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SUMMARV 

Although we are In favour of the orthopaedic treatment, wherever possible. of tibial frac­
tures, we feel that when these are assoclated wlth a femoral fracture. It is necessary to give 
priorlty to surgical treatment except when the tibial fracture is Grade I open. in these the 
conserving treatment has given us a smaller percentage of osteítis than when using surgical 
procedures. We thereby obtained a good knitting and in all the cases the mobiilty of the 
knee was good. 

We performed osteosynthesis on closed tibial fractures and on open ones in polytrau-
matized patients who must be mobilized quickiy. 

As for closed femoral fractures, we prefer surgery wlth a centromedullar pin whenever 
possible. In open femoral fractures, if It is possible there is less risk in the conserving 
treatment although in these the surgical treatment requires more prudence than in open tibial 
fractures and it may therefore be indicated more frequentiy. 

Introducción 
La asociación de u n a f r a c t u r a t i ­

bial a u n a f r a c t u r a femora l en el 
mismo miembro y con f recuenc ia en 
un paciente p o l i t r a u m a t i z a d o , nos 
ha llevado a hace r u n a revisión de 
este tipo de f r a c t u r a s cada vez más 
frecuentes debido al a u m e n t o del 
tráfico. 

Etiología 
Es el tráfico rodado el g r a n r e s p o n ­

sable de este t ipo de lesiones. E n 
todos nuest ros pac ien tes , que en t o t a l 
suman 20, so l amen te u n o tuvo como 
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causa u n a precipitación desde u n 
qu in to piso. El res to de ellos fueron 
debidos a acc iden te s de tráfico. 

Sexo: 
La m a y o r p a r t e de los pac i en t e s 

p e r t e n e c e n al sexo mascu l i no . Así, de 
los 20 casos, 17 son h o m b r e s y t r e s 
muje res . 

Edad: 
— E n t r e 13 y 20 a ñ o s : 3 pac i en t e s . 
— E n t r e 21 y 40 a ñ o s : 8 pac i en t e s . 
— E n t r e 41 y 60 a ñ o s : 7 pac ien te s . 
— E n t r e 61 y 80 a ñ o s : 2 pac ien te s . 
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Miembro afecto: 
Hay u n p redomin io de lesiones en 

el lado derecho. De los 20 casos, 15 r e ­
caen en este lado. 

Anatomía patológica 
A) L E S I O N E S ÓSEAS 

A nivel del fémur 
La localización de la f r a c t u r a h a 

sido la s i gu i en t e : 
— En el terc io s u p e r i o r : 3 casos, 

las cuales fueron f r a c t u r a s p e r -
trocantéreas. 

— E n el terc io m e d i o : 15 casos. 
— E n el terc io in fe r io r : 2 casos. 

E n t r e éstos h a y u n a f r a c t u r a 
supracondílea con conminución 
de los cóndilos femora les y 
pérdida de s u s t a n c i a ósea. 

El t ipo de f r a c t u r a fue : 
— T r a n s v e r s a l : 16 casos. 
— Obl icua : 3 casos. 
— C o n m i n u t a : 1 caso. 

A nivel de la tibia 
La localización fue : 
— En el terc io s u p e r i o r : 3 casos. 
— En la unión del terc io m e d i o -

infer ior : 10 casos. 
— E n el tercio m e d i o : 7 casos. 
El t ipo de f r a c t u r a fue : 
— T r a n s v e r s a l : 3 casos. 
— Obl icua : 3 casos. 

y Traumatología 
— C o n m i n u t a con f r a g m e n t o en 

ala de m a r i p o s a : 12 casos. 
— Bifocal : 2 casos. 

B) L E S I O N E S CUTÁNEAS 

En este t ipo de les ionados son muy 
f recuen tes las f r a c t u r a s a b i e r t a s a 
nivel de la t ibia . D e los 20 casos la 
f r a c t u r a fue a b i e r t a en 13 ocasiones. 

