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SUMMARY

Functional treatment of diaphysary
for an average period of 1 month, f

fractures of the femur has consisted of Neufeld’s traction
h d by shaped and articulated ischiopedic plaster for an

average period of two and a half months, allowing walking, with support,rfollowirng its fitting.
An analysis is made of the results of the first 25 cases treated with this method and controlled
by pursuing anatomical and functional parameters.

Tre study shows that neither dela
complications arise as a result of

ys in consolidation, nor pseudoarthrosis occured; nor did
the method itself.

A total of 54 % of cases showed some type of angulation, always less than 10 degrees. Shor-

tening occured in 21 cases, although only one of these was greater than 2 cm (2.8 cm). Not only

deviations, but also the shortenings were without clinical significance.

Extension of the knee was complete in all cases and almost all recovered a flexion of greater
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than 90 degrees. The comparison with series of cl
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the advantages of the functional :)rthopaedic method, which allows early loading on and mobility

of the knee.

Introduccion

La inmovilizacién de la articulacién
proximal y distal al foco de fractura
preconizada por BOHLER ' ha presidido
durante muchos afos el tratamiento
ortopédico clasico de las fracturas. Si
bien este tipo de tratamiento ha evita-
do los riesgos de la cirugia a cielo abier-
to (derivados de la técnica quirtrgica
y del riesgo de infeccién), no se han
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visto exentos de importantes secuelas
por los tiempos prolongados de inmo-
vilizacién: rigidez articular, enferme-
dad postfracturaria, atrofia muscular.
Todo ello ha motivado la busqueda de
un método que, evitando los riesgos in-
herentes a la cirugia, permitiera una ra-
pida recuperacién funcional, con movi-
lidad precoz de las articulaciones impli-
cadas en el traumatismo.
Lucas-CHAMPIONERE " introduce el con-
cepto de recuperacién funcional precoz
en las fracturas que afectan la cintura
escapular, propugnando un tratamiento
con movilizacién precoz y abstencién
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quirurgica en este tipo de traumatis-
mos. En 1916 DELBET abre el camino
del tratamiento funcional en el miem-
bro inferior con su aparato de marcha,
modificado, posterior y sucesivamente,
por GURD y por WEISSMAN ¥, para el
tratamiento de las fracturas de la tibia
y del peroné. Debemos esperar hasta
1967, en que SARMIENTO " extrapola sus
experiencias previas con encajes para
amputados (basados en el yeso de con-
tacto total y en el efecto hidraulico de
las partes blandas) al tratamiento de
las fracturas de los huesos de la pierna.
Utilizando la polaina de apoyo patelar
(PTB: patella tendon bearing), consi-
gue resultados 6ptimos con movilidad
total de la articulacion de la rodilla.

La funcién precoz replantea una se-
rie de incégnitas biomecanicas en el
comportamiento del callo de fractura
con respecto a los estimulos de carga y
funcion. En la década de los setenta,
FERNANDEZ-ESTEVE * crea los conceptos
de efecto punta controlado, efecto fus-
te, conformacion y vaivén vital, basa-
dos no ya en las propiedades hidrauli-
cas de la materia organica, sino en el
concepto de compacidad uniforme, que
permite una funcién precoz mediante
la conformacién de los yesos, contro-
lando los estimulos de carga y funcién
para que éstos sean osteogénicos.

En los trabajos de SARMIENTO, los re-
sultados del tratamiento funcional de
las fracturas de los huesos de la pierna
nos aconsejan la utilizaciéon de este mé-
todo de una manera progresiva. Sin em-
bargo, las fracturas del fémur no han
gozado todavia del predicamento por
este tipo de tratamiento. )

En base al tratamiento utilizado en
las fracturas de los huesos de la pierna
(CACERES %), hemos tratado desde 1979
una serie de 45 fracturas del fémur.
Los casos ya concluidos nos han apor-
tado la experiencia que presentamos en
este trabajo.

Material y método

Desde enero de 1979 hasta agosto de
1981 se han tratado mas de 40 fracturas
de la diafisis femoral, de las que 25 han
sido recogidas en el presente estudio,
con un seguimiento minimo de ocho
meses y uno maximo de dos afios.

EDAD Y SEXO

El promedio de edad de nuestros pa-
cientes se establecié en 35,6 anos, con
un caso maximo de sesenta y ocho y
otro minimo de quince. En cuanto al
sexo, se establecié un claro predominio
de los varones (17/8).

