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SUMMARY 

Functjonal treatment of diaphysary fractures of the fémur has consisted of Neufeld's traction 
for an average period of 1 month, followed by shaped and articulated ischiopedic plaster for an 
average period of two and a half months, allowing waiking, with support, following its f i tt ing. 
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 delays in consolidation, ñor pseudoarthrosís occured; ñor did 
complicatíons arise as a result of 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 oniy one of these was greater than 2 cm (2.8 cm). Not oniy 
deviations, but aiso the shortenings were without clinical significance. 
Extensión of the knee was complete in all cases and almost all recovered a flexión of greater 
than 90 degrees. The comparison wi th series of ctassical orthopaedic treatment (traction and 
pelvipedic plaster) and of osteosynthesis (adjoining píate or endomedullary pinning) makes clear 
the advantages of the functional orthopaedic method, which allows early loading on and mobility 
of the knee. 

Introducción 

La inmovilización de la articulación 
proximal y distal al foco de fractura 
preconizada por BOHLER ^ ha presidido 
durante muchos años el tratamiento 
ortopédico clásico de las fracturas. Si 
bien este tipo de tratamiento ha evita­
do los riesgos de la cirugía a cielo abier­
to (derivados de la técnica quirúrgica 
y del riesgo de infección), no se han 
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visto exentos de importantes secuelas 
por los tiempos prolongados de inmo­
vilización: rigidez articular, enferme­
dad postfracturaria, atrofia muscular. 
Todo ello ha motivado la búsqueda de 
un método que, evitando los riesgos in­
herentes a la cirugía, permitiera una rá­
pida recuperación funcional, con movi­
lidad precoz de las articulaciones impli­
cadas en el traumatismo. 

LUCAS-CHAMPIONERE ' introduce el con­
cepto de recuperación funcional precoz 
en las fracturas que afectan la cintura 
escapular, propugnando un tratamiento 
con movilización precoz y abstención 
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q u i r ú r g i c a en este t i po de t raumatis­
mos. E n 1 9 1 6 D E L B E T abre el camino 
del t ra tamiento funcional en el miem­
bro infer ior con su aparato de marcha, 
modif icado, poster ior y sucesivamente, 
por GuRD y por W E I S S M A N para el 
t ra tamiento de las fracturas de la t ib i a 
y del p e r o n é . Debemos esperar hasta 
1967 , en que SARMIENTO '° extrapola sus 
experiencias previas con encajes para 
amputados (basados en el yeso de con­
tacto to ta l y en el efecto h i d r á u l i c o de 
las partes blandas) al t r a tamien to de 
las fracturas de los huesos de la pierna. 
Ut i l izando la polaina de apoyo patelar 
( P T B : patella tendón bearing), consi­
gue resultados ó p t i m o s con m o v i l i d a d 
to ta l de la a r t i c u l a c i ó n de la rod i l l a . 

La func ión precoz replantea una se­
rie de i n c ó g n i t a s b i o m e c á n i c a s en el 
compor tamiento del callo de fractura 
con respecto a los e s t í m u l o s de carga y 
func ión . E n la d é c a d a de los setenta, 
FERNÁNDEZ-ESTEVE ' crea los conceptos 
de efecto punta controlado, efecto fus­
te, c o n f o r m a c i ó n y v a i v é n v i t a l , basa­
dos no ya en las propiedades h i d r á u l i ­
cas de la mater ia o r g á n i c a , sino en el 
concepto de compacidad un i forme, que 
permite una f u n c i ó n precoz mediante 
la c o n f o r m a c i ó n de los yesos, contro­
lando los e s t í m u l o s de carga y f u n c i ó n 
para que é s to s sean o s t e o g é n i c o s . 

En los trabajos de SARMIENTO, los re­
sultados del t ra tamiento funcional de 
las fracturas de los huesos de la pierna 
nos aconsejan la u t i l i z a c i ó n de este mé­
todo de una manera progresiva. Sin em­
bargo, las fracturas del f é m u r no han 
gozado t o d a v í a del predicamento por 
este t ipo de t ra tamiento . 

En base al t ra tamien to u t i l i zado en 
las fracturas de los huesos de la pierna 
(CÁCERES-) , hemos t ra tado desde 1 9 7 9 
una serie de 4 5 fracturas del f é m u r . 
Los casos ya concluidos nos han apor­
tado la experiencia que presentamos en 
este t rabajo. 

