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l. lNTRODUCClON Y JUST!F!C/\C!ON 

llaoe nih de 100 anos, Dryant introdujo la tracci6n cut&nea 
en extenei6n vertical para el manejo de las fracturas diafl 
siariaa en ninoa menores de 3 anos. El manifest6 resultados 

excelentes con este método, que subsecuentemente se ha con2 

cido como tracción cutánea. Pero serias complicaciones han 

acompaftado su uso, como los son lesiones arnpulares (ref 21) 

e inclusive contractura isquémica de Volkman (ref 20) dando 

como resultado una deformidad grotesca permanente •. 
El manejo del mismo tipo de fracturas en nifios 1nayore~,.con 
tracci6n esquelética con clavos de Steinman a travii',; d~·.:·la~' 
parte distal del f!\mur o de la porci5n proximal de j~~·t:n)J.~· 
tambil!n puede ser concomitante con camplicadiO-~~-s·~-~~~fn;J~ifn§:::-· 
fecci5n de tejidos blandos u 5seos (ref 7, l4 1'.16;;26fci':.' 
Dada la incidencia de complicaciones asociadas.:~ :~«iS -v:~~iC?_~ 
tipos de tracci6n cutiínea o esquel!\tica en el .maneio .de l·a·~ 
fracturas femara les. en niños, además de se·r 1Rúy- i-~~-6n~Ü-~á <p~ 
ra el paciente y amerita de estrecha vigilanci~ por .;1.·pe~­
sonal m!\dico y de enfermer[a, se elabor6 este estudio de -­
t'catamiento con reducci6n inmediata e inmovilizaciÍin co.n ap_;¡ 
rato de yeso tipo spica (pélvi-muslo-podálico) decualquier 
tipo de fractura diaf isiaria femoral en niños comprendidos 

entre las edades de O a 10 años en nuestro.!lospital _e¡¡ __ el,~-­

Servicio de urgencias de Traumatolog[a, reduciendo driístic~ 

mente el tiempo de hospitalizaci6n de estos pacientes, as[ 

como la neces.idad de tracci6n cut5nea o esquelética. Se -­
describirán los detalles de este tratamiento y sus resulta­

dos tempranos y tard[os en 7 niños. 



ll, HlSTORl/\ 

fil referirse la literatura sobre las fracturas en los 
niños uno se asorrbra por la amplia variaci6n ast COITO 

la relativa irrportancia de la ma.nera que. se manejan -
estos casos • (Gallant, 1897) 

Esta variedad de opiniones existe .a la. fecha. La· cohtro--
versia· persiste. eri .. el_. manejo de es.tos"·.p.~ci~ntes porqUe la--

in~y:o-r~-~- -_d~: -~º~ .. riiri_~~ -, -~·~m : ff-~-~t-~~a-'.:_~-~~·6:~~ i'· .. ey_O_l:~~-~-'oOa:~:--.-d-e' ma 
nera .. sati~factor~a .. coj,;'.·c~~lc¡uier ~ratami~nto ~azoMble • 

.. ·Por estp la~: dJf~-{~:fr~~ form~i(d{trátami¡;'nto;Úqne s'~s· .. Elre· 

::¡::r¡~~~~~~~·¡ra,~i~~º~:tJ~:d,:1~~~{&~rfY·i~º:¿;~~i1i~l~-~~~~,ª~: ... 

;:':::~¡;¡~¡~¡~~~~~~~;~k;ti~if f '!;:~t:;~~~:: 
satisfactorios; con·: una;·complicaci6n; ocas.Lona 1: a··.u.n riive 1 de 
corisi~tencla ; de resú'Üadcis exceleriteS' con solo la apari--­

cf6n .·~ .• ~.··có~pÍi°c~~Í6n fó~l~~c~'.i fre'ci'uanb1~:\1~Ú .11, 
,_ .:. ·}.' -.(<: ·?.=~:'' ;-,:,: ;~ . 

: :;';; .. ~;j·~:::~- . -- -~-~'-.:.~.-:" :.: .. :i f""::. 
-:~i::: - -:L __ .: _:z:.:-· ~--:-:: PERSPEC~;~~ . llrsTORICA 

.:?-- ·,; (, ,J·;::: ·. ~·t'· ".\;:~·~'., -;~?·>·- .:"é·"· 

::::~:::·:::;~;;:~~:~:J:1~.~!~~r0i 1i~;{1t[1¡ ·~.,. · 
.<·.(_. .. '.'- :';} ·.''>' ·. > -~ '.',;~~;);~ ·:. >> >J~?',~:~~', ·:'(<> ; _/;/~ 

SIGLO xviiC occ ~~;~~;,~;:i:'.~;;: izL..,.. __ ~ ..:'':_ 
. . ·.·:.::.·.·:'. .. ; -··< ... ,'.·.~' • ~.::._.::.~ ->"'· . • ·~:",:. "h~. ',_e~{.·'·' .-¡ --=-~-",-o-.oO-
, ~ . : ·::,;:·_. 

Durante. ei siglo XVI ir.· ~d'\ixisUa dlfer,,.nci~' ~ri''ei trata.:;-. 

miento entre ad~Íto~;y nii\ci~': Lris ~rinceses uÍ:.LÜz'iíb'a~:-el .:,; 

método Hipocrát'i'i::~ •de tracci6n .·~ coá:pt~~ió,t'C:oh féruia~ de 

extensi6n.··Los ri1~1es~s,, influenciados por: Pott,~anejabán 
al paciente'~~·de~·ribl.to lateral·con la rodilla-y cád~r~'en. 
flexi6n. 