ETI1oL0OGIA

La etiologia predominante fue el ac-
cidente de trafico con lesiones asocia-
das variables. Ello provocé una anato-
mia patologica de la fractura con unas
caracteristicas especiales que a conti-
nuacion resenamos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Tan sélo dos casos afectaron el ter-
cio proximal, 11 al tercio medio y en
12 ocasiones al tercio distal. El trazo
fue transversal en cuatro ocasiones,
oblicuo corto en dos, espiroideo en cin-
co, con tercer fragmento en cuatro y
conminuto en 10 casos. Fueron abiertas
seis y cerradas las 19 restantes.

Tratamiento

En todos los casos la pauta de tra-
tamiento fue la misma y a continuacién
la exponemos subdividida en dos fases:
aguda y funcional.



Dres. E. Cdceres Palou vy cols. 303

1. FASE AGUDA

Inicialmente, tras recibir al acciden-
tado en el area de urgencias, se ha co-
locado en todos los casos una traccién
transesquelética, basada en la traccién
de Mays y NEUFELD ®. Esta traccién, de
uso todavia restringido en Europa, con-
siste en un Steiman colocado en la tibia
como en la traccién convencional, que
se incluye en un yeso tipo calza articu-
lado entre sus dos componentes tibial
y femoral. Ambos van provistos de un
sistema de ganchos que se ligan a un
muelle y a un soporte a través de los
cuales se realiza la traccién (fig. 1).

El sistema es asimilable a la traccién-
suspension clasica con las importantes
variaciones de un alineamiento facil del
foco de fractura, una mayor potencia-
cion del cuadriceps, al permitir una mo-
vilidad activa y pasiva de la rodilla,
asi como una mayor comodidad para
la limpieza del paciente. Con este tipo
de traccion se busca una alineacién de
la fractura que nos permita superar la
fase aguda de la misma en inmejorables
condiciones.

Fig. 1.—Para superar la fase aguda se ha utiliza-
do la traccién de Neufeld.

Fig. 1—To overcome the acute phase, Neufeld
traction was used.

2. FASE FUNCIONAL

Una vez superada la fase aguda de
la fractura, es decir, cuando han des-
aparecido los signos inflamatorios y se
ha obtenido una estabilidad «intrinse-
ca», hemos iniciado en todos los casos
lo que llamamos fase funcional. El pa-
ciente, tras ser descolgado de la trac-
cion, es colocado en decubito supino,
manteniendo ligera traccién, y se con-
fecciona un yeso tipo QTB (quadrici-
pital thing bearing) de las siguientes
caracteristicas (fig. 2):

— Enzunchado uniforme a base de
las conformaciones estandar (tri-

Fig. 2.—La fase funcional de este tratamiento se

basa en la confeccién de un QTB conformado de

forma triangular en la pierna y cuadrangular en
el fémur.

Fig. 2—The functional phase of this treatment
is based on the preparation of a triangular shaped
QTB in the leg, and quadrangular in the femur.
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angular en pierna y cuadrilatero
en muslo).

— Articulado de tipo policéntrico,
con posibilidad de bloqueo en ex-
tension.

— Cazoleta de plastico con un im-
portante papel al evitar las rota-
ciones y el impacto inicial en la
marcha.

En ningun caso se utilizo la anestesia
general del paciente para pasar de la
traccién al QTB. Este paso nos parece
contraindicado porque el enfermo rela-
jado y sin tono muscular puede enmas-
carar maniobras peligrosas desde el
punto de vista vasculonervioso (com-
presién troncos nerviosos, alteracion
del retorno venoso) o cutaneo (amorci-
llamiento del escayolado).

Posteriormente a la colocacién del
QTB y en el plazo de veinticuatro a cua-
renta y ocho horas se ha permitido la
deambulacion del paciente con las ar-
ticulaciones bloqueadas en extensién y
liberadas posteriormente para permitir
la flexoextension a los dos o tres dias
de iniciada la deambulacion.

Tras la consolidacién de la fractura
se ha retirado el QTB. En los casos en
que la fractura presentaba unos ciertos
factores de riesgo (abertura, gran con-
minucién), ha sido protegida posterior-
mente con una muslera conformada
realizada en ortoplast.

SEGUIMIENTO EVOLUTIVO

Los resultados fueron anotados en
unas fichas especialmente disenadas, en
los que se valoraron los parametros
siguientes:

— Datos estadisticos (edad, sexo, fe-
cha del accidente, tipo de acciden-
te, anatomia patoldgica de la frac-
tura, lesiones asociadas).