Material y método 

Desde enero de 1 9 7 9 hasta agosto de 
1 9 8 1 se han t ra tado m á s de 4 0 fracturas 
de la d iáf i s i s femora l , de las que 2 5 han 
sido recogidas en el presente estudio, 
con u n seguimiento m í n i m o de ocho 
meses y uno m á x i m o de dos a ñ o s . 

EDAD Y SEXO 

E l p romedio de edad de nuestros pa­
cientes se e s t a b l e c i ó en 3 5 , 6 a ñ o s , con 
u n caso m á x i m o de sesenta y ocho y 
o t ro m í n i m o de quince. E n cuanto al 
sexo, se e s t a b l e c i ó u n claro p redomin io 
de los varones ( 1 7 / 8 ) . 

E T I O L O G Í A 

La e t io log ía predominante fue el ac­
cidente de t r á f i c o con lesiones asocia­
das variables. E l l o p r o v o c ó una anato­
m í a p a t o l ó g i c a de la f rac tura con unas 
c a r a c t e r í s t i c a s especiales que a conti­
n u a c i ó n r e s e ñ a m o s . 

ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Tan só lo dos casos afectaron el ter­
cio p r o x i m a l , 1 1 al tercio medio y en 
1 2 ocasiones al tercio dis ta l . E l trazo 
fue transversal en cuatro ocasiones, 
obl icuo cor to en dos, espiroideo en cin­
co, con tercer f ragmento en cuatro y 
conminu to en 1 0 casos. Fueron abiertas 
seis y cerradas las 1 9 restantes. 

Tratamiento 

E n todos los casos la pauta de tra­
tamiento fue la misma y a c o n t i n u a c i ó n 
la exponemos subdiv id ida en dos fases; 
aguda y funcional. 

1. FASE AGUDA 

Inicialmente, t 
tado en el á rea c 
locado en todos 
t r ansesque lé t i ca , 
de M A Y S y N E U F I 
uso todav í a restr 
siste en un Steim 
como en la trace 
se incluye en un 
lado entre sus d 
y femoral . Ambo 
sistema de gane] 
muel le y a un s( 
cuales se realiza 

E l sistema es a 
s u s p e n s i ó n clásic 
variaciones de ur 
foco de fractura 
c i ó n del cuadr íce 
v i l i d a d activa y 
a s í como una m 
la l impieza del f 
de t r a c c i ó n se bi 
la f ractura que i 
fase aguda de la i 
condiciones. 

Fig. 1.—Para superar 
do la trac 

Fig. 1.—To overcomi 
tractic 
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1. FASE AGUDA 

Inicialmente, tras rec ib i r al acciden­
tado en el á r e a de urgencias, se ha co­
locado en todos los casos una t r a c c i ó n 
t r ansesque l é t i ca , basada en la t r a c c i ó n 
de M A Y S y N E U F E L D l Esta t r a c c i ó n , de 
uso t o d a v í a res t r ingido en Europa, con­
siste en un Steiman colocado en la t i b i a 
como en la t r a c c i ó n convencional, que 
se incluye en u n yeso t ipo calza ar t icu­
lado entre sus dos componentes t i b i a l 
y femoral. Ambos van provistos de u n 
sistema de ganchos que se l igan a u n 
muelle y a u n soporte a t r a v é s de los 
cuales se realiza la t r a c c i ó n (f ig. 1 ) . 

El sistema es asimilable a la t r a c c i ó n -
suspens ión c l á s i ca con las impor tantes 
variaciones de u n al ineamiento fácil del 
foco de fractura, una mayor potencia­
ción del c u a d r í c e p s , a l p e r m i t i r una mo­
vilidad activa y pasiva de la rod i l l a , 
así como una mayor comodidad para 
la l impieza del paciente. Con este t i p o 
de t r a c c i ó n se busca una a l i n e a c i ó n de 
la fractura que nos pe rmi t a superar la 
fase aguda de la misma en inmejorables 
condiciones. 

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

Fig, ].—To overeóme the acute phase, Neufeld 
traction was used. 