SIGLO XIX 

LOS tnéqicos se dieron C~enta q~e las fracturas femorales en 

aduítos y:,e;nnl.nos.son'dÚ~rente~: se.re~onocl.6· 9ue .. ü's -:~­
nii\os 'confracfora. fernoralevc>lucfonab.an.~ien con tra.tarnien 

'·' to·'.;rniÍno,.~éú~'tró mét~dos:de .t~at~.;i~_nto 'iuer~d"'"~·nc,'".· ente -

pra,C:tic.adas'i ·•·· · . '" , __ ; . 
i>R.;[Joko"e'íiÓáinil'; "Owe'ris' sug i.d6 que.~cÍado, e i e-xce;f .,ii_fa h?-:-.,, .· 
n6stiC:o e.n' niños con una fractura femara 1, i¡¡'tracci,6ri 

era rie'ces~ria·;·, m' línico' requisito era mantener al~niri~ 
reposo' y proteger 'l~ .'ext-~ernidad de "disturbios'.'; P~g~t 
cailerider··sugirieron el réposo en cama co~ el 'nlñ~ ~¡; 
bito late~al sobre el lacio contrario a la fractur~'y'con la'· 

extremidad en fleÍÚ6n de cadera y rodilla. Otrós corno Starr 
t~vie~~n, a·ifi~·~l.tad ·~n ·m~ntener los fragmentos aline~d.o~: 
dada la inquietod del.niño y la necesidad de cambios de ro-

pa y a~eo.' / .\ . :e · 
2. Fer'uuzac~6n.p aparato de llarnilton empleaba dos férulas 

laterales'.'la'rgas,-'un.id·a~·:por una barra transversal en su ex_: 

tremo. distalÜig; ll ;. Ei consider6 que era necesario inmo­

vilizar ·J'as_'.do~:'éxtr~midades del paciente para evitar:.des-­

plaia;nferit:o y~rnejorar la inquietud del niño. Otra férula -
rn&s sofistiéada:fué'ia ·"Férula de Van llrsdale".que recomen-:._ 

daba Gallant. Est& férula inmovilizaba la cadera en posi-~­

ci6n de flexi6n'y abducci6n. 

3. lnrnovilizaci6n con aparato de yeso. El uso de yeso se -­

hizo popular y fué aplicado a las fracturas femorales, ini­

cialmente corno férulas. En 1890 la spica de yeso fué intro­

ducida al Hospital John llopkins. La fractura era reducida y 

mantenida en el aparato de yeso. 

4. Tratamiento con tracci6n. La tracci6n, referida corno 

"extensi6n", gan6 popularidad durante la líltirna mitad del -

siglo. En 1861 Duck introdujo la tracci6n hor.izontal simple 

La tracci6n vertical fué descrita por Bryant en 1873 y, por 



Kummel en Berltn en 1877, 

La tracci6n proporciona una manera de controlar la inquie-­

tud del nino, manteniendo alineaci6n, facilitando los cui-­

dados de enfermerta y permitiendo movilidad en lactantes, 

Procedimientos abiertos eran raramente utilizados y_ ge,neral,. 

mente reservados para correcci6n de consolidaciones vicio-"'.". 

sas severas. Nuevos m~todos de tratamiento fueron oca1Ú .. cin~i 
mente utilizadas (ejem, Bryant describió un m~t~do de -'ú'a-'.:: 
tar las f rae turas supracond! leas femorales qu~-. _-in? f~'-~~~:-~~-~:a}~-~:~ 
secci6n del tend6n de Aquiles para "paralizar .los :~~me'fcj,¡':;{ 
El escribió: "lle pensado esto por los altimo.s ~ie~,;a·ñ~:~r·:~~­
ro solo he tenido una oportunidad para efectuar10:,y::valor1ir 
su utilidad". ,, ,,.. ·>'e;:~-~:, .. 

Los cirujanos delsiglo XIX adquirieron los p~iri~ff~=¡~5··'~k6i'.:.'' 
cos para el tratamiento de estas fracturas.:-:~i:;1,·~-~s::(~~eC$hO~~~­
ron que estas fracturas evolucionaban _b_i~~,~~9il;'.-:~~:ri~j·?'--i_·~~~-~:-~ 

:::::::: · ::::::::::::::::º:::·::;:::·:~:~¡¿~~~i;~i;;~r 
mur". ."'.-~f i~P?-~ ·~ ~: .. 
Ellos tambi~n reconocieron que para lor;:nf~os,C;'e'~;g~Íítra~: 

:~o r:t~::o a:~l ~:s ~o~~:l ~:a:~:~d:;}~:~:~;l,~~~~-¡~~~:~k~~i~:~a • 
dest~c6 que el crecimiento acelerad.e> ~'gir~'gl:~'~~éi' ~~'orta--"'.~-
miento. ·:·.; :,, ,:> ·.,, 

~; ~ ,:_: 

PRINCIPIOS DEL SIGLO XX 

El manejo en las fracturas se torno m~s sofisticado, por 

lo que el manejo con solo reposo en cama fué inaceptable, 

Ensayos en reducci6n abierta utilizando la placa de Lane, 

tapones intramedulares de marfil o hueso fresco, placas -­

de hueso de res, sutura de alambre al hueso, o fijadores -

externos fallaron en mostrar resultados que fueran mejores 



para justificar a las complicaciones acompañantes. 

61 tratamiento con reducción abierta era frecuente en Eur2 
pa continental, pero la tracci6n esquelética persistió c2 .. 

mo el método m~s aceptable de tratamiento. Aunque se docu­

ment& que se obtenián resultados excelentes con la·inmovi-

1 izaci6n con aparatos de yeso como tratamiento p~~~a.r_(~- ,:~'-_in.'!:!.-~.,~­
cho• cirujanos ae reaist!an a aceptar el acortamient:~:y~J.-·· · 
cial que este método permit1a. Dlount fué probable~i;'nti3':·:~· 
el precursor más convencido de este tratamie'nto-. sirttp_ie·:3_;~-_E··1 ..., 
enfatizaba ( l) la diferencia en el manej9 en,tr~'niñ~~~:y'(~:-· ' 

dultos, (2) lo inapropiado de la reducci6~ abierta;~·(~)la 
efectividad de la tracción cut~nea si~p1~; ~i1 c~mo ~l m~­
todo de Rus se 11, permitiendo que .la frac~ur~ ~e c~;al:Ía.lga~a­
para compensar el sobrecrecimient() posterior ;~~~\e~~d~i·'\.-
(4) inutilidad de la terapia Úsica. · 

TENOEUCIAS ACTUALES 

En muchos Hospitales la tracción esquelética 90/90 ha re'­

emplazado a la tracción cut~nea, especfficamente en el, ni 

ño mayor (fig. 2). Las pocas indicaciones para la .. fija--;;-_-: · 

ción interna, como el niño con.traumatismo·craneoénce·f~li 

co, han sido mejor delineadas. Con este entendimiento la·-. 

tendencia es a individualizar los casos en consideración' -

al tipa de fractura, edad del niño y la cooperación,fami-­

liar para el manejo del niño. 