El t ipo de lesión cutánea en la tibia, 
s igu iendo la clasificación de C A U -
CHoix y DuPARC, fue : 

— G r a d o I : 11 casos. 
— G r a d o I I I : 2 casos. 
A nivel f emora l h u b o u n a f r ac tu ­

r a supracondílea a b i e r t a con g r a n 
pérdida de s u s t a n c i a ósea. 

C) L E S I O N E S ÓSEAS ASOCIADAS 

Son f recuen tes las lesiones asocia­
das de t ipo óseo en estos pac ien tes , 
debido a los g r a n d e s t r a u m a t i s m o s 
que las m o t i v a n . 

E n t r e las les iones que h e m o s en­
c o n t r a d o f i g u r a n : 

En el miembro inferior contralateral: 
— F r a c t u r a f e m o r a l : 2 casos. 
— F r a c t u r a t i b i a l : 1 caso. 
— F r a c t u r a en pelvis : 2 casos. 

En miembros superiores: 
— U n a f r a c t u r a de cubi to y radio. 
— U n a f r a c t u r a supracondílea de 

codo. 
— U n a f r a c t u r a de clavícula. 
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- U n a f r ac tu ra de c 
ra l . 

— U n a f r ac tu ra de Í 
coides. 

— U n a luxación mel 
gica. 

D) TRAUMAT ISMO CRANEÍ 

E n 13 casos de los 20 \ 
m a t i s m o c ranea l . 

E) L E S I O N E S VISCERALES 

E n u n o de los pacien 
r o t u r a de bazo. 

F) SCHOK 
E n el m o m e n t o del in 

p r e s e n t a b a n u n schok ti 

Tratamiento 
La asociación de una 

bíal y femora l en un mi¡ 
p l a n t e a p rob lemas de i 
c u a n t o al t r a t a m i e n t o ; 

! La elección de técnica 
to de rea l izar ésta depi 
versos factores , que nc 
t e n e r s e en cuen t a an te 
a i s l ada s imple . 

Con f recuencia estas 
! ceden en sujetos politi 

y m u y f recuen temente 
t ib ia l es ab ie r t a , y son e 
los que condicionarán e] 
a segui r . 

An tes de proceder al 
asociación de las fractui 
de t ib ia y fémur querem 
serie de consideraciones 
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Una fractura de cabeza h u m e ­
ral. 

— Una fractura de apófisis cora -
coides. 

— Una luxación metacarpofalán-
gica. 

D ) TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 

En 13 casos de los 20 hubo un t r a u ­
matismo craneal. 

E) L E S I O N E S V I S C E R A L E S 

En uno de los pacientes hubo u n a 
rotura de bazo. 

F ) SCHOK 

En el momento del ingreso el 50 % 
presentaban un schok traumático. 

Tratamiento 
La asociación de u n a f r a c t u r a t i ­

bial y femoral en un mismo m i e m b r o 
plantea problemas de indicación en 
cuanto al t r a t amien to se ref iere . 

La elección de técnica y el m o m e n ­
to de realizar ésta dependen de d i ­
versos factores, que no t i enen que 
tenerse en cuenta an t e u n a f r a c t u r a 
aislada simple. 

Con frecuencia estas f r a c t u r a s su ­
ceden en sujetos po l i t r auma t i zados 
y muy frecuentemente la f r a c t u r a 
tibial es abierta, y son estos fac tores 
los que condicionarán el t r a t a m i e n t o 
a seguir. 

Antes de proceder al es tudio de la 
asociación de las f r ac tu ras asoc iadas 
de tibia y fémur queremos h a c e r u n a 
serie de consideraciones: 

A) Pre fe r imos , s i empre que sea 
posible, el t r a t a m i e n t o ortopédico 
conse rvador en las f r a c t u r a s t ib ia les 
c e r r a d a s y en las a b i e r t a s g rado I. 
En es tas últimas i n c o r p o r a m o s al 
venda je enyesado u n a transfisión b i ­
polar m e d i a n t e clavos de S t e i n m a n n 
a lo Boehler . 