2 . F A S E FUNCIONAL 

Una vez superada la fase aguda de 
la f ractura , es decir, cuando han des­
aparecido los signos inf lamator ios y se 
ha obtenido una estabi l idad « in t r ín se ­
ca» , hemos in ic iado en todos los casos 
lo que l lamamos fase funcional . E l pa­
ciente, tras ser descolgado de la trac­
c ión , es colocado en d e c ú b i t o supino, 
manteniendo l igera t r a c c i ó n , y se con­
fecciona u n yeso t i po QTB (quadrici-
pital thing bearing) de las siguientes 
c a r a c t e r í s t i c a s (f ig . 2 ) : 

— Enzunchado un i fo rme a base de 
las conformaciones e s t á n d a r ( t r i -

Fig. 2.—La fase funcional de este tratamiento se 
basa en la confección 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 fémur. 
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angular en pierna y c u a d r i l á t e r o 
en muslo) . 

— Ar t icu lado de t i po p o l i c é n t r i c o , 
con pos ib i l idad de bloqueo en ex­
t e n s i ó n . 

— Cazoleta de p l á s t i c o con u n i m ­
portante papel al evitar las rota­
ciones y el impac to in i c i a l en la 
marcha. 

E n n i n g ú n caso se u t i l i zó la anestesia 
general del paciente para pasar de la 
t r a c c i ó n 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
p r e s i ó n troncos nerviosos, a l t e r a c i ó n 
del re torno venoso) o c u t á n e o (amorci-
l lamiento del escayolado). 

Posteriormente a la c o l o c a c i ó n del 
QTB y en el plazo de ve in t icua t ro a cua­
renta y ocho horas se ha p e r m i t i d o la 
d e a m b u l a c i ó n del paciente con las ar­
ticulaciones bloqueadas en e x t e n s i ó n y 
liberadas poster iormente para p e r m i t i r 
la f l exoex tens ión a los dos o tres d í a s 
de iniciada la d e a m b u l a c i ó n . 

Tras la c o n s o l i d a c i ó n de la f rac tura 
se ha re t i rado el QTB. E n los casos en 
que la f ractura presentaba unos ciertos 
factores de riesgo (abertura, gran con-
m i n u c i ó n ) , ha sido protegida posterior­
mente con una musiera conformada 
realizada en or toplast . 

S E G U I M I E N T O EVOLUTIVO 

Los resultados fueron anotados en 
unas fichas especialmente d i s e ñ a d a s , en 
los que se va lora ron los p a r á m e t r o s 
siguientes: 

— Datos e s t a d í s t i c o s (edad, sexo, fe­
cha del accidente, t ipo de acciden­
te, a n a t o m í a p a t o l ó g i c a de la frac­
tura , lesiones asociadas). 

— Tratamiento in i c i a l (fecha, t i po de 

t ra tamiento , in ic io de la carga, 
in ic io de la mov i l i dad ) . 

— R e v i s i ó n p e r i ó d i c a tras el alta 
hospi ta lar ia (se a n o t ó la movil i ­
dad evolut iva de la cadera, rodil la 
y t o b i l l o ) . 

— Cri ter ios de c o n s o l i d a c i ó n , que se 
subdiv id ie ron s e g ú n la evolución 
r a d i o l ó g i c a del callo de fractura 
en cinco estadios: 
* Estadio I : callo in i c i a l . 
* Estadio I I : nebulosa in ic ia l de 

callo f ibroso. 
* Estadio I I I : callo p e r i ó s t i c o en 

una de las proyecciones. 
* Estadio I V : callo p e r i ó s t i c o en 

ambas proyecciones. 
* Estadio V : callo maduro en vías 

de r e m o d e l a c i ó n y en el que el 
callo e n d ó s t i c o ya ha hecho acto 
de presencia. 

— E v a l u a c i ó n f i na l : en donde se ha 
analizado el callo y la estructura 
ósea , los ejes y la mov i l idad , el 
acor tamiento , la marcha y el do­
lor , la presencia de edema y la 
a t rof ia muscular . E l c u a d r í c e p s 
fue evaluado al r e t i r a r el QTB, así 
como dos meses d e s p u é s , compa-
parat ivamente con el lado sano. 
Para ello se t o m ó la circunferencia 
del m i smo a 6 cm. del ep icóndi lo 
in terno , estableciendo un trofismo 
n o r m a l cuando la diferencia entre 
la m e d i c i ó n en el lado sano y el 
lado afecto no s u p e r ó 1 cm. Asi­
mi smo se establecieron las pun­
tuaciones de una cruz, dos cruces 
y tres cruces cuando esta diferen­
cia fue de 2 ,4 ó 6 cm., respectiva­
mente. 

