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INTRODUCCION:

El porcentaje de fracturas de la diafisis femoral
en el adolescente se incrementa afio con afio debido =-
principalmnte a accidentes de tréansito y a las préc
ticas deportivas. Dichas fracturas ocupan el tercer
lugar en frecuencia, siendo superadas por las fractu
ras de antebrazo que ocupan el primero y las de codo
que ocupan el segundo lugar en el servicio de Trauma
tologia Pedidtrica.

Debido a que la estructura dsea del adolescente -
se encuentra préxima a culminar su desarrollo, peroc
que presenta caracteristicas corporales de adulto; -
existe controversia en el tratamiento de &stas frac-
turas. En la literatura, algunos autores mencionan -
que el tratamiento conservador que consiste en reduc
cidén por maniobras externas y yeso callot es el ade-
cuado en contra de la opinién de otros que defienden
el tratamiento quiriirgico. -

El tratamiento conservador no logra la reduccidn
anatémica en el 100% de los casos, misma que es de -
suma importancia en el adolescente ya gue las fisis
de crecimiento si bien no han cerrado por completo,
estdn a punto de hacerlo; ademis la Ley de Wolff ha

disminuido en gran medida su potencialidad y el po--



der de remodelacidén es casi nulo. El tratamiento con
servador, implica largos periodos de inmovilizacidn
en molde de yeso, que deteriora fundamentalmente la
actividad escolar del adolescente y retarda su perio
do de rehabilitacidn.

Ante éste panorama, el tratamiento quirfirgico pa-
rece ofrecer una alternativa Ae solicidén mds objeti-
va, ya que se efectiia la reduccién anatémica mas en-
clavado, sin lesién en forma importante de las fisis
ya que el orificio es perpendicular a la disposicién
de las capas celulares.

El propésito de éste trabajo, es analizar las ven

tajas y desventajas de ésta segunda opcibn.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Histéricamente, las fracturas de la didfisis femg
ral en nifios y adolescentes, han sido tratadas por -
métodos conservadores los cuales consistieron en trag
cidén y/o inmovilizacidn prolongada con aparato de ye
so.

Martinez (18), cita que en 1959, Dameron y Thomp-
son se interesaron en el uso inmediato de yeso para
el tratamjento de las fracturas diafisiarias femora-
les en los nifios y reportaron un elevado porcentaje
de éxito con minimas complicaciones.

Kuntscher en 1940 {21), refiere gue la idea prin-
cipal del enclavado centromedular es conseguir una -
osteosintesis estable, evita también las lesiones a
las partes blandas, las limitaciones a la movilidad
de las articulaciones y los trastornos circulatorios,
Con el enclavado centromedular se cumplen dos condi-
clones indispensables que son: 138: Firmeza de la FE-
RULA INTERNA; refiriéndose a que cada hueso tiene un
"Momento de Flexidn" de varios cientos de kg/cm, en
cada movimiento; ésto indica que el clavo debe llenar
justamente la cavidad del hueso, cumpliendo por con-
siguiente la condicidén de férula interna. La 28 es -

la unidn firme entre la férula y el hueso, lo que es
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el principio‘fundamental del clavo: LA FIJACION ELAS
TICA TRANSVERSAL.

Posteriormente a partir de 1960 (7); la A0 modifi
ca el método creado por Klintscher agregando que el -
principio fundamental del claveo centromedular se ba-
sa en el encaje eldstico de un conductor de fuerza -
intramedular. La estabilidad de la osteosintesis no
es aumenada por una compresidn adicional, sino por
el fresado del canal medular y por la eleccién de un
clavo centromedular adecuado gque se ajuste perfecta-
mente en forma elistica. Por la carga del miembro, -
se produce secundariamente una compresidn interfrag-
mentaria que potencia la estabilidad.

En 1982, Esser y col. (4), revisaron los resulta-
dos del enclavado centromedular de Kintscher en 116
pacientes tratados entre 1959 y 1978, encontrando --
que la consolidacién primaria se llevd a cabo en el
98% de los casos.

ogden en 1982 (11), refiere que el clavo de Kiints
cher tiene varias ventajas y desventajas ya que se -
requiere del fresado del trocanter mayor, que es un
problema potencial en el adolescente, cuando las fi-
sis de crecimiento no se han cerrado completamente.

Martinez (18), cita que Since en 1985 refiere que

la inmovilizacién temprana con yeso es el tratamiento



de preferencia para las fracturas de la didfisis fe-
moral en el Children's Memorial Hospital.

En un periocdo comprendido entre Enero de 1980 y -
Marzo de 1986, Bradley y cols. (15) estudiaron 102 -
pacientes con edades entre 9 y 17 anos tratados, un
grupo con fijacidén interna y otro con yeso; sus re--
sultados fueron "satisfactorios'" en ambos casos, sin
embargo encontraron deformidades rotacionales y exce
sivo acortamiento en el grupo con tratamiento conser
vador; sin presentarse no unidn, mal unidén o infec--
ciones en el tratamien;o quirdirgico.