E n las g r a n d e s f r a c t u r a s a b i e r t a s 
g r ado I I I , con g r a n pérdida de s u s ­
t a n c i a cutánea u ósea, u t i l i zamos el 
ñ j ador ex te rno de H o f f m a n n . 

B) La os teos in tes is m e d i a n t e e n -
c l av i j amien to c e n t r o m e d u l a r en las 
f r a c t u r a s t ib ia les la rea l i zamos e n : 

a) C u a n d o la f r a c t u r a de tibia, 
a u n s iendo c e r r a d a , se a c o m ­
p a ñ a de u n a f r a c t u r a de fémur 
en el m i s m o m i e m b r o . Creemos 
que el t r a t a m i e n t o en estos 
casos n o debe ser mixto , es d e ­
cir, u n a os teos in tes is en fémur 
y yeso en t ib ia . 

b) C u a n d o se t r a t a de u n a f r a c ­
t u r a t ibial a b i e r t a g rado I, en 
u n p a c i e n t e p o l i t r a u m a t i z a d o 
que requ ie re u n a movilización 
abso lu ta , p r i o r i t a r i a y fácil. E n 
estos casos r ea l i zamos cirugía, 
a u n co r r i endo el r iesgo de u n 
p o r c e n t a j e m a y o r de osteítis 
que con el t r a t a m i e n t o conse r ­
vador . 

C) En las f r a c t u r a s f emora les ce­
r r a d a s somos p a r t i d a r i o s de ver i f icar 
u n a os teos in tes is con clavo c e n t r o -
m e d u l a r s i empre que sea posible. E n 
las a b i e r t a s p re fe r imos el t r a t a m i e n ­
to conse rvador m e d i a n t e u n a t r a c ­
ción con t inua , y en las casos en que 
no se logre u n a b u e n a reducción m e ­
d i a n t e ésta, r e c u r r i m o s a la cirugía. 
El p o r c e n t a j e de infección t r a s u n a 
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osteosintesis en u n a f r a c t u r a a b i e r t a 
es m e n o r en el fémur que en la t ibia. 

Después de exponer estos cr i ter ios 
básicos de t ipo genera l que seguimos 
en el Servicio, p a s a m o s a exponer el 
t r a t a m i e n t o que e fec tuamos en las 
d i s t in tas f r ac tu ra s . 

Hemos a g r u p a d o es tas f r a c t u r a s en 
los grupos s igu ien te s : 

— G r u p o A): Asociación de f r a c ­
t u r a c e r r a d a de -fémur y f rac ­
t u r a c e r r a d a de t ib ia s in exis­
t enc ia de o t r a s lesiones. 

— G r u p o B) : Asociación de f r a c ­
t u r a c e r r a d a de fémur y f r a c ­
t u r a a b i e r t a de t ib ia s in exis­
t enc ia de o t r a s lesiones. 

— G r u p o C) : Asociación de u n a 
f r a c t u r a c e r r a d a o a b i e r t a de 
fémur y f r a c t u r a c e r r a d a o 
ab ie r t a de t ib ia en u n pac i en t e 
po l i t r auma t i zado . 

— G r u p o D) : Asociación de u n a 
f r a c t u r a ab i e r t a de fémur y u n a 
f r a c t u r a c e r r a d a o a b i e r t a de 
tibia sin exis tencia de o t r a s le­
siones. 

En el cuadro I se d e t a l l a n el núme­
ro de pac ien tes que co r r e sponden a 
cada grupo. 

CUADRO I 

N U M E R O D E P A C I E N T E S 
E N C A D A G R U P O 

Grupo A ) 7 
Grupo B) 8 
Grupo C ) 4 
Grupo D ) 1 

E n los pac i en t e s de los grupos A) y 
C) prefer imos , en las f r a c t u r a s t ibia­
les, el t r a t a m i e n t o quirúrgico, por las 
razones que expus imos a n t e r i o r m e n ­
te. E n los de los g rupos B) y D) em­
p leamos el t r a t a m i e n t o ortopédico, 
pues así el pel igro de u n a osteítis es 
menor , s i empre que u n t r a t a m i e n t o 
conse rvador p u e d a ser rea l izado. 