Resultados 

T I E M P O DE TRATAMIENTO 

Tiempo de tracción: E l t i empo medio 
de t r a c c i ó n fue de 4 , 6 3 semanas, con 
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un tiempo m í n i m o de 2,5 semanas y u n 
tiempo m á x i m o de once semanas. 

Tiempo de QTB: Tras la t r a c c i ó n , el 
promedio de t iempo en que se man tuvo 
el QTB fue de 8,7 semanas. E n algunos 
casos posteriormente se c o l o c ó una 
musiera de p r o t e c c i ó n , que en la mayo­
ría de las ocasiones se mantuvo durante 
cuatro semanas m á s . 

Tiempo total: Con todo ello, el t iem­
po promedio to ta l de t ra tamien to que­
dó establecido en 13,5 semanas. 

(El caso de las once semanas de trac­
ción se deb ió al antecedente de gangre­
na gaseosa de partes blandas que pre­
sentaba el paciente como antecedente, 
y que obl igó a mantener la t r a c c i ó n 
hasta solucionar el p roblema c u t á n e o . ) 

CONSOLIDACIÓN 

Se obtuvo la c o n s o l i d a c i ó n en todos 
los casos, sin n i n g ú n retardo de conso­
lidación n i pseudoartrosis. Aunque exis­
te una gran d i s p e r s i ó n en la a p a r i c i ó n 
de los diferentes estadios, la e v a l u a c i ó n 
queda sistematizada a c o n t i n u a c i ó n : 

— Estadio I I : aparece en la mayo­
ría de casos antes de las cuatro 
semanas (89 % ) . 

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

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

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

El t iempo medio de c o n s o l i d a c i ó n 
quedó establecido en 12,7 semanas, con 
un m á x i m o de diecisiete semanas y un 
mínimo de nueve. 

DESVIACIONES 

H u b o angulaciones en u n to t a l de 
14 casos de la serie y se constataron 
de la siguiente fo rma : siete desviacio­
nes en varo y siete en valgo, no supe­
rando en n i n g ú n caso los 10 grados y 
en el 80 % de ellos fue in fe r io r a los 
cinco grados. 

A su vez, en tres casos entre los 14 to­
tales con d e s v i a c i ó n se a p r e c i ó u n re­
curva t u m in fe r io r a los 10 grados y en 
u n solo caso u n antecurva tum de 16 gra­
dos (ún i ca d e s v i a c i ó n que s u p e r ó los 
10 grados) sin trascendencia c l ín ica . 

ACORTAMIENTO 

E l acor tamiento estuvo presente en 
21 casos, repar t idos de la siguiente for­
ma: 10 casos entre O y 0,5 cm., siete 
entre 0,5 y 1 cm., tres entre 1 y 2 cm. 
y u n solo caso superior a los 2 cm. 
(2,8 cm.) , no superando nunca los 3 cm. 

TROFISMO MUSCULAR 

Tras la e v a l u a c i ó n pudimos constatar 
que el 63,8 % de los casos mostraba 
una a t rof ia de una o dos cruces a la 
re t i rada del QTB, siendo superior en el 
resto de los casos. E n la e v a l u a c i ó n a 
los dos meses este t ro f i smo se h a b í a 
normal izado en todos ellos, excepto en 
dos casos en que p e r s i s t í a una a t rof ia 
de dos cruces. 

M O V I L I D A D 

' E n nueve casos la m o v i l i d a d fue to­
ta lmente n o r m a l . E n cuanto al déf ic i t 
en e x t e n s i ó n , estuvo ausente en todos 
los casos. E n 16 casos ex i s t ió l i m i t a c i ó n 
de la f lexión: en dos de ellos é s t a no 
s u p e r ó los 90 grados, en ocho casos que-



Fig. 3.—Paciente de cuarenta y cinco años de edad, que sufre atropello con fractura supra­
condílea del fémur izquierdo y fractura abierta grado I I I de tibia y peroné del mismo lado. 
Inicialmente tratado con tracción transcondílea y fijador externo, durante seis semanas, pasa 
a la fase funcional al colocársele un QTB. Este se mantiene ocho semanas en las que se 
consigue la consolidación del foco femoral. Posteriormente se retira el QTB y se coloca PTB 
durante cuatro semanas aumentando así el efecto punta sobre el foco tibial, hasta la 

consolidación. 
Fig. 3.—A patient of 45 years of age, who suffered a road accident, with a supracondyle 
fracture of the left fémur and a grade 111 open fracture of the tibia and fíbula on the 
same side. Initial treatment was with transcondyle traction and external fixation for six 
weeks, foUowed 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 años de edad que presenta fractura supracondílea conmi­
nuta fémur izquierdo, tratado durante cuatro semanas con tracción transesquelética. Poste­
riormente se coloca QTB durante ocho semanas obteniéndose la consolidación a las doce 

semanas de la fractura. 