— Tratamiento inicial (fecha, tipo de

tratamiento, inicio de la carga,
inicio de la movilidad).

— Revisién periédica tras el alta
hospitalaria (se anot6 la movili-
dad evolutiva de la cadera, rodilla
y tobillo).

— Criterios de consolidacion, que se
subdividieron segun la evolucién
radiolégica del callo de fractura
en cinco estadios:

* Estadio I: callo inicial.
Estadio II: nebulosa inicial de
callo fibroso.

Estadio III: callo periéstico en
una de las proyecciones.

* Estadio IV: callo peridstico en
ambas proyecciones.

Estadio V: callo maduro en vias
de remodelacion y en el que el
callo endéstico ya ha hecho acto
de presencia.

— Evaluacién final: en donde se ha
analizado el callo y la estructura
6sea, los ejes y la movilidad, el
acortamiento, la marcha y el do-
lor, la presencia de edema y la
atrofia muscular. El cuadriceps
fue evaluado al retirar el QTB, asi
como dos meses después, compa-
parativamente con el lado sano.
Para ello se tomo la circunferencia
del mismo a 6 cm. del epicondilo
interno, estableciendo un trofismo
normal cuando la diferencia entre
la medicién en el lado sano y el
lado afecto no super6é 1 cm. Asi-
mismo se establecieron las pun-
tuaciones de una cruz, dos cruces
y tres cruces cuando esta diferen-
cia fue de 2,4 6 6 cm., respectiva-
mente.

o
*

5

Resultados

TIEMPO DE TRATAMIENTO

Tiempo de traccion: El tiempo medio
de traccion fue de 4,63 semanas, con
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un tiempo minimo de 2,5 semanas y un
tiempo maximo de once semanas.

Tiempo de QTB: Tras la traccion, el
promedio de tiempo en que se mantuvo
el QTB fue de 8,7 semanas. En algunos
casos posteriormente se colocé una
muslera de proteccién, que en la mayo-
ria de las ocasiones se mantuvo durante
cuatro semanas mas.

Tiempo total: Con todo ello, el tiem-
po promedio total de tratamiento que-
d6 establecido en 13,5 semanas.

(El caso de las once semanas de trac-
cion se debid al antecedente de gangre-
na gaseosa de partes blandas que pre-
sentaba el paciente como antecedente,
y que obligé a mantener la traccién
hasta solucionar el problema cutaneo.)

CONSOLIDACION

Se obtuvo la consolidacién en todos
los casos, sin ningtin retardo de conso-
lidacion ni pseudoartrosis. Aunque exis-
te una gran dispersion en la aparicién
de los diferentes estadios, la evaluacién
queda sistematizada a continuacién:

— Estadio II: aparece en la mayo-
ria de casos antes de las cuatro
semanas (89 %).

— Estadio III: entre las cinco y seis
semanas (75 % de los casos).

— Estadio IV: entre las ocho y las
diez semanas (60 % de los casos).

— Estadio V: entre las diez y las
quince semanas (95 % de los ca-
S0S).

El tiempo medio de consolidacién
quedé establecido en 12,7 semanas, con
un maximo de diecisiete semanas y un
minimo de nueve.

DESVIACIONES

Hubo angulaciones en un total de
14 casos de la serie y se constataron
de la siguiente forma: siete desviacio-
nes en varo y siete en valgo, no supe-
rando en ningtn caso los 10 grados y
en el 80 % de ellos fue inferior a los
cinco grados.

A su vez, en tres casos entre los 14 to-
tales con desviacién se aprecié un re-
curvatum inferior a los 10 grados y en
un solo caso un antecurvatum de 16 gra-
dos (tnica desviacién que superé los
10 grados) sin trascendencia clinica.

ACORTAMIENTO

El acortamiento estuvo presente en
21 casos, repartidos de la siguiente for-
ma: 10 casos entre 0 y 0,5 cm., siete
entre 0,5 y 1 cm,, tres entre 1 y 2 cm.
y un solo caso superior a los 2 cm.
(2,8 cm.), no superando nunca los 3 cm.

TROFISMO MUSCULAR

Tras la evaluacién pudimos constatar
que el 63,8 % de los casos mostraba
una atrofia de una o dos cruces a la
retirada del QTB, siendo superior en el
resto de los casos. En la evaluacién a
los dos meses este trofismo se habia
normalizado en todos ellos, excepto en
dos casos en que persistia una atrofia
de dos cruces.