La c o n d u c t a que h e m o s seguido en 
los pac i en t e s del g rupo A) se mues t ra 
en el c u a d r o I I . 

CUADRO I I 

T R A T A M I E N T O E F E C T U A D O E N L O S 
P A C I E N T E S D E L G R U P O A ) 

Fémur Tibia 
Kuntscher 3 7 
Kuntscher condilocefáli-

co 1 
Placa A O de 130° 2 
Placa A O recta 1 

Como puede ap rec i a r se en dicho 
cuadro , en las f r a c t u r a s t ibiales he­
mos e fec tuado en todas ellas u n a os­
teos in tes is m e d i a n t e enc lavamien to 
c e n t r o m e d u l a r . 

A nivel f emora l h e m o s real izado: 
— T r e s encía vi j a m i e n t o s de K u n t s ­

cher . 
— U n a p laca r e c t a AO. 
— Un clavo condilocefálíco en una 

f r a c t u r a pertrocantérea. 
. — Dos p lacas AO de 130 en dos 

f r a c t u r a s pertrocantéreas. 
En el grupo B), debido a que la 

f r a c t u r a de la t ib ia es ab ie r ta , prefe­
r imos , como ya h e m o s dicho, el t r a ­

t a m i e n t o ortopédico, ex( 
g r a n d e s f r a c t u r a s abier 
co locamos u n f i jador exte 
g rupo , po r t a n t o , realiza 
t a m i e n t o mix to (osteosir 
m u r y conse rvador en tib 
m i n u i r el pel igro de ostei 

La c o n d u c t a seguida ei 
se m u e s t r a en el cuadro 

CUADRO I I I 
T R A T A M I E N T O E F E C T U A E 

P A C I E N T E S D E L G R l 

Féi 
T r a t a m i e n t o ortopédico . 
Kuntscher ( 
K u n t s c h e r más Kirschner 

en Torre Eiffel 
Placa A O recta ] 
Fijador ex terno 

E n el g r u p o C), como le 
de esté g r u p o son sujete 
m a t i z a d o s c o n múltipl 
óseas, y en ellos lo pr ior i t 
v i l izar los lo más rápidame 
c r e e m o s que en estos suj 
teosíntesis de la t ibia del 
se, a u n co r r i endo el ríe 
m a y o r pe l igro de osteitis. 

T o d a s las f r ac tu r a s de 
h a n s ido e n c l a v a d a s tan1 
como en fémur, como p 
en el c u a d r o IV. 

CUADRO I V 
T R A T A M I E N T O E F E C T U A D C 

P A C I E N T E S D E L G R U I 

Fém 
Kuntscher 4 
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t a m i e n t o ortopédico, excepto en las 
g randes f r ac tu r a s ab i e r t a s , en que 
colocamos u n f i jador ex te rno . En este 
grupo, por t a n t o , r ea l i zamos u n t r a ­
t a m i e n t o mix to (os teos in tes is en fé­
mur y conservador en t ibia) p a r a d i s ­
minu i r el pel igro de oste i t is . 

La conduc t a segu ida en es te g rupo 
se m u e s t r a en el c u a d r o I I I . 

CUADRO III 
TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS 

PACIENTES DEL GRUPO B) 

Fémur Tibia 
Tratamiento ortopédico . 7 
Kuntscher 6 
Kuntscher más Kirschner 

en Torre Eiffel 1 
Placa AO recta 1 
Fijador externo 1 

En el g rupo C), como los pac i en t e s 
de esté grupo son su je tos p o l i t r a u ­
matizados c o n múltiples lesiones 
óseas, y en ellos lo p r io r i t a r io es m o ­
vilizarlos lo más rápidamente posible, 
creemos que en estos su je tos la os­
teosintesis de la t ib ia debe r ea l i za r ­
se, a u n co r r i endo el riesgo de un 
mayor pel igro de ostei t is . 