Fig. 4.—A patient of 32 years of age, with a comminuted supracondyle left fémur 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. 

dó un arco m ó v i l establecido entre los 
0-110 grados y en los seis restantes la 
flexión s u p e r ó los 120 grados, aunque 
su ampl i tud fue menor a la del lado 
sano. 

CASOS COMPLEJOS 

En los casos (seis) en que se a s o c i ó 
la fractura femoral a una f rac tura de 
la tibia del mismo lado, se o b s e r v ó un 
promedio de retraso en la c o n s o l i d a c i ó n 
del foco distal con respecto al femoral 
de cuatro semanas. E n todos ellos, una 
vez consolidada la f ractura femoral , se 

p r o c e d i ó a la c o l o c a c i ó n de u n PTB, 
dejando l ib re el f ragmento p r o x i m a l 
y buscando as í u n aumento del efecto 
punta del foco t i b i a l que acelerara el 
t i empo de c o n s o l i d a c i ó n (figs. 3, 4, 5 y 
6) (casos c l ín i cos ) . 

Discusión 

A tenor de los resultados obtenidos 
en nuestra serie, hemos evaluado los 
resultados obtenidos por otros proce­
dimientos ( o r t o p é d i c o c lás ico , o s t eos ín -
tesis inmedia ta con placa o con encla­
vado endomedular) , as í como el trata-
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Fig. 5.—Paciente de treinta y cinco años de edad 
que sufre atropello, con fractura del tercio distal 
del fémur. Tratada con tracción 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 fémur 
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 l imitaciones que impo­
nen los diferentes cr i ter ios de evalua­
c ión y la gran d i f i cu l t ad de que las se­
ries sean comparativas entre sí. 

ETIOLOGÍA Y TIEMPO DE TRATAMIENTO 

Actualmente, en la m a y o r í a de traba­
jos, la e t io log ía m á s frecuente es el ac­
cidente de t r á f i co , s i g u i é n d o l e en orden 
de frecuencia la c a í d a casual por acci­
dente de t rabajo y las fracturas por 
arma de fuego. Este factor condiciona 

la a n a t o m í a p a t o l ó g i c a , de manera que 
la f rac tura transversal pura del tercio 
medio es cada vez m á s excepcional, 
con un claro p redomin io de las frac­
turas de t ipo conminu to , hecho que 
condiciona grandemente a la hora de 
indicar u n t ra tamiento . 

En el t ra tamien to o r t o p é d i c o clásico 
( t r a c c i ó n e s q u e l é t i c a y enyesado pelvi­
p é d i c o hasta la c o n s o l i d a c i ó n ) , el tiem­
po to t a l de t ra tamien to se establece 
entres dos y siete meses, s e g ú n GONZÁ-
LEZ-LÓPEZ y cois. °, con un t iempo par­
cial de t r a c c i ó n que v a r í a entre los cua­
renta d í a s y los tres meses. 

Estos mismos autores, en la revis ión 
de 4 0 0 fracturas diafisarias del f émur 
(de las que 2 0 2 fueron tratadas con en­
clavado endomedular y 4 4 con placa 
inmedia ta) , encuentran u n t iempo de 
t ra tamien to para la o s t e o s í n t e s i s con 
placa que oscila entre los dos y los seis 
meses. E n los 2 0 2 casos de enclavado 
endomedular , este t iempo queda redu­
cido en la m a y o r í a de ocasiones (caso 
m í n i m o , un mes), pero en los casos 
m á x i m o s con complicaciones importan­
tes como la in fecc ión queda prolongado 
a los veinte meses. 

H A N S E N y W I N Q U E S T ' ' , en 3 0 0 fractu­
ras del f é m u r tratadas con enclavado 
endomedular , ha l lan u n t iempo prome­
dio de t ra tamien to de cuat ro meses (ver 
tabla I ) . 