MOVILIDAD

En nueve casos la movilidad fue to-
talmente normal. En cuanto al déficit
en extension, estuvo ausente en todos
los casos. En 16 casos existié limitacién
de la flexién: en dos de ellos ésta no
supero los 90 grados, en ocho casos que-



Fig. 3.—Paciente de cuarenta y cinco anos de edad, que sufre atropello con fractura supra-

condilea del fémur izquierdo y fractura abierta grado IIT de tibia y peroné del mismo lado.

Inicialmente tratado con traccién transcondilea y fijador externo, durante seis semanas, pasa

a la fase funcional al colocarsele un QTB. Este se mantiene ocho semanas en las que se

consigue la consolidacién del foco femoral. Posteriormente se retira el QTB y se coloca PTB

durante cuatro semanas aumentando asi el efecto punta sobre el foco tibial, hasta la
consolidacioén.

Fig. 3—A patient of 45 years of age, who suffered a road accident, with a supracondyle

fracture of the left femur and a grade III open fracture of the tibia and fibula on the

same side. Initial treatment was with transcondyle traction and external fixation for six

weeks, followed by the functional phase with the fitting of a QTB. This is continued for

8 weeks, in which the consolidation of the femoral focus takes place. The QTB is then

removed and PTB is put in place for four weeks in order to increase the point effect on
the tibial focus until consolidation occurs.
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Fig. 4—Paciente de treinta y dos afios de edad que presenta fractura supracondilea conmi-

nuta fémur izquierdo, tratado durante cuatro semanas con traccién transesquelética. Poste-

riormente se coloca QTB durante ocho semanas obteniéndose la consolidacién a las doce
semanas de la fractura.

Fig. 4—A patient of 32 years of age, with a comminuted supracondyle left femur fracture
which was treated for four weeks with trans-skeletal traction. QTB was then fitted for
8 weeks and consolidation was achieved 12 weeks following the fracture.

d6 un arco movil establecido entre los
0-110 grados y en los seis restantes la
flexion superé los 120 grados, aunque
su amplitud fue menor a la del lado
sano.

CASOS COMPLEJOS

En los casos (seis) en que se asocié
la fractura femoral a una fractura de
la tibia del mismo lado, se observé un
promedio de retraso en la consolidacién
del foco distal con respecto al femoral
de cuatro semanas. En todos ellos, una
vez consolidada la fractura femoral, se

procedié a la colocacién de un PTB,
dejando libre el fragmento proximal
y buscando asi un aumento del efecto
punta del foco tibial que acelerara el
tiempo de consolidacion (figs. 3, 4, 5y
6) (casos clinicos).

Discusion

A tenor de los resultados obtenidos
en nuestra serie, hemos evaluado los
resultados obtenidos por otros proce-
dimientos (ortopédico clasico, osteosin-
tesis inmediata con placa o con encla-
vado endomedular), asi como el trata-
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Fig. 5—Paciente de treinta y cinco anos de edad

que sufre atropello, con fractura del tercio distal

del fémur. Tratada con traccién esquelética cua-

tro semanas se le coloca un QTB durante ocho
semanas.

Fig. 5—A patient of 35 years of age who suffe-
red a road accident, with a fracture of the femur
distal third. It was treated for 4 weeks with ske-
letal traction, then a QTB was fitted for 8 weeks.

miento funcional realizado por otros
autores, con las limitaciones que impo-
nen los diferentes criterios de evalua-
cién y la gran dificultad de que las se-
ries sean comparativas entre si.

ETIOLOGIA Y TIEMPO DE TRATAMIENTO

Actualmente, en la mayoria de traba-
jos, la etiologia mas frecuente es el ac-
cidente de trafico, siguiéndole en orden
de frecuencia la caida casual por acci-
dente de trabajo y las fracturas por
arma de fuego. Este factor condiciona

la anatomia patologica, de manera que
la fractura transversal pura del tercio
medio es cada vez mas excepcional,
con un claro predominio de las frac-
turas de tipo conminuto, hecho que
condiciona grandemente a la hora de
indicar un tratamiento.

En el tratamiento ortopédico clasico
(tracciéon esquelética y enyesado pelvi-
pédico hasta la consolidacion), el tiem-
po total de tratamiento se establece
entres dos y siete meses, segun GONZA-
LEZ-LOPEZ y cols.?, con un tiempo par-
cial de traccién que varia entre los cua-
renta dias y los tres meses.

