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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION:

flace mAs de 100 afos, Bryant introdujo la traccifn cutfnea

en extensibn vertical para el manejo de las fracturas diafi
siarias en nifos menores de 3} afios, Bl manifest§ resultados
excelentes con este método, que subsecuentemente se ha cono
cido como traccidn cutdnea. Pero serias complicaciones han
acompafiado su uso, como los son lesiones ampulares (ref:21)= . 3

e intlusive contractura isquémica de Volkman. (ref 20). dando‘

como resultado una deformidad grotesca permanente.;

El manejo del mismo tipo de fracturas en nifios mayqfe
traccibn esquelética con clavos de Steinman:@a. tra
parte distal del fémur o de la porcibdn proximal 0
también puede ser concomitante con complicaciones
feccibn de tejidos blandos u 6seos (ref 7,;14(g16

Dada la incidencia de complicaciones asociadas;
tipos de traccibn cuténea o esquelética enel’ manejo

los varios

fracturas femorales en nifios, ademis de ser muy inc6moda pa
ra el paciente y amerita de estrecha vigilancia poriel’

sonal médico y de enfermerfa, se elaboré este.estudio: de —=
tratamiento con reduccién inmediata e inmovilizacisn con apa
rato de yeso tipo spica (p&lvi-wmuslo-poddlico) de’ cualquier
tipo de fractura diafisiaria femoral en nifios comprendidos

entre las edades de 0 a 10 afios en- nuestro: Hospital en-el - .
Servicio de Urgencias de Traumatologfa, recduciendo dréstica :
mente el tiempo de hospitalizacibn de estos papientes,fasi
como la neces.idad de tracciébn cutdnea o esquelética:;Qe o
describirén los detalles de este tratamiento y sus resulta-
dos tempranos y tardfos en 7 nifos. '



11, HISTORLA ’ 2

Al referirse la literatura sobre las: fracturas en los-
nifios uno se asombra por la amplia variacitn asi como
la relativa importancia de:'la manera cue se maneJan -
estos casus . (Gallant, 1897) . B

‘Esta’ variedad de opiniones exlste a 1a fecha. ' La‘contro--‘

'La{pgispec;iva

" A§f como otros’pro




SIGLO | XIX:

) mejorar 1a inquietud del nifo. Otra férula -
més sofisticada fué la “Férula'de Van Arsdale. que recomen-
daba Gallant. Estd férula inmovilizaba la cadera en posi- -
cibn-de flexiébn'y abduccibn.

3. Inmovilizacién con aparato de yeso. El uso ‘de yeso se --

hizo popular y fué aplicado a las fracturas femorales, ini-
cialmente como férulas. En 1890 la spica de yeso fué intro-
ducida al fiospital John Hopkins. La fractura era reducida y
mantenida en el aparato de yeso. .
4, Tratamiento con traccibn. La traccidn, referida como
"extensibn", gané popularidad durante ‘la ﬁltiha ﬁ;tad‘del,-
siglo. En 1861 Buck introdujo la ;racéién’hor}zontal‘simple
La traccién vertical fué descrita por Bryant en-1873.y. por



Kummel- en Berlin en 1877, :
La' traccién proporciona una manera de controla: layinquie--
tud del nifio, manteniendo alineacién, facilitando los cui-f'
dados de enfermerfa y permitiendo movilidad en lactantes.;‘f
Procedimientos ablertos eran raramente utilizados y.'ge 3

mente reservados para correccibén de consolidaciones vicio
sas severas. Nuevos métodos de tratamiento fueron qqés
mente utilizadas (ejem. Bryant describif un métaddkdg
tar las fracturas supracondileas femorales quei;nd
secclén del tend6n de Aquiles para "paralizar 165 geme

El escribib: "iHle pensado esto por los ﬁltlmos diez ano

ro solo he tenido una oportunidad para efectuarlo
.su utilidad”. ) ) o
Los cirujanos delsiglo XIX adquirieron-los

cos para el tratamiento de estas fractufas
ron que estas fracturas evolucionaban bien c
servador. Condie menciona las observacione

miento.