E n nuestra serie el t i empo to ta l de 
t ra tamien to fue de 13,5 semanas, con 
u n m á x i m o de diecisiete y un m í n i m o 
de nueve. Otros autores que u t i l i zan el 
t ra tamien to funcional encuentran unos 
t iempos de t ra tamien to to ta l algo m á s 
dilatados que los nuestros, aunque el 
t i empo de t r a c c i ó n sea algo menor. Así, 
V . M O O N E Y ' ' en 1 9 7 7 muestra un tiempo 
p romedio de 11,8 semanas, ut i l izando 
u n juego preparado de t r a c c i ó n que pos­
ter iormente incluye sin recambio en el 
yeso de d e a m b u l a c i ó n . CONNOLLY " mues­
t r a resultados que van de las catorce 
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Fig. 6.—Paciente de diecinueve años de edad que sufre fructura abierta puntiforme tercio 
medio fémur izquierdo y fractura tercio medio tibia y peroné del mismo lado. Se coloca 
inicialmente tracción de Neufeld apoyada en Steimann transcalcáneo durante cuatro sema­
nas, para pasar a QTB. Durante diez semanas se coloca el QTB. obteniéndose la consoli­
dación del fémur y colocándosele posteriormente PTB cuatro semanas más para aumentar 
el efecto punta sobre el foco tibial, obteniéndose la consolidación a las dieciocho semanas. 

Fig. 6.—A patient of 19 years of age who suffers from a pointed open fracture of the 
middle left fémur third, and a middle tibia third and fíbula 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 
fémur. 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 I 

T I E M P O S D E T R A T A M I E N T O C O M P A R A T I V O S D E L T R A T A M I E N T O 
O R T O P E D I C O , O S T E O S I N T E S I S P L A C A , E N C L A V A D O 

E N D O M E D U L A R Y F U N C I O N A L 

T i m m D I : n m A H i i O T n 

X = i>iíOMi;nio 

[ ] = T. MINIM) 

1111= T. MAXIMO 

TABLA I I 

T I E M P O S G L O B A L E S Y P A R C I A L E S D E T R A T A M I E N T O S E G U N L O S 
D I F E R E N T E S A U T O R E S Q U E U T I L I Z A N E L M E T O D O F U N C I O N A L 

s 

J 

15 

TliACClON 

(vri) 

TIEMIT) T n r A L 

10,07 

•),5 8,7 

1 ,1. 

I 
Connolv 73 Tliomiis 81 l - . l ; s teve 76 
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a las veintiuna semanas. FERNÁNDEZ-ES­
TEVE* establece su p romedio de trata­
miento en las 16,05 semanas (ver ta­
bla I I ) . 

MOVILIDAD 

El t ra tamiento o r t o p é d i c o consigue 
una movi l idad superior a los 90 grados 
en el 75 % de los casos, con u n aumen­
to de la frecuencia de la l i m i t a c i ó n del 
arco móvi l con la edad del paciente. 

En los 202 casos analizados por GoN-
ZÁLEZ-LÓPEZ % t ratados c o n enclava-
miento endomedular, muest ran u n ca­
so de rigidez de r o d i l l a y nueve casos 
cuya movi l idad en f lexión fue in fe r io r 
a los 90 grados, siendo la l i m i t a c i ó n 
habitual en el resto de casos de 20 a 
40 grados a expensas de la f lexión. 

En nuestra serie en ninguna o c a s i ó n 
ha existido l i m i t a c i ó n alguna de la ex­
tensión y tan só lo en dos casos la fle­
xión fue menor de los 90 grados. 

WARDLAW ^^ u t i l i zando la t r a c c i ó n cu­
tánea y la poster ior c o l o c a c i ó n de u n 
yeso de marcha, encuentra l i m i t a c i ó n 
de la movi l idad en siete casos de 36. 
THOMAS en un t rabajo compara t ivo 
entre el t ra tamiento c l á s i co , con trac­
ción, el enclavamiento endomedular y 
el tratamiento funcional , encuentra que 
el único t ra tamiento que supera el 90% 
de casos con m o v i l i d a d completa es el 
tratamiento funcional . 

ANGULACIONES Y ACORTAMIENTOS 

Utilizando la t r a c c i ó n cont inua como 
método de t ra tamiento , THOMAS entre 
30 casos, obtiene cuatro casos con an­
gulaciones, dos de ellos en varo de 15 a 
20 grados y dos casos de r ecurva tum 
de 20 grados. 