Todas las f r a c t u r a s de este g rupo 
h a n sido e n c l a v a d a s t a n t o en t ibia 
como en fémur, como puede verse 
en el c u a d r o IV. 

CUADRO IV 
TRATAMIENTO EFECTUADO E N LOS 

PACIENTES DEL GRUPO C) 

Fémur Tibia 
Kuntscher 4 4 

E n los pac i en t e s del g rupo D), en 
la f r a c t u r a t ibial , t a n t o si es c e r r a d a 
como ab ie r t a , somos conservadores , 
p r a c t i c a n d o u n a reducción y c o n t e n ­
ción m e d i a n t e venda je enyesado , con 
incorporación de clavos de S t e i n m a n n 
al m i smo . 

En las f r a c t u r a s f emora les a b i e r t a s 
prefer imos el t r a t a m i e n t o conse rva ­
dor m e d i a n t e u n a tracción con t inua , 
s i empre que sea posible, colocada so ­
bre el clavo de S t e i n m a n n super ior . 

En estos casos, en que es preciso 
rea l izar u n a tracción sobre el fémur, 
el vendaje enyesado en t ib ia debe de 
l legar s o l a m e n t e h a s t a la rodi l la . 

En el cuad ro V a p a r e c e el único 
pac ien te que h e m o s t en ido en este 
grupo. 

CUADRO V 
TRATAMIENTO EFECTUADO EN LOS 

PACIENTES DEL GRUPO D) 

Fémur Tibia 
Fijador externo de Hoff­

mann 1 1 

Resultados 
E n los pac i en t e s del g r u p o A) los 

r e su l t ados ob ten idos h a n sido m u y 
buenos . No h e m o s t en ido en n i n g u n o 
de ellos os te i t is y las f r a c t u r a s , t a n t o 
a nivel t ib ia l como femora l , h a n con­
sol idado n o r m a l m e n t e . 

La movi l idad de la rodi l la a los seis 
meses h a sido de u n o s 120". 

En los su je tos del g rupo B) las s iete 
f r a c t u r a s t ib ia les ab i e r t a s g rado I 
t r a t a d a s ortopédicamente, consol ida­
ron bien y en n i n g u n a de ellas hubo 
oste i t is y en es t a s siete, a nivel fe-
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mora l , el resu l t ado fue i g u a l m e n t e 
bueno . 

La movi l idad de la rodi l la fue de 
unos 120° en el plazo de seis a ocho 
meses. 

Den t ro de este g rupo h u b o u n p a ­
ciente con u n a f r a c t u r a f emora l ce­
r r a d a y u n a f r a c t u r a t ib ia l a b i e r t a 
grado I I I , que fue t r a t a d o m e d i a n t e 
u n a p laca r ec t a AO en la f r a c t u r a 
de fémur y u n f i jador ex te rno en la 
t ibia. 

En este suje to la f r a c t u r a f emora l 
evolucionó favorab lemen te , pero en 
la t ibia h u b o u n a pseudoa r t ro s i s que 
fue t r a t a d a p o s t e r i o r m e n t e m e d i a n t e 
un in je r to in t e r t ib iope roneo . 

La rodil la quedó con u n a movi l i ­
dad de 70°. 

En los c u a t r o pac ien tes pac i en t e s 
del g rupo C) co r re spond ien tes a t r a u ­
mat izados , tuv imos u n a os teomiel i t i s 
a nivel de t ibia, que t r a t a m o s u n a 
vez consol idada m e d i a n t e f resado 
i n t r a m e d u l a r y lavado - aspiración 
cont inua , cons iguiendo el secado del 
foco osteítico. 

La movi l idad de la rodi l la en este 
pac ien te fue de 80'. 