PRINCIPIOS DEL SIGLO XX

El manejo en las fracturas se torno més sofisticado, por -
lo que el manejo con solo reposo en cama fué inaceptable.
Ensayos en reduccibn 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 acompaiantes.
El tratamlento con reduccibn abierta era frecuente en Eurg...
pa continental, pero la traccién esquelética persistiO cg-.:

mo el método mis aceptable de tratamiento. Aunque se docu-
mentd que se obteniin resultados excelentes:.con:la- inmovi-
lizacifn con aparatos de yeso como tratamiento primari
chos cirujanos se resistfan a aceptar el acort’ {ento-ini-
cial que este método permitfa. Blount fué probablem nte

{4) inutilidad de la terapia fIs
TENDBENCIAS . ACTUALES

En muchos Hospitales la traccién esquelética 90/90 ha re-?
emplazado a la traccién cuténea, espec!ficamente en el niﬁ
fio mayor (fig. 2). Las pocas indicaciones para ia’ fija- :
¢ién interna, come el nifo con._traumatismo: craneoenceféli
co,-han sido mejor delineadas. Con este entendimiento a

tendencia es a individualizar los casos en considera i&n
al tipo de fractura, edad del nifio y la cooperac16
liar para el manejo del nifo,

TENDENCIAS FUTURAS

Los métodos de tratamiento asociados con sus riesgos sig-' 
nificativos serln mejor reconocidos. En vez de tratar en -
forma rutinaria al nifio pequeho con la traccisn de Bryant

y al mayor con la traccifn de Russell, los tratamientos-
seré&n individualizados.



Las- tendencias a través de laiﬂi§§Qr??
" ‘turos refinamicntos en el,manejolptggu
dos‘que los obtenidos hasta ghp:é  Lo
el potencial de inducir comp]i;a?iope
zados por métodos de los queﬁae'Q§§19
dos, pero sin el riesgo de esas comp

Fig. 1.0 :El aparato de Hamilton " para un
niflo con.una’fractura’ feinoral. {Keating,J.M,:
Cyclopedia: 'of 'the ‘Diséases of Children.Phila-
delphia,J.B.: Lippincott,1890)

Fig. 2. La traccién femoral 90-90, Esta trac+
ci6n se utiliza en los nifios mayores 6 adole-
centes, El paciente es instruido a que en for
ma activa efectue dorsiflexitn del tobillo =
para mantenr la movilidad del tobillo. Despues
de la union de la fractura la extremidad eg
Ilevada a la posicion horizontal ( en un perfo
do de 2 a 3 dias) antes de aplicar al paciente
el aparato de yeso tipo spica.




111, . -ANATOMIA QUIRURGICA

Existen varias diferencias importantes entre ‘la anatomia --,7
del fémur del nifio y el 'del adulto. Estas diferencias tie--
nen relevancia clinica.

1. Caracterfsticas Sseas. Dada la caracteristica de
flemibilidad y reducida fuerza tensi) lnherentes “de
las fracturas difieren de las vistas

inmaduro,

cién de los tejidos blandos ocurre con®
do el abundante aporte sangufneo, la; un16n
tante, y ocurre aunque se interponga mﬁscul
Ademds la restauracibn 6sea ocurre ré ia
la curacién y los suplementos nutrici

rios.

teccibn contra el desplazamiento es dada en parte por la

bierta perifstica.

