SECUELAS DE LAS FRACTURAS
DIAFISARIAS DEL FEMUR

Dr. RODOLFO GANDOS REILLY

Los “buenos resultados” obtenidos por medio de un trata-
miento sistematizado se podran verificar segin la proporcion de
sus secuelas.

Realizado el estudio del tratamiento de las fracturas de fé-
mur tratadas en el Instituto Traumatolégico, nos ha tocado com-
probar, al estudiar sus secuelas, la calidad de dicho tratamiento.

Indudablemente estas secuelas variaran segin el tipo de
fracturas y tratamiento realizado; es por ello que las debemos
estudiar segun los tipos de fracturas y tratamiento empleado.
Por fin, para comparar, estudiaremos las fracturas que han ve-
nido para su tratamiento con su secuela ya establecida.

En resumen, estudiaremos:

19) Secuelas en las fracturas cerradas:
Tratamiento incruento,
tratamiento cruento.

29) Secuelas en las fracturas abiertas:
Tratamiento incruento,
tratamiento cruento.

3°) Secuelas en las fracturas envejecidas.

4°) Secuelas de fracturas.

1°9) FRACTURAS CERRADAS

Han sido tratadas 864. Consideramos como buenos resulta-
dos una restitucion morfolégica lo mas perfecta posible, con una
consolidacion obtenida en plazos promediales de 4 a 5 meses, con
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una capacitacion funcional restablecida en 6 a 7 meses, es decir:
fractura consolidada, morfologia restablecida, ausencia de tras-
tornos funcionales, en un plazo maximo de 7 meses. Cuando ha-
blamos de morfologia restablecida, significamos morfologia des-
de el punto de vista clinico, porque no perseguimos a ‘“todo
costo” la reducciéon anatomicoradiografica, porque consideramos
que si bien ella representa la seguridad de la consolidacion, el
camino para lograrla puede originar una serie de complicaciones
o secuelas mas perjudiciales que la ausencia de la reduccién ana-
témica.

De las fracturas cerradas tratadas por el tratamiento in-
cruento ya conocido han presentado secuelas al fin de su evolu-
cion: 47.

Las tratadas por distintos métodos cruentos, que nace de los
fracasos de la reduccion incruenta han presentado secuelas de-
finitivas, 8.

Soélo estudiamos las secuelas de importancia que dan un
grado mayor o menor de invalidez.

A) TRATAMIENTO INCRUENTO.—a) No hay ninguna pseu-
doartrosis: Ello no quiere decir que con nuestro tratamiento y
dado el tipo de fracturas tratadas no tuviéramos P. A.; sino que
adelantandonos a los acontecimientos, no esperamos su aparicion
tratando precozmente los casos que tendran esta evolucién des-
favaroble.

b) Acortamiento y deformidad: 30 casos. De ellos la ma-
yoria eran menores de 2 centimetros; en 7 casos fueron mayores
de 2 centimetros, el mas grande lo fue de 5 centimetros. La
causa principal fue la reduccion incompleta ya sea persistencia
del cabalgamiento, angulacién o ambos. En dos casos operados
tardiamente con el enclavijado intramedular de Kiintscher que-
dé un acortamiento debido a la reseccion que hubo que realizar
para lograr un buen.enfrentamiento de los fragmentos; en uno
de ellos quedd, ademas, una ligera rotacién externa. Otro tipo
de deformidad no se comprobé y los casos de reducciéon incom-
pleta no alteraron la morfologia del miembro.

c) Rigidez de rodilla: Observamos 25 casos. La considera-
mos secuela cuando la movilidad es menor de 90°. Algunos de
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estos enfermos al ser dados de alta precozmente, con seguridad
recuperaran posteriormente gran parte de la movilidad perdida.
Las causas son variadas. Fracturas oblicuas en 2 casos o multi-
fragmentarias en 3 que provocan adherencias del cuadriceps con
mas facilidad cuanto mas bajas son. La inmovilizacién prolon-
gada por retardo de consolidacion en 7 casos, osteitis por la trac-
cion en 3 casos, la asociacion con fracturas de pierna en 2 casos,
lo mismo que en los 2 casos en que se realizo tardiamente un
enclavijado intramedular. La presencia de lesiones preexisten-
tes de la rodilla (artrosis) o la edad del enfermo, son causas
evidentemente favorecedoras de esta secuela. Una vez estable-
cida, su tratamiento es dificil, lo mas importante es la insistencia
en la fisioterapia para lo cual hay que contar con la colaboracién
del enfermo. La movilizacion forzada por lo general no da resul-
tados y en manos no experimentadas puede ocasionar desastres
(refracturas del foco, rupturas del cuadriceps). En ninguno de
estos casos hemos realizado despegamientos o alargamientos plas-
ticos del cuadriceps.

d) Rigidez de cadera: Soélo 2 casos; uno era una fractura
subtrocantérica y otro tenia asociada una luxacion de cadera.

e) Osteitis de la traccion: La osteitis como secuela defini-
tiva la vimos so6lo en 5 casos y uno de ellos origind una artritis
con la rigidez correspondiente. Los antibidticos y el curetaje del
foso sera su tratamiento, pero lo mas importante es su profilaxis.

f) Escara del talon: Un caso.

g) Refracturas: Hubieron 2 casos, por consolidacion de-
fectuosa, una de ellas consolidé con un alargamento.

h) Pardlisis del C.P.E.: Un caso; se trataba de un tabé-
tico, su causa probable fue la comprension por el yeso, fue de-
finitiva y dado de alta con una férula de Codivilla.