Estos mismos autores, en la revision
de 400 fracturas diafisarias del fémur
(de las que 202 fueron tratadas con en-
clavado endomedular y 44 con placa
inmediata), encuentran un tiempo de
tratamiento para la osteosintesis con
placa que oscila entre los dos y los seis
meses. En los 202 casos de enclavado
endomedular, este tiempo queda redu-
cido en la mayoria de ocasiones (caso
minimo, un mes), pero en los casos
maximos con complicaciones importan-
tes como la infeccion queda prolongado
a los veinte meses.

HANSEN y WINQUEST®’, en 300 fractu-
ras del fémur tratadas con enclavado
endomedular, hallan un tiempo prome-

dio de tratamiento de cuatro meses (ver
tabla I).

En nuestra serie el tiempo total de
tratamiento fue de 13,5 semanas, con
un maximo de diecisiete y un minimo
de nueve. Otros autores que utilizan el
tratamiento funcional encuentran unos
tiempos de tratamiento total algo mas
dilatados que los nuestros, aunque el
tiempo de traccion sea algo menor. Asi,
V. MOONEY ’ en 1977 muestra un tiempo
promedio de 11,8 semanas, utilizando
un juego preparado de traccién que pos-
teriormente incluye sin recambio en el
yeso de deambulacion. CONNOLLY * mues-
tra resultados que van de las catorce
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Fig. 6—Paciente de diecinueve afios de edad que sufre fructura abierta puntiforme tercio
medio fémur izquierdo y fractura tercio medio tibia y peroné del mismo lado. Se coloca
inicialmente traccién de Neufeld apoyada en Steimann transcalcdneo durante cuatro sema-
nas, para pasar a QTB. Durante diez semanas se coloca el QTB, obteniéndose la consoli-
dacion del fémur y colocandosele posteriormente PTB cuatro semanas mds para aumentar
el efecto punta sobre el foco tibial, obteniéndose la consolidacién a las dieciocho semanas.

Fig. 6—A patient of 19 years of age who suffers from a pointed open fracture of the

middle left femur third, and a middle tibia third and fibula fracture on the same side. Ini-

tially, Neufeld traction was fitted, supported in a Steimann transcalcaneal/for 4 weeks, prior

to passing to QTB. This is kept in place for 10 weeks, so achieving the consolidation of the

femur. PTB is then fitted for 4 weeks more, in order to increase the point effect on the
tibial focus. The consolidation was achieved after 18 weeks.
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TaBLA 1

TIEMPGS DE TRATAMIENTO COMPARATIVOS DEL TRATAMIENTO
ORTOPEDICO, OSTEOSINTESIS PLACA, ENCLAVADO
ENDOMEDULAR Y FUNCIONAL
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a las veintiuna semanas. FERNANDEZ-Es-
TEVE ' establece su promedio de trata-
miento en las 16,05 semanas (ver ta-
bla II).

MOVILIDAD

El tratamiento ortopédico consigue
una movilidad superior a los 90 grados
en el 75 % de los casos, con un aumen-
to de la frecuencia de la limitacién del
arco movil con la edad del paciente.

En los 202 casos analizados por Gon-
ZALEZ-LOPEZ°, tratados con enclava-
miento endomedular, muestran un ca-
so de rigidez de rodilla y nueve casos
cuya movilidad en flexién fue inferior
a los 90 grados, siendo la limitacién
habitual en el resto de casos de 20 a
40 grados a expensas de la flexion.

En nuestra serie en ninguna ocasion
ha existido limitacion alguna de la ex-
tensiéon y tan sélo en dos casos la fle-
xién fue menor de los 90 grados.

WarpLAw “, utilizando la traccién cu-
tanea y la posterior colocacién de un
yeso de marcha, encuentra limitacién
de la movilidad en siete casos de 36.
THOMAS ", en un trabajo comparativo
entre el tratamiento clasico, con trac-
cién, el enclavamiento endomedular y
el tratamiento funcional, encuentra que
el inico tratamiento que supera el 90%
de casos con movilidad completa es el
tratamiento funcional.

ANGULACIONES Y ACORTAMIENTOS

Utilizando la traccion continua como
método de tratamiento, THOMAS , entre
30 casos, obtiene cuatro casos con an-
gulaciones, dos de ellos en varo de 15 a
20 grados y dos casos de recurvatum
de 20 grados.