TENDENCIAS FUTURAS 

Las métodos de tratamiento asociados con sus riesgos sig­

nificativos serán mejor reconocidos. En vez de tratar en -

forma rutinaria al niño pequeño con la tracción de Brya.nt 

y al mayor con la tracción de Russell, los tr~tamientos­

serán individualizados. 



Las tendencias a trav6s de lallistoria·sugieren:c¡ue los·f!!. 

tu ros ref inamicntos en el manejo producii-~n 1n~jo~c~; rcsÚl \ª 
dos que los obtenidos hasta ahor~. L6s i~i!'tod~s ~~e.i:lcnen L 
el potencial de inducir complicacionri~ ~~f~~\.sie~d;,!,te:~pl~:. 

:::~s p:~: m:~~d:: ::e::: :~e e::s 
0~:~ii:~g{~~=~~~~!i'f;:u~ ~:~<), 

l'ig.2 

. ; ·,,:~_~,:,.~;;',~{': . ~---J:,: ' . ,_ 

::;·:i'.~~-~·::~~':-~; ~-:~,~-~-:-:' - ~~~~-.--
''' 

f'~g. l. •: ~1,~r:,t'~=b ~e,Hamilton " para un 
niño con una fractura"femoraJ. (Keating,J.H.: 
Cyclopedia of. the Dfacascs of Children,Phila­
delphia,J.O. Lipplncott,1890) 

l'~g. 2. La tracci6n fomornl 90-90. Esta trae• 
c16n se utiliza en los niños mayores 6 adole­
centes: El pacjente es instruido a que en far 
ma activa erectue dorsiflexi6n del tobillo -­
para mantcnr la novillc'lad del tobillo. Despues 
de la union de la fractura 1 a extremidad es 
l lcvada a la poslcion t1orizonta 1 ( en un perta 
do de 2 a 3 dias) antes de apl icár al paciente 
el aparato de .yeso tipo spica. 



111, ANATOMIA QUIRURGICA 

Existen varias diferencias importantes entre la anatomr.a· -­

del fémur del nii'lo y el 'del adulto. Estas diferencias Ue--· 

nen relevancia cl!nica. 
1, caracterl•tica• 6aaas. Dada la caracter!etica de :maycir ;.,;:,· 
t ltt111~!11tlad y reduulda tuHrza tenell inherentes del\IÍuiÓÍlo ;:. 

··-· .,._ ---:z-'-"--' 

inmaduro, las fracturas difieren de las vistas.¡;¡,.· el''adul to.' 

Las fracturas abiertas de fémur son raras en ·-1a~~'ant:~~-:·:~vi~_;;;.:-:·,~ 
niños¡ el hueso tiende a doblarse antes de ~r.3~t-~·r,a~:s~-~-_:;~y~;~-~~,_-:­

los bordes de las fracturas no son tan afi~-~d~s·:;~~,Í~J'~:~--~~:~.r~:-.-~:,.· 

~~6:1 d:b~~:a~:: i:::r:~a::~:u;~~:~e 1:0:n;¿~~:~f;.~~id~~~~~t~!'. 
tan te, y ocurre aunque se interponga·~ mascul~-~/e~'.:_"~-Üs '.'/~~·~~--~>.>.:.':_:-· 
Adem1is la restauraci6n 6sea ocurre r1ipidamentk ··~espJ~~·:Cie ·.)' 

la curaci6n y los suplementos 

rios. 

nutricÚ>n·a les ·:--~cin. i'nn~"d~~~,~~·~'-__ . 
. ·' 

~ 

2. Grosor peri6stico. El grueso peri6sti.o ay.uda .a l_1i 
tecci6n de los tejidos blandos adyacentes y facilit~"Ía.(;6.!l 
solidaci6n temprana. Las fracturas desplazada.s 'ocurr~n '·~i'·:~.;· 
son m1is frecuentes en la regi6n metaHsiaria .dis,tal. La·. P.r!!· · 

tecci6n contra el desplazamiento es dada en P_ª!'"_:~~--p~:_ la--~.!:! __ _ 
bierta peri6stica. 

3, Contractura de los tejidos blandos. La contractura de -­

los tejidos blandos se observa en el lactante y se cree es­

secundarias a la posici6n intrauterina. In Gtero la cadera 

fetal se encuentra flexionada y rotada lateralmente. Con -­

el tiempo la extensi6n de la cadera ocurre espont1ineamente 

por una disrninuci6n de la contractura posicional, adem1is de 

un incremento de la lordosis lumbar. Durante los primeros -

3 años la postura en rotaci6n lateral gradualmente disminu­

ye, Es apropiado, por esto, que .un lactante con fractura al 

nacimiento se coloque enuna pos.ici6n de fle.xi6n, abducci6n 

y rotaci6n externa. Durante los primeros 2 años la canti--



d•d de flexi6n puede ser gradualmente reducida.para que co­

rresponda con el patr6n de f lexi6n intr1nseco. 

4. Músculos; El .sitio de inserci6n muscular pérmanec~ inaí:. 

terado a< través .de la vida, Dado que la mayorfa de'..lás''fi:a.9_ 

turas femorales en niños son manejadas co11 trá'.cci6ri éi1apar2_ 

to de yeso, .es importante entender los afoctos'·dé·:ia:'Ltraci_;~ 

ci6n muscular en el fragmento proximal para:·~'ü'~·:·~\::'f;~,~~~i)..;· .• " 

to distal sea ade~uadamente alineado con :fe~~~~t'~;;!. í~F~.::­
fragmentos de la fractura.· (fig; 31' ''":<;f}f'~~*';.~;J'/·~~Llc 
Las fracturas del tercio proxima~ ·r,equieren dej unf p~slci6n 

;¡:~~:;;¡;;~:~~¡:rn~g¡¡¡~¡f ¡¡¡~¡iNll¡~:i!t:~~:~p 
especialmente por fracturas sübtr6cántéricas')~fréquerida. 