3, Contractura de los tejidos blandos. La contractura de =-
los tejidos blandos se observa en el lactante y' se cree es-
secundarias a la posicién intrauterina. In Gtero la cadera

fetal se encuentra flexionada y rotada lateralmente. Con --
el tiempo la extensién de la cadera ocurre esponténeamente

por una disminucién de la contractura posicional, ademis:de
un incremento de la lordosis lumbar. Durante los primeros -
3 aflos la postura en rotacifn lateral gradualmente disminu-~
ye. Es apropiado, por esto, que un lactante con fractura al
nacimiento se coquugVenﬁgna;pqsipiénrdg,£lgxléq, abduceibn
y rotacién extérna. dufante los  primeros 2 afios ‘la canti-=-



: . 8.
dad ‘de flexién puede ser gradualmente reducida para que co-‘
rresponda con el pat:én de flexién intrinseco.ﬁ.‘ :

turas Eemorales en niﬁos son mane]adas con tr
Lo de yeso, es importante enLender los efecto

fragmentos de la Eractura.

I Las fracturas del tercxo pr

tados proximalmente. Est
Sun aparato de yeso o tra

derada Elexién, rotacién;
Las fracturas del tercio distal requierén solo de 1iqera -
£1ex16n, rotacién .externa.y abduccibn. :

“Las fracturas supracond&leas presentan un problema especial
por el efecto sin oposicién de los gemelos. Esto produce --
una- tendencia ‘del fragmento distal a hiperextenderse. Téc--

“‘nicas’ ‘de traccién o flexibn de la rodilla y tobillo son ne-
“cesarias- para:mejorar. la alineacibn.

. 5, Vascularidad. La hemorragia en los nifios generalmente se
encuentra limitada y de menor seriedad que en los adultos.
Las “lesiones vasculares son raras en los nifios porque los -

_vasos son flexibles y resistentes a la perforacibn. Una vez
daflados las propiedades contréctiles permiten un pronto con
trol de la hemorragia local.

Es por esto que el porcentaje de pérdida sanguinea debido a
una fractura femoral es menor en el nific que el que se ob--

serva ‘en el adulto., La reposicién sanguinea es raramente ne



cesaria.

¥
]
o

Fig. 3 La relacifn del nivel de la fractura y la
posici6n del fragmento proximal. (A) En el estado de repo-
so no fracturado la posicién del fémur es relativamente —--
nedtral debido a la traccién muscular balanceada. (B) En -
las fracturas de didfisis proximal el fragmento proximal -
asume una posici6n de flexién (ileopsocas), y rotacién la--
teral (rotadores externos). (C) En las fracturas diafisia
rias del tercio medio el efecto es menos extremoso debido
a la coimpensacitn de los aductores e inserciones de los -
extensores en el fragmento proximal. (D) Las fracturas --
del tercio distal producen poca alteracifn en la posici6n
del fragmento proximal debido a que la mayorfa de los mls
culos se encuentran insertados en el mismo fragmento pro-
porcionardo balance. (E) Las fracturas supracondileas --
frecuentemente asumen la posicién de hiperextensi6n del +
fragmento distal debido a la tracci6n de los gemelos.

(ref 9, 24).



‘fla mayoria G

por la mayot exposicién-al riesgo, Las

.- van con mis frecuencia en la nifiez: tem
través del resto de la nifiez: (ref {1;?

Cde juiclo. las biclcletas 'y automéviles

En la niftez Lardia,




adulton.

Iv.1

cia. B
Nivel, Las fracturas de la di&fisis sé dividen en:tercios;
proximal, medio y distal; predominando las dei tercio medio1v
en un 70%. Las fracturas de cualquier’extremo-de ia~d£éfi--,
sis pueden presentar trazos especiales y ser de mayor pro—-
blema el manejo. :
Las fracturas subtrocantéricas se presentan de 1-a. 2 ¢m, =--
por debajo del trocdnter menor. Las fracturas supracondi---
leas son las gque se presentan por arriba del origen de :los
gemelos. g
Tipo. La mayorfa de las fracturas en los nifios son transver:
sas, oblicuas o en una direccibn en espiral.” Rara-ve ‘

conminutas. :
Desplazamiento. El desplazamiento puede ser. transverso'o
longitudinal., El1 desplazamiento transverso prdducefpé:hiﬂa,
de la aposicién, que generalmente se describe como;ﬁﬁ “fra

