Rev. Esp. de Cir. Ost., 16, 281.294 (1981)

CLINICA ORTOPEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE PISA. ITALIA.
Director: Prof. P. G. MARCHETTI

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
DE LA CIUDAD SANITARIA LA FE. VALENCIA. ESPANA.

Jefe: Dr. D. JosE MAESTRE HERRERO

Tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur.
Principios generales

A. DIARA, F. ANDRES MARTI, M. BOTAI, M. SPINELI y D. DE PAOLA

RESUMEN

El tratamiento funcional de Is fracturas de fémur con la metddica del yeso Q.T.B. ha

tenido en estos ultimos afios un gran interés y difusion desde su aparicion. Los autores re-
cogen su experiencia con esta metddica, analizando sus indicaciones y la sistematica del
método, y finalmente los resultados por ellos obtenidos, particularmente en casos en que
su indicacion era debida a la complejidad de la fractura que hacia complicado e inseguro

el tratamiento quirdrgico.

Descriptores: Tratamiento funcional de las fracturas de fémur.

SUMMARY

The functional treatment of fractures of the femur by «cast-brace» has deserved a great
attention in the later years, from the work of the American and Spanish pioners of the

method.

The authors collect their experience and the results obtained, specially complicated in
fractures where the surgical treatment would be difficult and unreliable.

Key words: Fractura of the femur treated by cast-brace. Cast-brace method. Q.T.B. in

difficult fractures.

Desde hace algun tiempo, las fracturas
de la diafisis femoral vienen siendo tratadas
por nosotros con la metodica incruenta del
«Yeso Funcional», con los fines de:

— Obtener una buena curacion de la frac-
tura lo mas rapido y completamente posible.

— De eliminar los riesgos de la osteosin-
tesis, y especialmente, los mas graves.

— De anular los inconvenientes de la en-
fermedad de la inmovilizacidn.

El aparato enyesado de contacto total
QTB nos permite conseguir estos fines:

— Con minimo riesgo del paciente.

— Con rapido inicio de la deambulacién
sin asistencia.

— Con conservacion de la movilidad de
la cadera, rodilla y tobillo.

Indicaciones de primera eleccion para el
tratamiento funcional QTB son, segin noso-
tros:

- Las fracturas del tercio medio de la
diafisis hasta la region condilea, cuando no
se puede realizar un enclavamiento intrame-
dular. A este respecto, referimos que sobre
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155 fracturas de diafisis y metaepifisis femo-
ral inferior tratadas en estos tres ultimos
afios, sdlo 54 han sido tratadas con trata-
miento funcional incruento, mientras que
las restantes 101 han sido tratadas cruenta-
mente y, especialmente, con enclavijamien-
to intramedular.

— Las fracturas de los menores de 14
anos.

—~ Las fracturas abiertas, especialmente
de segundo o tercer grado.

— Las fracturas complejas, entendiendo
con este término las fracturas con tercer
fragmento, las bifocales (a dos niveles) y las
plurifragmentarias, donde verdaderamente
es obligada la indicacién del QTB, porque
mayormente estd contraindicada la osteosin-
tesis. Debe decirse, ademas, que justo en es-
tas fracturas se forma un amplisimo huso de
callo fibrocartilaginoso, que termina por es-
tabilizar la fractura mucho mejor que suce-
de con una fractura simple.

— Retardos de consolidacion.

— Fracturas tratadas con osteosintesis, en
las que el medio de sintesis no da garantias
de suficiente estabilidad. En estos casos es,
muchas veces, suficiente, una muslera con-
formada.

Indicaciones limites

Por la localizacion, es indudable que una
indicacion limite viene dada por la fractura
alta del fémur en el tercio superior de la
didfisis, que se encuentra en zona de estabi-
lidad precaria donde los momentos flexores
que en estos casos tienden a varizar los frag-
mentos, no pueden ser totalmente neutrali-
zados con QTB.

Estos casos, de solucidon mas compleja,
se pueden tratar con la aplicacion de una
cinta pélvica, solidarizada al QTB o a una
muslera, por medio de otra articulaciéon me-
canica, que permite el movimiento de fle-
x10n de la cadera, mientras la mantiene fija
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en abduccion de 30°, anulando asi momen-
tos flexores y torsionales desfavorables.

En lo que respecta a la morfologia, debe
aconsejarse cautela en las fracturas oblicuas
largas, que ofrecen un amplio plano de des-
plazamiento casi vertical, sobre el cual los
fragmentos deslizan entre ellos, rompiendo
continuamente con mecanismos de cizalla-
miento, el puente de callo dseo en forma-
cion,

Contraindicaciones

El QTB esta contraindicado, segun no-
sotros, en aquellos pacientes que tienen pro-
blemas psiquicos, tales que limitan su capa-
cidad de aprendizaje. Los yesos funcionales
han sido hechos para funcionar. De lo con-
trario sucede la pérdida de reduccidn, retar-
dos de consolidacidn, decubitos, rigidez arti-
cular.