Las fracturas diaf fsiarias. recjuier.;.n de. una posic16n. de mo­

derada flexi6n, rotaci6n lateraÍ·;y.~bdubci6n. dado que par­

te de ios antagonistas. están\~seit.ado's \>roxtmalmente. 

Las fractur.as: del tercio distal requier.en. solo de ligera -­

f lexi6n, rotaci6n externa y abducci6n. 

Las fractUras '°'supraco~d1leas presC:nta!'l ~-11~ ri:o_blema especial 

por el afecto sin·oposici6n de los gemelos. Esto produce -­

una tendencia del fragmento distal a hiperextenderse. Tlic-­

nicas 'de tracci6n o flexión de la rodilla y tobillo son na-

- cesarias- para- mejorar la alineación. 

5, Vascularidad. La hemorragia en los niños generalmente se 

encuentra limitada y de menor seriedad que en los adultos, 

Las lesiones vasculares son raras en los niOos porque los -

vasos son flexibles y resistentes a la perforaci6n. Una vez 

dañados las propiedades contráctiles permiten un ptonto con 

trol de la hemorragia local. 

Es por esto que el porcentaje de plirdida sangu1nea debido a 

un~ fractura femoral es menor en el niílo que el que se ob-­
serva en el adulto. La reposición sangu1nea es raramente n~ 



cesarla. 

A 

~JI 

'~ i~ 
Fig. 3 La relación del nivel de la fractura y la 
posición del fragrrento proximal. (A) En el estado de repo­
so no fracturado la posición del fémur es relativaironte -­
neutral debido a la tracción muscular balanceada. (ll) En -
las fracturas de di~fisis proxinal el fragnento proximl -
asurre una posición de flexión ( ileopsoas) , y rotación la-­
ter al (retadores externos). (C) En las fracturas diaflsla 
rias del tercio roodio el efecto es rrenos extre1roso debictO 
a la conpensacicSn de los aductores e inserciones de los -
extensores en el fragrrento proximal. ID) Las fracturas -­
del tercio distal producen ¡xx:a alteración en la posición 
del fragrrento proximl debido a que la nayoria de los mús 
culos se encuentran insertados en e 1 misrro fragmento prD=' 
porcionando balance. (E) Las fracturas supracond1leas -­
frecuenterrente asurren la posición de hiperextensión del "-· 
fragrrento distal debido a la tracción de los gen-elos. 
(ref 9, 24). 
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IV. MECANISMO 'o{:: LES ION 
,, - i'" -:;, :-·;,;_'·. ;: 

El mecanlsino;~e l~si~j; e~ aiti~i l d.e .re!'abat: en la mayo ria 

de· los nll\os'porq~e i~s·niños;Üeneiiigran d.ifi<'.ultad .• en des 

;~~;1~~~~i;1r1~~~Wi il~~i~~~~il~Ifil~f~;: 
r re cuancio por.~je~¡Jlci ~'Fe !)nu~ l'~'Ae1 ri,iiÍo 'es/go~l'.eª?~ .por 1á 

·de f; !'s.ª ~e •,~e~. a..~to~6viCJ;'~~¡;!~'~~ª~:~~:~.~~~~?~~:f ~.~~jt ~fb:~ ~ye ~1' !l • 
do el. musl.o es' an:óf lado\.tJla•.)f~ac~ur¿¡/P,~pduclda'p9r un•. tr~u 

ma tism~. d. iiec: t~ ,ii~g~ if:h~~~~i~.ia'?i:~i:,l~~Íª.~~}:~~r:~ ~!J·~:~~l a6 
de .. mariposa; y pu.e~e'~e~;l<hprlmera. de.;upa;se~,ie; ·~·~·· lesio--

·~::o s:~I;ki~E:~t~g~~·rJi~11~~~~~t!~~~j~~~~~~~i4~:~rr:~~1:~.:~. 
mB:n~j_.o;:~--. ,- :f_ :;~.-~:;:{:- ;.<~[/, ·;~~~r(. - >·'-:.:, - -·.'"·_-;i;'o:\;"'.1~~:·-;"'. :~:~~~~--

~E;;ª:J~i~~i~J0'.i:~f 1i~~;~t~l;¡tt&:~tí~~1:::·:-
f\lguna~. fra7t~~as; son )el i:esu l~ad~/d(3 11l1<?9ªriisll:'o~:.·comp.lej o~ -

de.· les.r6n,}.fº~;~ ;~á,.~~: .. cª.7º é~ li~ln,I~;~¿m~~:~·r:;~~fogi.en el 
·que· existe··· 1a .• 1plicaci6n de·: fUer2a:s··· fodii:eétasc•y.•:direc;tas · --

Lesiones ~or alta Je1ocidad también ~~od~'~énYcie~~i.ii~~ini~nto 
. · .• 1111port.a11_t.~.<J.E'.·los .fragmentos··~ 1 · rom¡>er eL perí.¿·~t~~\y pene~ 

trar. compartimentos musculares ,.c,Las f\:acturás porlesiones ·. 

d~ alta velocidad son más comunes en··v~r~~~-~:~~~~~p~;~~:··::~~ 
por la mayor exposici6n al riesgo. Las fra.dtúr~'s,s~··pb~~~.:.~ 
van con más frecuencia en la niñez temp~~~~. y.dls~ln~~~n: á·· 
través del resto de la ni11ez (ref 4).. , .. ··· ·, .• ,: · ··~.;;· 
Este patr6n probablemente se deba a la vu1,'.iéral>Ílida·d de la· 
diáfisis femoral, exposici6n del nifto ~·¡ a·~~;¡~;' ;:•·;u f~l~a 
de juicio. En la niflez tardfa, las bidi.:i1etas autom6Jil~s 
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con mayor frecuencia causan. el accid~n·t;;:: por -lo 'qJ~ se: ºÉ 
servan, en estos casos, un patr6n m!is simi'ni·r :,{.eF·de . .-los- -