cibn del fragmento distal en relacidn con el proximal en: eI
plano frontal {valgo o varo}, sagital (antecurvatum o :e--?‘~




de apariencia de duracién diferente) :ﬁha’siéuaéién social
sospechosa, o un mecanlsmo que no concuerda con: la lesidn,
deber§ poner en.alerta al médico aésta’ posibilxdad. Bste -
tipo. de hallazgos,son,indicaciﬁn obligatoria de una mayor -
evaluacién, ihcluYendo serie. 6sea y centellograffa.
Fracturas patolﬁgicas. Las fracturas patolégicas ocurren ==
cuando Ia dxéfisis femoral es debilitada debido a una oscao

ocasxonalmente la causa de esta condicién. La osLeopenia es
kresultado de . la falta de estrés gue normalmente es propor-f
cionado por el tono muscular y la deambulaci6n. Las fractu-

ras;son relativamente comunes bajo estas circunstancias,f--
dando por resultado de lesiones triviales o inclusive sin -
antecedente de traumatismo. Rste tipo de fracturas se pre-é
sentan en la di&fisis pero son m8s frecuentes en la metdfi-
sis distal (ref 6, 17, 19,24},
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1v.2 SIGNOS: Y  SINTOMAS bB LA LESION

distales y la movilidad de 16s° dedos.

1v.3 HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.-

para el planeamiento del manejo. Consideracién:ésﬁéciél s
deberi tener en proteger las gbnadas y en colocar a1’ p c'
te en forma adecuada, adem8s de una buena técnica’ de toma
de rayos=x que protegerd al paciente de la excesiva radia—

cibn y de la experiencia no placentera de la manipulacibn
para la toma de placas.

Si se sospecha de una fractura de fémur es mejor obtener -
una radiograffa anteroposterior de todo el fé&mur incluyendo.
la cadera y rodilla. La longitud del tubo de rayos-x a la -

placa deberd tener una distancia estandar minima de 1 metro?;
El descartar la presencia de lesiones agregadas es el obje-

tivo inicial del ex3men. Adem§s de valorar la fractura 054-'}'
via, deber§ estudiarse detenidamente las epifisis y las zo 0
nas articulares del fémur. o

La medici6én 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 presentard una excesiva magnificacién. Uﬁk% E
problema mis serio es la mala posicién del estudio en los:-
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V. REHABILITACION

Ade
la movilidad pasiva como "esttiétéme

en el tiempo mds corto posible'.
*algunos centros el nifio es readmitid pare el retiro deI -
aparato de yeso y terapia f[s1ca ‘por varios dfas (ref 4),
Desafortunadamente un estudio ccmparatxvo utillzando -ambos
métodos no se ha efectuado. Los resultados sugieren que; e1

nifo evoluciona bien con cualquiera de estos métodos. Des== i i

pués del retiro del aparato de yeso se le aconseja alos:-
padres que al nifio se le permita se movilice :a.voluntad -y

la movilidad se recuperari en pocos dias. El niﬁo'kep'tifé

la secuencia del desarrollo de sentarse, pararse,"ca
finalmente correr (a un paso mejor determinad
Se le advertird a la familia a.no restrinqir o
tes en su recuperacidn y permitir-que: 1a+ re
espontédnea. Es esencial menc1onarle5 que el nih

por varios meses.
En el raro caso que la fractura ocurriera en un
con deficiencia motora o deficiencia motlvaclonal
vencién de personal en rehabilitacién puede ser nécesaria
Estos problemas generalmente se detectan con . tiempo y: c
sideracibn especial se les otorga a estos niiios. : :
Los padres inevitablemente preguntarfn cuando se Ie'pefmiﬁi
r§ al nifo las actividades deportivas. Es vlrtua!mentg,impg
sible controlar la actividad f{sica de la mayorfa de los --
niflos y €l hecho de pedir a los padres lo imposible, solo ~
creara un sentimiento de culpa en ellos. La participaciétn
del nifio en aquellas actividades controladas por adultos --
como educacidn fisica y participacién en eventos de compe--

tencia deportiva pueden evitarse y restringirse hasta que




. : 2
el paicienté :éslté'céompletéanlente rehabilitado.: La- r‘ehbavbiilki;ta-
cl6n completa ‘es’evidente cuando el nifo’ya no claudilga:,": es”
to_ se presenta gencralmente después de algunos meses poste-
riores-al fret‘iro “del aparato de yeso. ' :