Tratamiento inicial

El primer periodo de tratamiento, aquel
que precede a la aplicacion del yeso articu-
lado QTB, tiene como objetivos:

— La reduccion progresiva de la fractura.

— El mantenimiento de la reduccion has-
ta obtener una estabilidad intrinseca.

— La conservacion de la funcidn articular
y muscular del miembro fracturado.

Estos objetivos se consiguen aplicando
un aparato de traccidn suspension tipo Tho-
mas-Pearson o de Neufield, con la cual la
fractura progresivamente se reduce y se esta-
biliza mientras el paciente realiza ejercicios
cuadricipitales y movimientos activos y pa-
sivos, de la rodilla reposando en posicién
supina.

El desplazamiento longitudinal se reduce
traccionando el fragmento distal cuando sea
necesario. Para la traccidn transesquelética
nos servimos de clavos de Steiman coloca-
dos en los condilos, en caso de fractura dia-
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fisaria, o en la tibia, para la fractura baja
del fémur.

Hacemos actuar la traccion:

— Con traccion fija, ejercida por una
cuerda, directamente colocada y tensada
desde el clavo de Steiman a la parte distal
de la férula de Thomas.

— Con traccion indirecta, ejercida por un
peso que se aplica a la parte distal de la férula.

Los desplazamientos laterales (ad latus)
son corregidos con presiones localizadas
gjercidas por almohadillas de algodon pues-
tas para hacer presion en la posicidn y sen-
tido deseados.

Durante esta primera fase son necesarios
controles radioldgicos a la cama del pacien-
te, para controlar las variadas fases de la re-
duccidon y su mantenimiento en el tiempo.

La conservacion de la funcion articular y
muscular viene perseguida desde el inicio vy,
después de algunos dias, se inician movi-
mientos activos y pasivos de flexoextension
de rodilla que, sin embargo, siempre por la
noche, debera ser colocada en extension
completa.

La duracidn del periodo de tratamiento
inicial, la llamada fase catabolica de la frac-
tura, varia con la edad, con el estado de los
tejidos blandos perifracturarios, con la mor-
fologia de la fractura.

En nuestra experiencia ha habido una
duraciéon media de tres semanas, oscilando
entre dos y cuatro semanas y media.

Al término de este periodo, la fractura
ha adquirido una estabilidad intrinseca, ca-
racterizada por la desaparicion de dolor es-
pontdneo, ausencia de empastamiento a la
palpacion de los tejidos por la presencia de
una buena funcién cuadricipital, la apari-
cidn inicial de un callo 6seo radiopercepti-
ble y, quitada la traccion, de la ausencia de
acortamiento clinico o de dolor con una
traccion moderada.

En esta fase, que llamaremos anabdlica o
de la reparacién, la fractura esta eldstica,
pero los fragmentos estan suficientemente
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unidos entre ellos por un tejido cicatricial fi-
brocartilaginoso.

Este es el momento de la aplicacidon del
aparato enyesado funcional y, entonces, del

inicio de la funcién activa y de la recupera-
cion.

Control del’paciente con QTB

Estos enfermos deben ser seguidos con
mucha atencion:

1. Para obligar la funcién del miembro
y el movimiento de todas las articulaciones.

2. Para evitar compresiones localiza-
das, que pueden dar decubitos.

3. Para captar desde el comienzo, even-
tuales desplazamientos inaceptables de la
fractura.

Asi, al dia siguiente a la confeccion del
QTB, se ensefia a los pacientes a caminar
con dos bastones: La carga y la funcidn acti-
va deben comenzar precozmente. Cuando se
haya obtenido progresivamente un buen con-
trol muscular después de 10-15 dias, sera
suficiente un solo bastdon. En los jovenes es
posible, después de 2-3 semanas, asistir a
una deambulacion sin tutores.

Al comienzo, la rodilla, especialmente si
se ha movilizado poco durante el periodo de
estabilizacion, tiene tendencia a hincharse.

Es necesario, en este caso, insistir con el
movimiento activo y con gimnasia cuadrici-
pital: La tumefaccion de la rodilla y del pie
se encuentra solo si falta el movimiento ac-
tivo. Si persiste en el tiempo significa que el
paciente marcha con los miembros superio-
res, descargando totalmente el peso sobre
los bastones y arrastrando el miembro frac-
turado.