HANSEN y WINQUIST®, en su serie de
300 enclavados endomedulares, obtie-

nen 19 casos de angulacién viciosa
(6,3 %), preferentemente en valgo y ro-
tacion externa.

En nuestra serie se aprecian desvia-
ciones en 14 casos, sin superar en nin-
guno de ellos los 10 grados.

SARMIENTO ", utilizando el procedi-
miento funcional con un yeso de con-
tacto total y tras la revisiéon de 245 ca-
sos, obtiene desviaciones superiores a
los 10 grados en 50 casos, preferente-
mente en las fracturas conminutas y lo-
calizadas en el fragmento proximal. Por
el contrario, MOONEY ®, en su serie de
36 casos, presenta un solo caso con an-
gulacion superior a los 10 grados (uti-
lizando la tracciéon seguida de un yeso
articulado de marcha).

El acortamiento utilizando el proce-
dimiento ortopédico, segiin GONZALEZ-
LOPEZ °, esta presente en el 21 % de los
casos, con una magnitud entre 1 y 3 cm.
y en dos casos alcanza los 5 cm. El en-
clavado endomedular muestra un 2 %
de casos con acortamiento superior a
los 2 cm., segiin los mismos autores.

En nuestra revisiéon en ningun caso
el acortamiento supera los 3 cm. y en
tan solo un caso supera los 2 cm. Otros
autores que utilizan el método funcio-
nal encuentran un acortamiento simi-
lar; asi, V. MooNEY ? refiere un acorta-
miento promedio de 0,6 cm., con un
caso maximo de 1,5 cm., y FERNANDEZ-
ESTEVE * consigue un acortamiento pro-
medio de 1,11 cm.

COMPLICACIONES

El tratamiento ortopédico, segun
GONZALEZ-LOPEZ °, presenta en su serie
ocho casos de pseudoartrosis y tres
fracturas por sobrecarga. El mismo au-
tor, en la revisién de los 44 casos tra-
tados con osteosintesis con placa, halla
siete casos de pseudoartrosis, un caso
de refractura y una paralisis de CPE.
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El tratamiento que retine mayor nu-
mero de complicaciones, segin estos
mismos autores, y en una serie mas
amplia de 202 casos, es el enclavado
endomedular. Entre ellas se citan,
16 casos de infeccién, uno de los cuales
precisé un tratamiento que se prolongé
més de dos afos y que presenté como
secuela un acortamiento de 6 cm. En
cuatro casos se lesiondé el CPE, en
27 casos se produjeron fracturas secun-
darias en el acto quirurgico y en tres
casos se presenté una tromboflebitis.

En nuestra estadistica no existe nin-
gin caso de retardo de consolidacion,
pseudoartrosis o refracturas. La esca-
sez de complicaciones es casi constante
en el resto de autores que utilizan el
método funcional; asi, CONNOLLY * pre-
senta un caso de pseudoartrosis en su
serie de 143 casos y tres retardos de
consolidacion.

Resumen

El tratamiento funcional de las fracturas
diafisarias del fémur ha consistido en trac-
cion de Neufeld durante un tiempo medio
de un mes seguida de escayolado isquiopé-
dico conformado y articulado durante un
tiempo medio de dos meses y medio, permi-
tiendo la marcha con apoyo tras su colo-
cacion.

Analizamos el resultado de los primeros
25 casos tratados con este método y contro-
lados siguiendo pardmetros anatémicos y
funcionales.

El estudio revela que no se han presenta-
do ni retardos de consolidacién ni pseudo-
artrosis; tampoco se han presentado com-
plicaciones propias del método. -

El 54 % de casos presentaron algun tipo
de angulacién siempre menor de 10 grados.
El acortamiento estuvo presente en 21 casos
de los que tan sé6lo en un caso fue superior
alos 2 cm. (2,8 cm.). Tanto las desviaciones
como los acortamientos estuvieron exentos
de trascendencia clinica.

La extensiéon de la rodilla ha sido total en

todos los casos y casi todos han recuperado
una flexién superior a los 90 grados. La com-
paracion con series de tratamiento ortopé-
dico clasico (tracciéon y peso pelvipédico) y
de osteosintesis (placa inmediata o enclava-
do endomedular) pone de manifiestc las ven-
tajas del método ortopédico funcional que
permite la carga y la movilidad de rodilla
precoces.
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