<'i. ';.<;'.' 
. :~;~'.,~?:;-~.sj~; .'.:, ,,_,:~·:/ :.··:' 

IV. l CLl\Sif'ICl\CION DE L11i( r'RAC~ÚRA\;~)~:: ;)'iJ;¡. ''. -

~:s v:::::u::~e::s ~a c:~:f~:~:e~:J0i;'.1f?f'~~!f ~~~11~~t~!~ifa:L 
tificada y descrita; c~da ~na''tie~~'~éi:~V'~'fícfübr·Í~i~'L ···~.-·· 
Cerra<la 

puestas 

pérdida 

cia. 

vs. ex pues t.a. Aiortuna'dcímerit:~i .. '~.'.1.~',~{~.r~Cb.t~8s ·.~·ex-:: . ..:~~ 
son raras en los niños, pe~o cuah!úi;;r)magnit~d de: 

de la continuidad de la piel e~ (¡~:suma i:n'por\an~--

Nivel, Las fracturas de la diáfisis se dividen en.tercios; 

proximal, medio y distal; predominando las del tercio medio 

en un 70%. Las fracturas de cualquier extremo de la diáfi--

sis pueden presentar trazos especiales y ser de mayor pro-­

blema el manejo, 

Las fracturas subtrocantéricas se presentan de 1 a 2 cm. -­
por debajo del trocánter menor. Las fracturas supracond1--­
Jeas son las que se presentan por arriba del origen de_ los 

gemelos. 

Tipo. La mayor!a de las fracturas en los niños son transvet 
sas, oblicuas o en una dirección en espiral~ Rara-vez~son~ 

conminutas. 

Desplazamiento, El desplazamiento puede ser transverso o --·: 

longitudinal. 1::1 desplazamiento transverso produce pérdida" 

de la aposición, que generalmente se describe como una fr~~ 

ci6n de porcentaje. El desplazamiento longitudinal tiene ·un 

mayor significado cl1nico y el cabalgamiento se mide en' mi-" 
·.,:,c;- ''.·;' 

~~::~:=:~n. La angulación se describe en grados, de\angula• 

clón del fragmento distal en relación con el proximal'' en el 

plano frontal (valgo o varo), sagital (antecurvat~m 'ó 're--~ 
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curvatum) y transverso (anteroversi6n). 

Fracturas ~~éo _c~mu~e,~ •. \.~~·~--~~~;_:·~~ ·,/~s::.'..~;~r?C_t·~-~-!_.~~i~as. ~~~- -~ 
describen el tipo d~ fractu;~ ••. e~i~teilrna:;~.;:~ied¡¡d de Í'rag 

:~:1i::H;~10;~¡~~f ~i:J~t1ii~:i:~t~1~~~:sfa¡j:¡~:. · 
perimeótado:' dura.nte ;el ,pa~to ;/~· ¡iesár''~é.';la' f l~xibi lldad ._;. 

· ¡füili!f r~·~i~illil~llt!lil}~l!f ~J¡¡~~~~~i~!~t~:: 
den ser mOltiples i fá~al~s.~· -.? --:.-

Fracturas asociadás a un siód;'ct.;l ~~iilo~maltrat~do. ~l mal tr~ 
to o abuso es- la c-ausa m~s--.ff,~cue·nte~~)=Íe~-"(~~E-t~r_a·:·fe~~Orát---en· 

los 2 primeros años d~ vida •. É1 ma1 t.í:ato:<le.Lni~o: a.;l>e sos­

pecharse como posible causa ~·n''t:c»do. iaci:~'nt{ bon. Úactura -

fc1o1oral. La presencia de lesione.a mGlti~les '(especialmente 

de apariencia de duración dfferent<:I ·, · una situación social 

sospechosa, o un mecanismo q\Íe no.Concuerda éon la lesi6n, 
deberá poner en alerta a.l m.6dico a esta poslbilidad. Este -

tipo de hallazgos son indicaci6n obligatoria de una mayor -

evaluaci6n, incluyendo serie 6sea y centellograffa. 

Fracturas patológicas. Las fracturas patológicas ocurren 

cuando la diáfisis femoral es debilitada debido a una osteg 

·· .. pe.ni~ o.'~. uná :lesi6n localizada, La mielodisplasia qeneral­

m~nte. ca~sa. osteop~nla,. pero la paraplejia traumática, .dis­

tiofi.a muscular, hipotonta generalizada o poliomielltis son 

ocasionalmente la causa de esta condici6n. La osteopenia es 

resultado de la falta de estrés que normalmente es propor-­

cionado por el tono muscular y la deambulaci6n. Las f ractu­

ras son relativamente comunes bajo estas circunstancias, ·-­

dando por resultado de lesiones triviales o inclusive sin -

antecedente de traumatismo. Este tipo de fracturas se pre-­

sentan en la diáfisis pero son más frecuentes en la metáfi­

sis distal (ref 6, 17, 19,24). 
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IV,2 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA LESION 

El diagn6stico de una fractura femoral es raramente diHqil · 
La deformidad, aumento de volumen, ede~·a ~"dá)~/'_:."~l examen 

fl:sico hacen el diagn6stico obvio. El :mayor 'p·r'~bl·~·~ .. d'i~g_,_, 
n6stico es el detectar lesiones agr.egada;~~~o·~:9.'.):.o;:·;~s~:~·r.~O\~: ~ 
fractura 1netafisiaria distal, de la epifi~is'~;[;'r~xima~i:-deX1a' 
tibia o lesiones ligamentarias. Por 16 ·q~e;:(¡~-iJerá'\vál~ra~~e 
cuidadosamente la presencia de--_eStás>i'~fú~Oh:~~:--~~g··~·~g~a~·s~~,­
Además de la valoraci6n muscul~esqueílfr~'.i"'s~d·ei~~rá valo_:­

rar el estado neurocirculatorio de la'•.exi:'r;,ml.cÍad'=dtstal a· - ' 
la fractura, que deberá incluir la:'pa.lpac.J.6n· de los .'pulsOs 

dista les y la movilidad de los. dedos. 