Los controles radiograficos los hacemos
actualmente, en carga, solo después de una
semana de la confeccion del QTB, cuando
el paciente se ha apoyado sobre el miembro
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FIG. 1.— Vardn de 29 afios de edad, con fractura conminuta del tercio medio del fémur derecho; pro-

ducida en accidente de tréfico. Sistematizada en traccién con férula fie Thomas (figs. a y b). A los

21 dias yeso Q.T.B., durante nueve semanas (figs. ¢ y d). Radiografias anteroposterior y lateral al
afo y medio de la fractura (figs. e y /).

fracturado porque la carga precoz conduce

alguna vez a un modesto desplazamiento de
los fragmentos que buscan su nueva estabili-
dad, no siempre correspondiente a la reduc-
cidn anatdmica. Si la pérdida de reduccion
observada no es mas compatible con una
buena funcion o, a veces, si no estamos sa-
tisfechos, se admite una tentativa de correc-
cidn con una yesotomia que siempre debera
ser de apertura y siempre debera ser vigilada
atentamente por la posibilidad de aparicion
de decubitos en la zona de charnela.

Si al contrario, no consideramos sufi-
ciente una correccién del yeso, se puede
proceder a un nuevo realineamiento o a una
osteosintesis. El yeso funcional no debe ser
considerado un tratamiento irrenunciable,
ni una panacea para todas las fracturas y en
todas las circunstancias (SARMIENTO).

Si todo va bien, y si el alineamiento de
la fractura es satisfactorio el paciente debera
caminar y hacer ejercicios activos. Serd revi-
sado periddicamente, para controlar la con-
tinencia del yeso y la funcion del miembro.

Hacemos llevar el aparato enyesado en
los adultos al menos 6 semanas. Después,
tras un control radioldgico, si el callo dseo es
suficiente, como a menudo sucede, dejamos
libre al paciente, otras veces decidimos pro-
longar algunas semanas el periodo de QTB, o
bien sustituir el QTB por una muslera, cuan-
do el callo 6seo tiene al menos un puente pe-
ridstico, que une los dos fragmentos.

Datos estadisticos

Los casos de fractura reciente de fémur,
tratados por nosotros, con QTB cast brace,
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FIG. 2.— Vardn de 24 afios de edad, con fractura transversa del tercio medio inferior del fémur dere-

cho (figs. a y b); producida en accidente de trafico. Sistematizada en traccion con férula de Thomas.

A los 21 dias yeso Q.T.B., durante ocho semanas (figs. ¢ y d), se aprecia un gran puente de callo
peridstico. Radiografias anteroposterior y lateral a los cuatro afios de la fractura (figs. e y /).

en estos ultimos tres afios, y revisados, han
sido 54.

La estadistica que tenemos no es una es-
tadistica homogénea, porque esta hecha casi
exclusivamente con fracturas complejas, las
mas peligrosas y segun nosotros, las menos
adecuadas al tratamiento quirurgico.

De hecho, en todos los casos en que ha
sido posible y son la mayoria, hemos usado
con satisfaccidon, como ya se ha dicho, la os-
teosintesis, especialmente con clavo de
Kuntscher.

La edad vario de 16 a 76 anos, con una
media de 34 afios. _

El tipo mds frecuente de fractura tratada
ha sido la conminuta (36 casos) (fig. 1), se-
guida de las transversas (figs. 2 y 3) y obli-
cuas cortas, que hemos asociado (13 casos)

y de la bipolar (fig. 4) (3 casos). En 2 casos
se ha tratado de fractura oblicua larga.

8 en el tercio superior, 30 en el tercio
medio, 16 en el tercio inferior, de estas ulti-
mas 10 eran supraintercondileas (fig. 5).

De todas las fracturas consideradas, 12
eran abiertas, con grados variados de conta-
minacion.

El QTB ha sido llevado durante una me-
dia de 7 semanas, con un minimo de 3 se-
manas y un maximo de 11 semanas.

Todos los casos de fracturas femorales
tratados con yesos funcionales han consoli-
dado.

La consolidacion odsea completa en dos
planos y el inicio de la marcha sin tutores se
ha obtenido en un tiempo medio de 12 se-
manas, con un minimo de 8 semanas.
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FIG. 3.~ Varén de 14 afios de edad, con fractura oblicua corta del tercio medio del fémur 1zquierdo

(figs. a y b); producida en accidente de trafico. Sistematizada en traccidn con férula de Thomas. A

los 23 dias yeso Q.T.B., durante cinco semanas (figs. ¢ y d). Radiografias anteroposterior y lateral a
los seis meses de la fractura (figs. e y .

Complicaciones

10 casos han curado con acortamiento, va-
riando de 6 a 15 mm con una media de 10.

