 meses.
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