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

Seleccibn de casos. Todos los nifios comprendfan una edad en
tre-el nacimiento y los 10 afios de edad, con fracturas dia-
fisiarias de fémur, cerradas. Las fracturas del £&mur proxi
mal fueron exclufdas por el peligro de desarrollar coxa va-
ra (ref 1,4) y los nifios mayores por el menor potencial de

remodelacién al cabalgamiento (ref 27). Asy mismo deberfa -
de contar con un padre o tutor que fuera'el responsable de

cuidar al nifo en casa. . - : )
Procedimiento inicial. Primero se’ 11eva ‘a cabo ‘Una’ valora--

cién cuidadosa para estar seguros que los ‘acientes no pre-

sentaban una lesién abdominal, neurolégica y/o circulatorla

de Urgencias,
fractura. )
Aplicacién de la spica deAyeso. Se coloca Ailpaqie
cfibito dorsal sobre una mesa para yesos (Albéélys
sia se aplica un aparato de yeso tipo spica.in
porcibén muslo poddlica del miembro afectado,.c
de 40 a 50 grados de flexién, manteniendq'lé a
rrecta con la ayuda de un asistente, posteriorm
pletaba la pocién pélvica y el muslo del lado\d
{en menores de S5 afios se incluye toda la extre

ceptaron hasta 20 mm de cabalgamiento, de O

angulacién anterior y de 0 a 15 yrados dg

cidn posterior o varo (ref 15), la rotagibn
nicamente, el pie deberfa estar en discret
ral. El yeso debajo de la planta del pié:d
se removid para que la flexibdn plantar sbbr,
ra mayor acortamiento (ref 15), tambi&n se eli
bilidad de necrosis por presién del talén. Bn los casos que
no se lograran los dngulos dentro de los parémetros» s@ ===



" efectfan cufias sobre ‘el yeso pafa corregirlé
Cuidado posLerior. El paciente se da de’alt

>‘to de: ye 0, elycual fué efectuado en la consulta Externa de
: Ortopedia?y Traumatologia. "Cuando’ ex;stieron datos ‘clfnicos
y: radxograflcos de- consolidacién se ‘inicib "la movilizacién.

El seguimiento continGo en forma perifdica hasta que se lo-
‘gro una buena recuperacién clinica.

Fig.5 En forma rytinaria se retird el yeso de la planta del pie de la
extremidad fracturda, para prevenir la angulacidn v el aumento en el
cabalqamlento de los fragmentos fracturados causado por el repetido -
empuie 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-~‘ﬁ
mur, manipulando y aplicendo un aparato de yeso. tipo:r :
en las Primeras 24 horas del traumatismo, duranteiel
do iniciado en Marzo de 1988 y finalizado enfdcéﬁﬁ
mismo afio, con seguimiento de los casos duraﬁég ’

minimo de 1 afo. i
La edad promedio fué de 5 ajlos . De estosfean
fué secundaria a cafda de cierta alturq_éh
bicicleta en 1; accidente automovilistico:

do en 1 y uno secundario a un mecaniémq X
El tlpo de fractura en fé&mur fué obliéqo?.
en 4; oblicuo corto en 2 y transverso‘eh
se dieron de alta dentro del primer dfa ail
aparato de yeso, los otros dos dentro'de‘lb
dfas, ya que permanecieron hospitalizados pare
guna otra lesién asociada. El acortamiento no’ Eué significa
tivamente mayor entte los diferentes tipos de trazo (trans-