Hendon y cols. {14) estudiaron 44 pacientes con -
45 fracturas con edades entre 11 y 16 afios. 24 frac-
turas fueron tratadas conservadoramente y de ellas -
ocurrieron 7 mal uniones; otro grupo de 21 fracturas
con enclavado centromedular, no se encontrd mal unidn.

En un estudio prospectivo de enclavado centromedu
lar cerrado, St. Pierre y cols. (5), revisaron los -
resultados de 112 fracturas de la didfisis femoral,
incluyendo 30 fracturas expuestas; y encontraron que
el enclavado centromedular cerrado proporciona deam-
bulacidn temprana acortando el tiempo de hospitaliza
cién' y dé una consolidacién mds rédpida.

Las indicaciones m&s comunes en situaciones para

fijacidén interna incluyendo algunos niifios menores de



10 afios son (19):

1. Fracturas Epifisiarias Desplazadas.

2. Frécﬁuras Inestables.

3. Fracturas de Ambos Fémures.

4. Practuras en nifios politraumatizados, especialmen
te con dafio neurolégico concomitante.

5. Fracturas Expuestas o Pérdida extensa de miisculos

o tejidos blandos.

ANATOMTIA PATOLOGTICA:

El sitio mis frecuente de fractura es el tercio -
medio de la diifisis, en el cual el arqueo anteroex-
terno normal de la misma es maximo; ésta también es
la zona sujeta mids a menudo a traumatismos intensos.

La fuerza de torcidn producida por los traumatis-
mos indirectos, di por resultado una fractura en es-
piral u oblicua larga, en tanto que un trauma direc
to produce una fractura transversa. Cuando la fuerza
directa es muy intensa, puede haber fractura conminu
ta, segmentaria o una combinacién de ambas. Pueden -
ocurrir fracturas en rama verde, mas frecuentemente
en el tercio distal.

El desplazamiento de los fragmentos en las fractu
ras del fémur, depende de la fuerza de la misma, de

la traccién de los misculos insertos y de la fuerza



de gravedad que actiie sobre la extremidad. Como re--
gla, el fragmento distal entra en rotacidén lateral -
consecuente a la rotacidn de la pierna hacia fuera -
por la fuerza de gravedad. La intensidad del trauma-
tismo y la traccidn poderosa de los miisculos hardn -
que los fragmentos de fractura se desplacen por com-
pleto con grados variables de cabalgamiento.En las -~
fracturas del tercio superior de la didfisis femoral
el fragmento proximal es desplazado hacia la flexidn
por el miisculo psoas-iliaco, hacia la abduccidn por
los gliiteos medio y menor, y hacia la rotacidén late-
ral por los rotadores externos y el gliiteo mayor. El
fragmento distal cae hacia atrds por la fuerza de --
gravedad. Asi, el fragmento distal tiende a encontrar
se por detrds y por delante del fragmento proximal,
que se encuentra en flexidn, rotacidn lateral y ab--
duccidn.

El desplazamiento de las fracturas del tercio me-
dio no sigue un patrén regular. La tendencia es que
el fragmento proximal se encuentra en flexidn y que
el fragmento distal serd desplazado hacia atrds; --
cuando el nivel de fractura es en la mitad superior
del tercio medio, la mitad superior esti en abduccién
y cuando estd en la mitad inferior, hay abduccidn --

del mismo. Sin embargo, los desplazamientos no son -



constantes por fuerza.

En las fracturas del tercio inferjior, la fractura
puede ser transversa, oblicua o en rama verde. Los -
miisculos gemelos producen una fuerza deformante prin
cipal. Se insertan en la superficie posterior de la
parte inferior del fémur vy tiran del fragmento dis-
tal hacia atrds, hacia el hueco popliteo, sitio en
el cual puede lesionar vasos y nervios. El extremo
inferior del fragmento proximal es implusado hacia
delante y en sentido distal hacia el cuadriceps cru-
ral.

De manera inevitable, ocurre lesién de tejidos
blandos cuando hay fractura de la didfisis femoral.
No es rara la hemorragia excesiva con pérdida de san

gre de 500 ml. o mas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢El tratamiento quiriirgico con enclavado centromedu=-
lar en las fracturas diafisarias inestables del fé--

mur es la mejor alternativa en el adolescente?
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OBJETIVOS:

1.- Analizar la utilidad del tratamiento quirdrgico
con enclavado centromedular en las fracturas dia

fisarias del fémur en el adolescente.

2.~ Proponer los lineamientos generales para el mang

jo de &stos pacientes.



HIPOTESIS:

~ Las fracturas diafisarias femorales en el adoles--
cente tratadas quiridrgicamente con enclavado cen--

tromedular dan excelentes resultados.

- Las fracturas diafisarias femorales en el adoles--
cente tratadas conservadoramente con reduccidn por
maniobras externas y yeso tipo callot dan resulta-

dos negatives.,



VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

Fracturas del Fémur en
el adolescenté,
+

Clavo Centromedular.

Fracturas del Fémur en
el adolescente.

+

Tratamiento Conservador.

Alineacidn.
Consolidacidn.

Rotacidn.

Alineacidn.

Consolidacidn.

Rotacidn.