El pac ien te del g rupo D) presentó 
u n a f r ac tu r a a b i e r t a de fémur con 
g r a n pérdida de s u s t a n c i a ósea y u n a 
f r ac tu r a t ibial ab i e r t a g rado I I I . F u e 
t r a t a d o m e d i a n t e u n f i jador ex te rno 
a doble cuadro , inmovi l i zando el fé­
m u r y la t ibia. El r e su l t ado en c u a n t o 
a consolidación fue bueno y no h u b o 
supuración pos tope ra to r i a . El m i e m ­
bro, debido a la g r a n pérdida de s u s ­
t anc ia ósea y tene r que verif icar u n 
e m p o t r a m i e n t o de la diáfisis en la 
metáfisis, h a quedado con u n a c o r t a ­
mien to de unos ocho centímetros, y 
la rodilla h a quedado rígida. 

Una vez vistos los r e su l t ados o b t e ­

n idos en cada g rupo podemos hacer 
u n r e s u m e n de los r e su l t ados globa­
les ob ten idos , que h a n sido los si­
gu ien tes : 

No ha habido complicaciones en: 
— Las f r a c t u r a s femora les t r a t a ­

das quirúrgicamente. 
— Las f r a c t u r a s t ib ia les cer radas 

t r a t a d a s medíante osteosintesis 
(s iete en to ta l ) . 

— Las f r a c t u r a s t ib ia les abier tas 
g rado I, t r a t a d a s ortopédica­
m e n t e (s iete en to ta l ) . 

Hubo complicaciones en: 
— Las f r a c t u r a s t ib ia les abier tas 

g r ado I t r a t a d a s m e d i a n t e os­
teos in tes i s ( u n a oste i t is en cua­
t ro casos). 

— Las f r a c t u r a s t ib ia les abier tas 
g rado I I I t r a t a d a s m e d i a n t e el 
fijador ex t e rno de Hoffmann 
( u n a pseudoa r t ro s i s en dos ca­
sos). 

Táctica operatoria 
En los su je tos de los g rupos A) y B) 

r ea l i zamos el t r a t a m i e n t o de en t r ada 
en las p r i m e r a s h o r a s . Exac tamen te 
igual en los del g rupo D). 

E n los del g rupo C) el m o m e n t o de 
la intervención depende del estado 
gene ra l en que ingrese el paciente, 
pues con f recuenc ia i ng re sa en estado 
de schok traumático. E n estos casos 
r e m o n t a m o s el schok e in tervenimos 
lo a n t e s posible, pues la fijación de 
las f r a c t u r a s a y u d a a la recuperación 
del schok, p r inc ip io sos ten ido por dis-
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t i n t o s a u t o r e s , e n t r e el los JUDET ' y 
VIDAL '. 

E n el c a so de h a b e r l e s i o n e s v i s c e ­
ra l e s , el t r a t a m i e n t o de éstas es p r i o ­
r i t a r i o . 

S i e m p r e r e a l i z a m o s p r i m e r o el t r a ­
t a m i e n t o de l fémur y a continuación 
el de la t ib ia , si r e a l i z a m o s t r a t a ­
m i e n t o quirúrgico. 

De r e a l i z a r u n a o s t e o s i n t e s i s e n la 
t ib ia , e m p l e a m o s el e n c l a v i j a m i e n t o 
c e n t r o m e d u l a r y n u n c a u t i l i z a m o s 
p l a c a s a t o r n i l l a d a s , p u e s e l p e l i g r o 
de osteítis y d e p s e u d o a r t r o s i s e m ­
p l e a n d o éstas es m u y s u p e r i o r . V I V E S " 
e n u n e s t u d i o q u e r e a l i z a s o b r e 238 
f r a c t u r a s t i b i a l e s , t i e n e u n 4 % d e 
c o m p l i c a c i o n e s sépticas t r a s e n c l a v a ­
do y 7,2 % t r a s o s t e o s i n t e s i s c o n p l a ­
cas . El número d e p s e u d o a r t r o s i s q u e 
t i e n e es i g u a l m e n t e m u y s u p e r i o r . 