IV.3 HALLAZGOS RAD!OGRAFICOS 

El obtener radiografias adecuadas de la lesi6n es necesario. 

para el planeamiento del manejo. Consideraci6n esp~cial se 
debed tener en proteger las g6nadas y en colocar. ál pacfen 

te en forma adecuada, además de una buena técnica de toma·-· 

de rayos-x que protegerá al paciente de la excesi~a r~~41~-~.~ 

ci6n y de la experiencia no placentera de la manipulaéi6n -
para la toma de placas. 
Si se sospecha de una fractura de fémur es mejor obtener -­
una radiograHa anteroposterior de todo el fémur incluyendo 
la cadera y rodilla, La longitud del tubo de rayos-x_á .. 1a·-:;··­

placa deberá tener una distancia estandar minima de 1 metro 

El descartar la presencia de lesiones agregadas es el obje­

tivo inicial del ex&men. Además de valorar la fractura ob~­

via, deberá estudiarse detenidamente las epifisis y las z2 
nas articulares del fémur. 
La medici6n inadecuada puede presentarse en caso de que la 

distancia del tubo de rayos-x a la placa sea menor de me­

tro, ya que se presentará una excesiva magnificaci6n. Un -­

problema más serio es la mala posici6n del estudio en los -
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' ' 

--, ...... ·,-_- .-.''-

cuales se .efectúa· una toma oblicua dandonos como ·resultado 

una exageráda '& r~.aUci.da ~~~rÍ~~ci~ él~ cia~aÍg~mi~ntci de los 

fragmentos. (ref '22-.° 24.J. 
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V. REllABILITACION 

La necesidad de terapia Hsica posterior a una .fr'actura fe­

moral en los ninos es controversia!. :31~.~nt.:-~~~~~~lf.-CiUe 11 81 
se deja al n1na que se recupere por s·Í:··so1a,·_~:s·e' recuPerar:i 

en el tiempo más corto posible", AdemÍi~ lllouht' c
0

onsideró .a 

la movilidad pasiva como "estriCta-~-~-i{~~~\jri:":· t~b:a;, ~~--iú.i~que' ~n 
· algunos centros el niño es readmitid~,p~~~ eLretiro del -­

aparato de yeso y terapia fisii::a' por varios aras (ref 4). 

Desafortunadamente un estudio comparativo utilizando.ambos 

métodos no se ha efectuad.o. Los resultados sugieren que el. 

niño evoluciona bien con cualquiera de estos métodos. Des-­

pués del retiro del aparato de yeso se le aconseja a los -

padres que al niño se le permita se movilice a voluntad y -

la movilidad se recuperará en pocos dias. El niño repeti'rá 

la secuencia del desarrollo de _sentarse, parar~e, -~am_.i'n~r _ _.-_y 

finalmente correr \a un paso mejor determinado
0

.po~.ellnú~j 
Se le advertirá a la familia a no restringir o· ser derna~d~n 
tes en su recuperación y permitir que la recu¡;~r<icl6~:~~~l1:; . 

espontánea. Es esencial mencionarles que el niño.·.cbuJicar:i 
. ,. -·. ·-;;,e-,·,.·:;· 

por varios meses. 
En el raro caso que la 
con deficiencia motora 

fractura ocurriera en ~n p~d~ri~e+'i./ 
o deficiencia motivacionaic; •. 1~~~l~E~!:. ·~~· 

venci6n de personal en rehabilitación puede ser' neces·a~1~\'~ 

Estos problemas generalmente se detectan con tie~po Y. con:".'­

sideraci6n especial se les otorga a estos niños. 

Los padres inevitablemente preguntar/in cuando se le permiti 

rá al niño las actividades deportivas. Es virtualmente impQ 

sible controlar la actividad física de la mayorta de los -­

niños y dl hecho de pedir a los padres lo imposible, solo -

creara uñ sentimiento de culpa en ellos. La participaci6n 

del niño en aquellas actividades controladas por adultos -­

como educación fisica y particip~ción en eventos de compe-­

tencia deportiva pueden evitarse y restringirse hasta que 
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el paciente este completamente rehabilitado. La· rehabilita­

ci6n c'ompleta ·es evi"ciente cuando el niño ya no claudica; e~ 

to se prescnt~ generalmente despu~s de algunos meses poste­

riores al retiro del aparato de yeso. 

rig. 4. Aparato de yeso tipo Spica. 
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VI. METODOS 

Selecci6n de casos. Todos los niños comprend!an una edad en 
tre el nacimiento y los 10 años de edad, con fracturas dia­
fls1iarias de fi!mur, cerradas. Las fracturas del f~mur prox,! 

mal fueron excluidas por el peligro de desarrollar coxa va­

ra (ref 1,4) y los niños mayores por el menor potencial de 

rernodelaci6n al cabalgahliento (ref 27). l\s1 mismo deber1a -

de contar con un padre o tutor que fuera el responsable de 

cuidar al niño en casa. 
Procedimiento inicial. Primero se ! leva "a cabo una· valora-­

ci6n cuidadosa para estar seguros q~e los_ p_acientes no- pre­

sentaban una lesi6n abdominal, ~~urol6glca-y/o 6ircula~oria 

agregada. Después se tomaban dos radiOgraftas: ·una:·anter-o-_.:C­

posterior y otra lateral en la sala de rayos,-)( ~del°[servi.d.o 
de Urgencias, para corroborar el diagn6stlco Y- val~~a¿?·Ía·:-'-_, '-·> .. 
fractura. 