verso, oblicuo largo o corto). Este acortamiento Eué,regXSf
trado para cada uno de los paclentes (Tabla I). £l aéortEF
miento fué considerablemente menor después de lé~;edd§ci§h:
de la fractura, pero aumentd§ un poco durante la Primefa'ée-
mana y después permanecié practicamente sin cambio’duréﬁte

el resto del tiempo que el paciente se antuvo en‘el yéSo.
El cabalgamiento al retiro del yeso aumentb conformé
edad, pero considerando esto a la proporcién de’ia‘l
del hueso, no fué en ningGn caso mayor al 10%fde%i
tud del fé&mur.
La diferencia de longitud para valorar la discrepanc
practic clinicamente utilizando una cinta métrica y:blo

ques de altura medidos. El nifo que presehtﬁf ayor. dis-

crepancia fué de 20 wm al retirar el aparato. e yeso,7mejo-\
rando a ser de 16 mm al afio de seguimiento, sin ser esta ai’

ferencia perceptible para.sus padres o el paciente.

BSTA TEUS MO BESE
SALR BE LA iaudTECK
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'rablé 1. :Acortamiento en las varias etapas del tratamiento de fracturas
. femorales:con el método de manejo temprano con spica de yeso.

Acortamiento  { medido en mm )

. pdad "
“{afos) -

Pre-reduccibn. Post-reduccién A la lra. sém: . Al retirar la spica

8 10, R SRk
18 a0 “ 20

e e
14
14
1o

hos presentaron ruptura d
‘se re[orazaron con vendas de
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VIII. * . DISCUSION

Como es bien sonocidos, el tratamiento de las fracturaa de =
fémur, cerradas en nifos difieren de las de:los’ ad

(ref 11), 13) porque los métodos abiertos son raros

' fios. Adem&s de que los nifios frecuentemente pre

lizado, es removido de su ambiente fami(iér

do'a esto la traccifn.'de la que el niﬁo muc
de liberarse. Ademis la tracc;&nk;uténe

esquelét .ca con
clavos presentan complicaciones qémojsoh,,rritacién cuténea
. pérdida de la traccién con lé subsécuenﬁe pé;dida de la ali
neacién o infeccidn del sitiojdevd016c5016n del clavo. Dan-
do como resultado.una inmovilizacién inadecuada de la frac-
tura, principalmente durante las primeras semanas del trata
miento y la necesidad de.hospitalizacién prolongada, lo que
conlleva un tratamiento diffcil y con resultados insatis--
factorios.
En contraste con la reduccién e inmovilizacién temprana de
las fracturas diafisiarias de. fémur con aparato de yeso ti-
po sp}ca utilizando el método descrito, permite una rein--
corporacibn rdpida al ambiente familiar. Ademis este método
de tratamiento no requiere anestesia, facilita el cuidado -
del paciente y reduce drdsticamente el perfodo de hospitali
zaci6n. El gravamen financiero es disminufdo y la disponibi
lidad de camas en el Hospital para otros paciente quirGrgi
cos aumenta,
En nuestro estudio todas las fracturas consolidaron, ningGn
paciente se refractur® después de haber retirado el aparato
de yeso, ningln nifio presentd irritacién dérmica o Glceras
de presibn por la spica de yeso. No existieron problemas de



anqulacién .
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR CON APARATO DE YESO TEMPRAND.

HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. 1SSSTE.

Servico de Traumatologia y Ortopedia.
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Edad: Sexo: Expediente:
Domicilios

Teléfono:

Antecedentes personales no patoldgicos:

Antecedentes personales patoléoicos:

Mecanismo traumitico que provocd la lesion y Fechas - i biiid

Fecha de la lra. consulta:
Datos relevantes de la exploracién f{sica:

Tipo de trazo:

RADIOGRAFIAS: Varo/Valgo |  Ante ¢ recurvatum Acortamiento
Premanipulacién: | ' ‘ _J
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Postmanipulacién: ; I ) _J
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