La utilización del c l avo de K u n t s -
c h e r e n t i b i a h a s ido c a d a día más 
ut i l i z ado a p a r t i r de 1962 p o r los d i s ­
t i n t o s a u t o r e s . E n t r e el los , Z u c -
MAN •• 

El enc l av i j a m i e n t o , t a n t o e n el fé­
m u r c o m o e n l a t i b i a , lo r e a l i z a m o s 
a cielo c e r r a d o y, s o b r e t o d o , e n a q u e ­
llos s u j e t o s p o l i t r a u m a t i z a d o s e n q u e 
la pérdida sanguínea h a s ido g r a n d e . 
Además, al v e r i f i c a r l o a cielo c e r r a ­
do, d i s m i n u y e el p e l i g r o d e osteítis 
p o s t o p e r a t o r i a y l a r a p i d e z d e c o n ­
solidación es m a y o r . 

El e n c l a v a d o de l fémur a cie lo c e ­
r r a d o h a s ido r e a l i z a d o e n l a r g a s s e ­
ríes por d i s t i n t o s a u t o r e s . E n t r e el los , 
D E L C O U X ' y K U N T S C H E R -' 

De t e n e r q u e e f e c t u a r u n a tracción 
c o n t i n u a e n u n p a c i e n t e c o n u n a 
f r a c t u r a f e m o r a l a b i e r t a , l a r e a l i z a ­
m o s sob re el c l avo de S t e i n m a n n s u ­
pe r io r i n c o r p o r a d o a l v e n d a j e e n y e ­
s a d o q u e p r e v i a m e n t e h e m o s c o l o c a ­

d o p a r a e f e c t u a r el t r a t a m i e n t o o r ­
topédico d e la f r a c t u r a t i b i a l . 

Resumen 
A u n q u e s o m o s p a r t i d a r i o s d e r e a l i z a r un 

t r a t a m i e n t o ortopédico, s i e m p r e q u e s e a po­
s i b l e , e n las f r a c t u r a s t i b i a l e s , c r e e m o s q u e 
c u a n d o éstas s e a s o c i a n a u n a f r a c t u r a fe­
m o r a l e s p r e c i s o dar p r i o r i d a d al t r a t a m i e n ­
to quirúrgico, s a l v o c u a n d o la f r a c t u r a t ibial 
e s a b i e r t a g r a d o I. El t r a t a m i e n t o con­
s e r v a d o r e n éstas n o s h a d a d o u n p o r c e n t a ­
j e m e n o r d e osteítis q u e u t i l i z a n d o p r o c e d i ­
m i e n t o s quirúrgicos, h e m o s o b t e n i d o c o n él 
u n a b u e n a consolidación y la m o v i l i d a d de 
la rod i l l a e n t o d o s los c a s o s ha s i d o b u e n a . 

La o s t e o s i n t e s i s la r e a l i z a m o s e n las frac­
t u r a s t i b i a l e s c e r r a d a s y en las a b i e r t a s e n 
s u j e t o s p o l i t r a u m a t i z a d o s q u e h a y a q u e m o ­
v i l i z a r l o s rápidamente. 

E n c u a n t o a las f r a c t u r a s f e m o r a l e s ce­
r r a d a s p r e f e r i m o s la cirugía c o n c l a v o cen­
t r o m e d u l a r s i e m p r e q u e s e a p o s i b l e . E n las 
f e m o r a l e s a b i e r t a s , s i e s p o s i b l e , t i e n e m e ­
n o s r i e s g o s e l t r a t a m i e n t o c o n s e r v a d o r , aun­
q u e e n éstas el t r a t a m i e n t o quirúrgico pre­
c i s a d e m e n o r p r u d e n c i a q u e e n las frac­
t u r a s t i b i a l e s a b i e r t a s y p o r t a n t o p u e d e es ­
tar i n d i c a d o e n m a y o r número d e o c a s i o n e s . 
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