'·:. :~ .: . _·.: ', ~- _· . :;/'' . : ·...,_::::· 

l\plicaci6n de la spica de yeso. Se coloca al paéierité'iiri.-d.!!_'.-

cGbito dorsal sobre una mesa para yesos (Albee') 'y si~-- a~e~_t:{ 
sia se aplica un aparato de yeso tipo spica inici'iaa~: ci~k·;i'a'; 

>··-,._··.;•·_..--e,,-;, 

porci6n muslo pod1i!ica del miembro afectado, con_. la\riídflrá .• .. 

de 40 a 50 grados de flexi6n, manteniendo la: angÍÚ~~16~- ~ó-: 
rrecta con la ayuda de un asistente, posterio~m~:~:t~l'.s~-~-~-~-~~-··· 
pletaba la poci6n pélvica y el muslo del lado ~~}it'rFa:~~.r~l 
(en menores de 5 años se incluye toda la _e)(~reci,i:.d_a_d¡';-:·i;i;:;~_:;::;_ ____ _ 
captaron· hasta 20 mm de cabalgamiento, de o -a: :ió' gradóll-'de;: 

angulaci6n anterior y de O a 15 yrados de va'igo}-_'si.-~:-~:;¡;_¡'~i;i 
ci6n posterior o varo (ref 15), la rotaci6nsé;~-á'_i'dfaba;é:Íf 
nicamente, el pie deber1a estar en discreta-:rot"aC:I6n 'late.;;-_ 

ral. El yeso debajo de la planta del pie de la<extr'emidad ~-
se removi6 para que la flexi6n plantar sobr~ es'tli no causa·_;; 

ra mayor acortamiento (ref 15), también se elimina la posi­

bilidad de necrosis por presi6n del tal6n. E:n ·1o'á _casos que 

no se lograran los ángulos dentro de los par1imetros se ---
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efectOan cuñas sobre el yeso para corregirlos. 
Cuidado posterior. El paciente se da de'alta,al·~_taisig~ien-_ 
t~ cuando. se. tiene la ceiteza de :que ~·a· eKi~·tefB'ig~~a ~~r~ 
les.i6n··'ae .·imp~rt~~cia··.·ag.r.~gad~.. ~ . __ .-·( .. :·· \(\.: :_·:;:;:,,_;:·.· \'.:;_ > . '._.;: . .,,,_ ~_:: 
Se ci~(; al paciente ·una 'semana_ después _de,l~)e~l~n~ C~~ndo 
el cori'trol' radlogrlifiéo fué satisfaC:t'orí:~_::eí;:nt~o -fu~ ctta-' 

do después' de tre~ a seis s~~ana~ para éi ietiro'del apara­

to de_: yeso, el cual fué efectuado e'n la Consulta Externa de 

Ortópediacy Traumatologta. cuando- existieron datos cHnicos 

y-radiogr~ficos de consolidaci6n se inici6 la movilizaci6n, 

El seguimiento continOo en forma peri6dica hasta que se lo­

gro una buena recuperaci6n cl!nica. 

Fig. 5 En forma rutinaria se retir6 e 1 yeso de Ja p !anta de 1 pie de la 
extremidad fracturda, para prevenir la angulación v el aurrento en el 
cabalgamiento de los fragnentos fracturados causado por el repetido -
errpuje del pie en contra de la suela del aparato de yeso. 
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VII. RESULTADOS 

Se manejaron 7 pacientes con fracturas diafisiarias de fé-­

mur, manipulando y aplicando un aparato do yeso tipo Spica 
en las Primeras 24 horas del traumatismo. dui;an~E(. e~._:p~~~o­

do iniciado en Marzo de 1988 y finalizado en Octubre;·?e~' --· 
mismo afio, con seguimiento de los casos dúrarif:e ~n .'~Í:e·m·p~ - . 

m!nimo de 1 año. ·C'-
,,_:'.';'" 

La edad promedio fué de 5 años • De estos. casds:;¡~ fa');ü~' -' · 
fué secundaria a ca!da de cierta altur~ -~~)~\·.~:~~1§f~~'.~.á,~~:::·~:~"-· _ 
bicicleta en 11 accidente automovil1stico ·a~~s.er:{'ati::.ói?el}.a-

do en 1 y uno secundario a un mecanismo. ae· ,~~~.~~~¡'~-~:-~~--r-z'a:·~~a'. '. 
El tlpo de fractura en fémur fué obUcuo i~~9;,·:;;yes;[~i,Í:~eo~ · 

en 4: oblicuo corto en 2 y transverso en l. c;i~do'::a:~-=~11~.-
se dieron de alta dentro del primer d1a a .1a'.,=~pifi,'a~J.6~·'c1e1> 
aparato de yeso, los otros dos dentro de los:·~igÚ~rif~!'i'J~:.._,, 
d1as, ya que permanecieron hospitalizados pa~-a- d~sca;i:~~-:·al 
guna otra lesi1in asociada. El acortalíliento n~· fué'·signiÚé:.i!, 

tivamente mayor entte los diferentes tipos de tra~o =(tran~­

verso, oblicuo largo o corto). Este acortamiento fui.! 'regi.'s~· 
trado para cada uno de los pacientes (Tabla 1). El acorta'--' 

miento fu(! considerablemente menor después de la rodúCci6n 

de la fractura, pero aument6 un poco durante la Primera se_­

mana y después permaneci6 practicarnente sin cambio ·aur·an.t·e·~ 
el resto del tiempo que el paciente se mantuvo en el .yeso. 

El cabalgamiento al retiro del yeso aument1i conform<(~ .. la•.~ .. 
edad, pero considerando esto a la proporci1in de la 1.6.ngitud·_ 

del hueso, no fué en ninglín caso mayor al 10%'de-•la-~Í~ngt.:.~L .• ,-,, .. 

~~dd~;~r:~=~:·de longitud para valorar la diSére~~~~K;~~ .:, 

practico5 cl1nicamente utilizando una cinta m!;b:icá ~\,1ci.:.:_~ 
ques de altura medidos. El niño que present1i la rnayOr<dis-­

crepancia fu¡; de 20 mm al retirar el aparato ·de yeso';: mejo­

rando a ser de 16 mm al año de seguimiento, sin ser esta d! 

ferencia perceptible para sus padres o el paciente, 

t~TA 
SAUft 

T~~l~ 
~[ LA 

·~~ DEIE 
:: : '> ~~ITEC'l 
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'rabla l. -Acortamiento en las varias etapas del tratamiento de fracturas 
fe1ooráles con el ttétodo de manejo temprano con spica de yeso. 