B) TRATAMIENTO CRUENTO.— Hubieron 8 secuelas.

a) No hubo P. A.

b) El acortamiento se vio en cinco casos, uno de 4, otro de
3 y dos de 2 centimetros. Su causa fue la reduccion incompleta
y la regularizacion quirdrgica de los fragmentos. En dos casos
quedo6 una deformidad angular externa apreciable clinicamente.
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c¢) La rigidez de rodillas la presentaron los 8 casos, salvo 2
casos que movilizaban 80°; la  rigidez era acentuada, tanto que
en dos casos se realiz6 un despegamiento quirargico del cuadri-
ceps con buen resultado, pues de 20° se lleg6 a 90°. La causa
fundamental es la intervenciéon con ¢ sin infeccion.

d) Osteitis: 3 casos; 2 importantes que necesitaron un
curetaje secundario y en otro persistio una fistula.

e) Se vio un caso de paralisis del C. P. E.

29) FRACTURAS EXPUESTAS

Las secuelas definitivas corresponden a 10 casos. De ellas
en 6 se realiz6 nuestro tratamiento habitual; otra habia sido ope-
rada de urgencia en otro hospital realizando una osteosintesis con
alambre y en las 3 restantes se realiz6 una intervencion secun-
daria para lograr la reduccion manteniendo la inmovilizacion
por medio del clavo intramedular de Kiintscher.

Tipo de secuela— a) No hubo ningun caso de P. A., siendo
también validas para este tipo de fracturas las consideraciones
realizadas al respecto en las fracturas cerradas; es asi que dada
la gravedad de la exposicion y lesion de partes blandas con
infeccion secundaria, los retardos de consolidacion fueron en
3 casos mayores de un ano, contraindicando el estado del foco
las intervenciones secundarias; a pesar de ello la consolidacion
con sucesivos yesos, si bien con reduccion incompleta fue logra-
da. Destacamos este hecho de la insistencia en la inmovilizacion,
sin intervenciones secundarias, demostrativo de que la tenden-
cia a la curacion de estas graves fracturas persiste muy lejos
del momento de su produccion; siendo la conducta fundamental
no interferir en este proceso diriamos fisiolégico de “evolucion
hacia la cura” que presentan siempre éstas como todas las frac-
turas.

b) Acortamientio y deformidad: El acortamiento lo presen-
taban 9 caszos, s6lo en 3 era mayor de 3 centimetros y en 2 de
ellos se habia realizado una secuestrectomia inicial y en el acto
existia un fragmento intermediario interpuesto con infeccion se-
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cundaria. La deformidad aparente clinicamente se vio en 3 casos.
Ambas secuelas estan en relacion con defectos de la reduccion.

¢) Rigidez de rodilla: 7 casos de rigidez importante; sus
causas son variables: infeccion y tiempo de inmovilizacion pro-
longado, que provocan adherencias del cuadriceps son los mas
importantes; en un caso existia una luxaciéon de cadera que paso6
inadvertida y que obligd a una osteotomia intertrocantérica.

d) Osteitis y fistulas persistentes: 2 casos.

e) Paralisis del ciatico popliteo externo: 1 caso.

3%) FRACTURAS ENVEJE(IDAS

Es dificil delimitar cuando se trata de una fractura enveje-
cida o de una secuela propiamente dicha. Los distintos sintomas
clinicos que constituyen la fractura aguda desaparecen de un
modo progresivo y a diferente tiempo. En la necesidad de hacer
una clasificacion tendremos que recurrir a un esquema y conside-
rar al elemento consolidacion como el mas importante para po-
der definir a estos tipos de fracturas ya evolucionadas, sin tener
en cuenta el tiempo de tratamiento. Es asi que una fractura debe
ser considerada envejecida mientras no se logre la consolidacién
y hablamos de secuelas cuando ya esta presente.

Las secuelas de estas fracturas envejecidas han sido de poca
entidad, observandose solo en 6 casos y fueron semejantes a los
tipos de fracturas ya estudiados. Se vieron en 5 casos no opera-
dos y en un caso de los operados.

Acortamiento y deformidad fueron importantes en sélo 2,
en los 3 restantes era de poca entidad.

La rigidez de rodilla se vio en los 5 casos, s6lo en un caso
era considerable; en los 4 restantes oscilaba la inmovilidad en-
tre 60° y 90°.