HANSEN y W I N Q U I S T ^ en su serie de 
300 enclavados endomedulares, obtie­

nen 19 casos de a n g u l a c i ó n viciosa 
(6,3 % ) , preferentemente en valgo y ro­
t a c i ó n externa. 

E n nuestra serie se aprecian desvia­
ciones en 14 casos, sin superar en n in­
guno de ellos los 10 grados. 

S A R M I E N T O " , u t i l izando el procedi­
mien to funcional con un yeso de con­
tacto to t a l y tras la r e v i s i ó n 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 f ragmento p r o x i m a l . Por 
el con t ra r io , MOONEY °, en su serie de 
36 casos, presenta un solo caso con an­
g u l a c i ó n superior a los 10 grados (ut i ­
l izando la t r a c c i ó n seguida de u n yeso 
ar t icu lado de marcha) . 

E l acor tamiento u t i l i zando el proce­
d imien to o r t o p é d i c o , s e g ú n GONZÁLEZ-
L Ó P E Z ' , e s t á presente en el 21 % de los 
casos, con una m a g n i t u d entre 1 y 3 cm. 
y en dos casos alcanza los 5 cm. E l en­
clavado endomedular muestra u n 2 % 
de casos con acor tamiento superior a 
los 2 cm., s e g ú n los mismos autores. 

E n nuestra r e v i s i ó n en n i n g ú n caso 
el acor tamiento supera los 3 cm. y en 
tan solo u n caso supera los 2 cm. Otros 
autores que u t i l i zan el m é t o d o funcio­
nal encuentran u n acor tamiento s imi­
lar; as í , V . M O O N E Y ' refiere u n acorta­
mien to p romedio de 0,6 cm., con u n 
caso m á x i m o de 1,5 cm., y FERNÁNDEZ-
ESTEVE * consigue u n acor tamiento pro­
medio de 1,11 cm. 

COMPLICACIONES 

E l t ra tamien to o r t o p é d i c o , s e g ú n 
GONZÁLEZ-LÓPEZ presenta en su serie 
ocho casos de pseudoartrosis y tres 
fracturas por sobrecarga. E l mismo au­
tor , en la r e v i s i ó n de los 44 casos tra­
tados con o s t e o s í n t e s i s con placa, hal la 
siete casos de pseudoartrosis, u n caso 
de refractura y una p a r á l i s i s de CPE. 
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El t ra tamiento que r e ú n e mayor nú­
mero de complicaciones, s e g ú n estos 
mismos autores, y en una serie m á s 
amplia de 202 casos, es el enclavado 
endomedular. E n t r e ellas se c i tan , 
16 casos de infecc ión , uno de los cuales 
precisó un t ra tamiento que se p r o l o n g ó 
más de dos a ñ o s y que p r e s e n t ó como 
secuela un acortamiento de 6 cm. En 
cuatro casos se l e s i o n ó el CPE, en 
27 casos se p rodu je ron fracturas secun­
darias en el acto q u i r ú r g i c o y en tres 
casos se p r e s e n t ó una t rombof leb i t i s . 

En nuestra e s t a d í s t i c a no existe n in­
gún caso de retardo de c o n s o l i d a c i ó n , 
pseudoartrosis o refracturas. La esca­
sez de complicaciones es casi constante 
en el resto de autores que u t i l i zan el 
método funcional ; as í , C O N N O L L Y " pre­
senta un caso de pseudoartrosis en su 
serie de 143 casos y tres retardos de 
consol idación. 

Resumen 

El tratamiento funcional de las fracturas 
diafisarias del fémur ha consistido en trac­
ción 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
cación. 

Analizamos el resultado de los primeros 
25 casos tratados con este método y contro­
lados siguiendo parámetros anatómicos y 
funcionales. 

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

El 54 % de casos presentaron algiín tipo 
de angulación siempre menor de 10 grados. 
El acortamiento estuvo presente en 21 casos 
de los que tan sólo en un caso fue superior 
a los 2 cm. (2,8 cm.). Tanto las desviaciones 
como los acortamientos estuvieron exentos 
de trascendencia clínica. 

La extensión de la rodilla ha sido total en 

todos los casos y casi todos han recuperado 
una flexión superior a los 90 grados. La com­
paración con series de tratamiento ortopé­
dico clásico (tracción y peso pelvipédico) y 
de osteosíntesis (placa inmediata o enclava­
do endomedular) pone de manifieste las ven­
tajas del método ortopédico funcional que 
permite la carga y la movilidad de rodilla 
precoces. 
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