~·f.dáa : Acortamiento t tredido en rrrn 

(años) Pre-reducci6n Post-reducci6n A la lra. sem, Al retirar la spica 

4, 
,4 

7 

26 

32 16 

21 10 

is ·6 

. 23 ' 10 '· 

10, 

20 

Ú ,,,,,, 6, 
' - ' .·· . . ::'."· .. ,- .. ~ ;-:~' 

, 3 o. < ~ .',';; ; i: s'-'" ;-e",. · í 6 :;;s ;;~. _. ,'. 
·~- . !~?;;: ·:º_''.:?{~ --"--'-'-~ ~{<:;~~<:· 

11 

20 

14 

14 

14 

16 

17 

',- ~, .. '.-.:,;~> :'.:: ;~\ .. ,~--~.~·y;;· "•;;,-»'- /;~. ;;-~ :}f'_ 'h ~-).'~:' ·: 

Ang u 1 ~ci6n[• Lr~\ aste·, ~,in*l.,'. s~'':c~~~,~ ;~r~:;'ae;~'tJl,~~j:1'as': pa'r~me-· 

~!;1::;;:~:i~:füjl~i~¡:{l~ilt0~~~lji~i;~~;:f ~;' 
padres 6 el pai:iente, \'\, • '· · ' ;'('',,,,,,, ,,,,, ,;::, '1.,:\;~:·, 

·· ;¡~:::~::¡¡¡~¡1:;;~~:~:tiil~il1~~¡1~i¡~1~~?H ;:: 
se reforazaron c~n ·_ven.das· ·ae ::yes·o··:·:a,i-:,A0té'ci .. t~~ú:,se~·~st<:>·~' 
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VIII. DISCUSION 

Como ea bien aonooido, el tratamiento de las fracturas de ~ 

fémur, cerradas en niños difieren de las de los'adultos ---
_.,- .· ,, ·' 

(ref 11), 13) pórque los mHodos abiertos son raros.-en'.ni--· 
ñas. Además de que los niños frecuentemente pre~~nta~ ~rb-­
blemas psicol6gicos y quirGrgicos que difieren cle:·l~~·.'de.:-­
los adultos (ref 25). Socialmente cuando un::-~ií'Íb.~~-c·iibs'[J:ita· 

"' .:e,. !º,· .. _ '~' -

lizado, es removido de su ambiente famili.ar;;10-~que,l_e;;cr_ea 

un disturbio emocional aunado al de los pádfe\.t~1 ·o~t~¡)e~­
dista debe enfrentarse a esta situacl6n,donde i;i p~é:iente. 
se encuentra inquieto y con falta de cociperacl6n'; .aulTl~ntart­
do a esto la tracci6n de la que el niño .ITluchá';, v~cé's ·-i::r;;-ta 
de liberarse. Además la tracé'ión cutáne;;·o e~-é¡u~llitl~;; -~~n 
clavos presentan complicaciones como, son irri.taci6n cutánea 
pérdida de la tracci6n con la subsecuente pérdida de la ali 

neaci6n o infecci6n del sitio de colocaci6n del clavo. Dan­

do como resultado ~na inmovilizaci6n inadecuada de la frac­

tura, principalmente durante las primeras semanas del trat!!_ 

miento y la necesidad de hospitalizaci6n prolongada, lo que 
conlleva un tratamiento dif[cil y con resultados insatis-­

factorios. 
En contraste con la reducci6n e inmovilización temprana de 

las fracturas diaf isiarias de fémur con aparato de yeso ti­

po sp~ca utilizando el método descrito, permite una rein-­

corporaci6n rápida al ambiente familiar. Además este método 

de tratamiento no requiere anestesia, facilita el cuidado -

del paciente y reduce drásticamente el periodo de hospital.! 
zaci6n. El gravamen financiero es disminuido y la disponib1 

lidad de camas en el Hospital para otros paciente quirGrg1 

ces aumenta. 

En nuestro estudio todas las fracturas consolidaron, ningGn 

paciente se refractur6 después de haber retirado el aparato 

de yeso, ningGn niño present6 irritaci6n dérmica o Glceras 

de presi6n por la spica de yeso. No existieron problemas de 
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angulaci6n. 
El problema M discrepancia de los miemb'ros :pél~lco-~ es -de 

máxima - preocúpact6n ·en_ el trati11niento_ de_' lás; f rac:tu~as fe.-- · 

morales --~n· niñ~s ;· es ~'ie,n cóncicido. qlle lá.ilp~siff6ri<ána1:6mi' 
ca l t_érmiri~~~erminal J,c!e\10..'•.c~b~s r~;ult~r~\~~-·Ún·'·,'scibrede-

~~:¡fü~~¡¡,f ~~!1~*1iii~t~~tf~tf~fil·~:~F· 
~:~:f ;~r~iE}~f i~!~rH:!~~q~;:·:t~::~~t~~~~~mf tEtr-::L·e=··· 
segui;;ient<l d~r~nie mis -~ño~ de ~st~ ü~ci d~'?a~ientes. 
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f'ICHA DE RECOLECION DE DATOS DEL PROTOCOLO: 

TRATAMIDtro DE FRACTURAS DIAFISlARlAS DE FEMUR ce.ti APARATO DE YESO TEMPRAIY.>. 

HOSPITAL 20 DE NOVlDIBRE. lSSSTE, 
Servico de Trawnatologia y Ortopedia. 

Noni>re del paciente:------------------------
F.dad: ___ _ 

Sexu: -----
Expediente: _________ _ 

Domicilio: __________________________ _ 

Teléfono: -----------

Antecedentes personales no patolÓgicos: 

Antecedentes personales patol6gicos: 

Mecanisro trawMtico que provoccl' la lesidn y Fecha: 

Fecha de la lra. consulta: 

Datos relevantes de la explorad6n f!sica: 

Tipo de trazo: 
AADIOORAFIAS: Varo/Valgo Ante ci recurvatum Acortamiento 

1 Premanipulaci6n: 

Postmanipulaci6n: ----- J 

FECHA SINTCHAS Y SIGNOS RADIOGRAFIAS 

---------· ·--------- ·---
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