El caso operado fue de un adolescente de 13 anos, operado
por el método del enclavijado de Kiintscher, quedé un acorta-
miento de dos centimetros y una movilidad de rodilla de 80°; al
pasar el clavo el cartilago de conjuncién, queda un interrogante
en cuanto al progreso del acortamiento.
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4°) SECUELAS PROPTAMENTE DICHAS

Las secuelas que han venido como tales a nuestro tratamiento
han sido 88; en ellas sélo 16, por su importancia ,merecen ser
consideradas.

La edad oscilaba entre un mes y 61 anos.

El tiempo transcurrido de la fractura era también muy ya-
riable, entre un mes y 14 anos.

El tipo de fractura la mayoria correspondia a fracturas de
tercio medio e inferior y de ellas un mayor porcentaje eran
oblicuas.

Los tratamientos anteriormente realizados se descomponen
del modo siguiente:

Reduccion cruenta simple mas yeso
Reduccion cruenta, cerclaje metalico mas yeso .
Inmovilizacién enyesada

- W N W

Inmovilizacion por simples férulas

Traccion de partes blandas .................
Reposo en cama

- N N

Fracturas desconocidas

No se conoce tipo de tratamiento ............ 2

De estos tipos de tratamiento destacamos:

1°) En ningun caso se hizo traccion esquelética.

2®°) Hay 5 casos de tentativa de reduccion cruenta, dos de
ellos con cerclaje que no se logré una buena reduccion.
3°) Los casos de traccion de partes blandas que sabemos,

es ineficaz para corregir una fractura de fémur desplazada salvo
en el nino chico.

49) El reposo simple en cama, con los peligros inherentes
al desplazamiento secundario de fractura y la falta de estimulo
funcional dado por el apoyo.

La secuelas a su ingreso consistian en: Acortamiento en
15 casos, uno de ellos de 7 centimetros, asociado a veces a defor-
midades evidentes del foco de fractura por persistencia del des-
rlazamiento. Estas secuelas pueden en algunos casos ser parcial-
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mente corregidas mejorando la calidad de la reducciéon con clasia
manual bajo anestesia (callo todavia un poco elastico) o con cla-
sia quirurgica. La soluciéon mejor se ha obtenido en los ultimos
anos por medio del método del enclavijado intramedular de
Kluntscher; el que nos da una seguridad mayor al evitar el des-
plazamiento secundario, si bien la regularizacion del foco puede
dejar como secuela un acortamiento, siendo frecuente la rigidez
de rodilla residual por adherencias del cuadriceps al foco ope-
ratorio.

La rigidez de rodilla se vio en 10 casos; la mayoria acen-
tuados. Se realizaron diversos tratamientos fisioterapicos, pero
s6lo mejoraron los que llevaban poco tiempo y no existia por la
calidad de las fracturas mayores adherencias del cuadriceps.

A veces se utilizo la movilizacion forzada, bajo anestesia y
en general no dio mayores resultados. El alargamiento plastico
del cuadriceps realizado en un caso logré una mejoria de 40°.

En un caso de los operados a los tres anos de su fractura,
persistia una fistula acompanada de empujes inflamatorios y de
una paralisis del ciatico popliteo externo. La fistula cicatrizé
con el curetaje del foco eliminando secuestros y la paralisis nece-
sité una artrodesis subastragalica y mediotarsiana.

Por fin, como secuela interesante tenemos un caso que a los
siete anos de su fractura aparece en el foco una tumoracién con
los caracteres del 6steocondroma que obligé a la reseccion de la
mitad inferior del fémur que fue sustituido por injerto de pero-
né y cresta iliaca con muy buen resultado.

Por fin para terminar este estudio creemos necesario unas
consideraciones estadisticas. No creemos oportuno el estudio
estadistico global, pues la diversidad de fracturas tratadas darian
datos erroneos. Para poder sacar conclusiones de interés presen-
taremos un estudio estadistico realizado por el Dr. Torres; son
100 casos de fracturas de fémur, a distinta altura, con diferentes
trazos, todas con cabalgamiento, algunas con exposiciones peque-
nas, en sujetos de 15 a 65 anos, sin lesiéon asociada y todos tra-
tados por el método de reduccidon incruenta que utilizamos de
manera sistematica.

La invalidez temporaria fue en el 56 % de 5 meses, en el
32 % de 6 a 7T meses; en el 8 % de 8 a 9 meses; en 2 de 10 meses
y en 2 de un afo.
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La movilidad de rodilla en el 86 % era al fin del tratamiento
entre 180° y 90°; en 39 % funcién completa; en 12 % movili-
zaba s6lo 30° y en 2 era totalmente rigida.

El acortamiento no existia en el 86 %, en los 14 restantes
habia 6 de 2 centimetros, 4 de uno, 2 de 1%2 y uno de 3; sé6lo un
caso fue de 5 centimetros, en una fractura que se cabalgd secun-
dariamente bajo el yeso.

La unica complicacion observada fue de poca importancia;
discreta supuracion en el sitio de la traccion observada en 3 casos.
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