En tres casos hubo alargamiento, varian-
dode 5a 10 mm.

Desviaciones axiales en el plano frontal
han sido observadas en 8 casos (14 por 100):
Siempre se ha tratado de desviaciones en va-
ro, ligadas a la transmisién del peso, a través
de las estructuras anguladas del cuello femo-
ral, que siempre dan momentos flexores va-
rizantes.

Estas desviaciones han variado de 2 a
12° y s6lo en un caso han superado los 10°.

Mas frecuente es la observacidn de un
antecurvatum, que tiene una importancia
funcional menor. Estas desviaciones han os-
cilado entre 2 y 15°, superando los 10° sélo
en 2 casos.

La movilidad de la rodilla, controlada a
distancia en el tiempo, ha demostrado que
en cuatro casos esta articulacidn estaba mo-
vil solo en el arco entre 0 y 45° (7 por 100).
En 7 casos (13 por 100) se movia en un arco
entre 0 y 90°. En 8 casos (15 por 100) se
movia mas de 90°, llegando a la perfecta si-
metria en 35 casos (65 por 100). Los casos
que forman el primer grupo son casi todas
las fracturas articulares de rodilla.

Resultados

Para la valoracion de resultados nos he-
mos referido a la clasificacién de DENCKER,
ya usada por CONNOLLY, en'su estudio des-
pués de tratamiento de fracturas femorales
con QTB, hacienido algunos pardmetros mas
Severos.
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FIG. 4— Varén de 23 afios de edad, con fractura bipolar del tercio medio y superior del fémur dere-
o. Sistematizada en traccion con férula de Thomas.
(figs. ¢ y d). Radiografias anteroposterior y lateral a

cho (figs. a y b); producida en accidente de trafic

A los 21 dias yeso Q.T.B., durante seis semanas

201

los dos afios de la fractura (figs. e y /).

Hemos considerado buenos los casos
con:

— Ausencia de cojera.

— Acortamiento menor de 1 cm (2 cm se-
gin Dencker y Connolly).

— Angulaciones menores de 10° (15° se-
gtin Dencker y Connolly).

— Flexién de rodilla de mas de 90°.

Satisfactorios los casos con:

— Acortamiento menor de 3 cm (5 cm).

— Angulacion entre 10 y 15°.

— Movilidad de rodilla menor de 90°, que
impide la marcha normal. \

Malos, los casos con:

— Pseudoartrosis.

— Acortamiento mayor de 3 cm (5 cm).

— Angulaciones mayores de 15° (20°, que
debe ser corregida con osteotomias).

— Movimiento doloroso menor de 45°.

Los buenos resultados han sido 39 (73
por 100); los satisfactorios 9 (16 por 100);
los malos 6 (11 por 100).

Conclusiones

La experiencia clinica nuestra y de los
otros que han usado el tratamiento funcio-
nal en las fracturas del fémur han demostra-
do que:

— La inmovilizacion rigida no es un re-
quisito indispensable para la curacion de la
fractura.

- La movilidad controlada a nivel del
foco de fractura, cuando esta dirigida, segun
las lineas funcionales, favorece el desarrollo
de un consistente callo dseo periostico de re-
sistente estructura mecanica.

_ La movilizacién precoz de todas las ar-
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FiG. 5.- Hembra de 51 afios de edad, con fractura supraintercond{lea conminuta del fémur izquierdo
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(figs. a y b), producida tras caida casual. Sistematizada en traccion con férula de Thomas. A los 25
dias yeso Q.T.B., durante cinco semanas (figs. ¢ y d). Radiografias anteroposterior y lateral a los dos
afos de la fractura (figs. e y /).

ticulaciones, asociada con la carga, impide
la osteoporosis, la rigidez articular y la atro-
fia muscular en el miembro fracturado.

— El tiempo de curacion, con respecto a
otros sistemas de tratamiento, nos ha pare-
cido verdaderamente corto.

- E1 QTB ha resuelto sobre todo, brillan-
temente, los casos en los cuales el trata-
miento quirurgico era peligroso o estaba
contraindicado. Diremos que «donde peor
va o iria la cirugia, mejor va el tratamiento-
funcional».

Resumen

A partir de los trabajos de SARMIENTO,
MOONEY, DARDER vy otros, el tratamiento de
ciertas fracturas con métodos funcionales, es
cada vez mas frecuente. Los autores mues-

tran su experiencia en el tratamiento de las
fracturas del fémur a distintos niveles con la
metddica funcional del yeso Q.T.B.

Exponen las indicaciones y sistemadtica
del método; analizando finalmente los resul-
tados por ellos obtenidos.
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