12



MATERIAL Y METODOS :

En el servicio de Traumatologia Pedidtrica del --
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas ,
del Instituto Mexicano del Seguro Social; en un pe--
riodo comprendido entre el 1% de Junio de 1991 al 30
de Junio de 1993, se realizd el siguiente tipo de es
tudio:

-Retrospectivo.

-Observacional

-Longitudinal

-bescriptivo

de las fracturas de la didfisis femoral en adolescen

tes y que incluye los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.Pacientes de ambos sexos.

2.Pacientes entre 10 y 15 anos de edad.

3.Fracturas de la diifisis del fémur cerradas.

4.Fracturas bilaterales.

5.Pacientes neurolégicos.

6.Pacientes gue hayan sufrido alguna fractura en
otra extremidad.

7.Pacientes politraumatizados.

8.Fracturas con retardo en la consalidacidn o No-

Unidn.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.Pacientes con alteraciones metabdlicas concomitan-
tes.
2.Pacientes con técnica quirdrgica deficiente.

3.Pacientes con fracturas Meta o Epifisiarias.

CRITERIQOS DE EXCLUSION:

1.Pacientes a quienes ademds del clavo centromedular

se les colocd otra inmovilizacidn externa.
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TABLA DE EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA:

CLINICO

PARAMETROS PG INMEDIATO 1 MES 2 MESES
DOLOR it + o
APOYG 2 semanas Total con Total sin

Claudicacién| Claudicacidn

MOVILIDAD 100% 1008 100%

RADIOLOGICO

CONSOLIDACION ] II-II11 v
ROTACION 0 0 0
ALINEACION 0-15° 0-15° i 0-15°
CABALGAMIENTO 0-15mm -|. - 0-15mm - 0=-15mm
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TECNICA QUIRURGICA::

Se coloca al paciente en declibito lateral, Se rea
liza ineigién lateral longitudinal (14mina I), toman
do como referencia el trocdnter mayor, se diseca has
ta exponer la fascia lata., El miembro se abduce y la
fascia lata se inside longitudinalmente (lémina II)
y se continfa la diseccibn hasta el trocidnter mayor
(l&mina IXI). Se localiza la fosita intertrocantérea
y ge toma el punzdn para abrir el canal medular. Pos
teriormente se expone la fractura mediante una inei-
sién lateral de aproximadamente 10 cm. (ldmina IV) y
se corta longitudinalmente la fascia lata localizan-
do las fibras del vasto lateral. Se sigue el tabique
intermuscular hasta el fémur separando hacia delante
el vasto lateral y el crural. Después de exponer la
fractura, se movilizan sus fragmentos reduciéndolos
y presentando atencién para evitar rotaciones. Se in
troduce entonces la gufa por el trocanter mayor (1l&-
mina V) hacia el canal medular. Luego se introduce -
el clavo previamente seleccionado en la guia. Se im-
pacta el clavo hasta que penetre en la regidén trocan
térea y en el fragmento proximal. La fractura se en
cuentra entonces con una reduccidén anatdmica (lamina

VI). Una vez gue el clavo haya pasado la fractura, -
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se retira la gufa, ya que con el clavo en forma de -
trebol (Riintscher), si el canal medular es estrecho,
se puede atrapar la gula y hacer la extraccidn de és
ta extremadamente dificultosa. El fragmento distal -
deberd estar adecuadamente reducido, de lo contrario,
la impactacidn del clavo puede hacer estallar el fé-
mur o contactar contra la cortical, lo que impedird
la impactacién del clavo.

Cuando el clavo esté en situacidn correcta (lami-
na VII), el orificio de extraccidn mira hacig atras
y hacia dentro y su extremo proximal no sobresale --
mas de 2 cm. del trocanter mayor. El extremo distal
llega hasta el tubérculo del tercer aductor. Se debe
ra de tomar radiografia al final de la cirugia en --
proyecciones anteroposterior y lateral para observar

1a reduccidn de la fractura y la posicidén del clavo,



LAMINA I: Muestra pa posicidn en la gue deberd estar

el paciente para la cirugia.

LAMINA II: Incisidén de la fascia lata hasta localizar

el trocidnter mayor.
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LAMINA III: Se realiza la diseccidn hasta el trocan-
terter mayor y luego de localiza la fosi

"“ta intertrocantérea, .
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LAMINA IV: Incisidn lateral para exponer el trazo

de fractura.

LAMINA V: Introduccién de la guia a traves de la -
fosita intertrocantéra hacia el canal me

dular,
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LAMINA VI: Impactacidén del clavo en el canal medular

mediante percusién.



LAMINA

VII; Colocacidn correcta del clavo.

22
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RESULTADOS :

Se encontrd un total de 92 pacientes de los cuales
33 reunieron los requisitos para entrar en éste tra-
bajo.

De los 33 pacientes, 27 (81.8%) fueron del sexo -
masculino y 6 (18.1%) del femenino (Fig. 1).

La edad mas frecuente fué de 14 afios en 11 pacien
tes, lo qué equivale a un 33%. Se encontraron 19 pa-
cientes con fractura del fémur derecho (55.5%) en re
lacién a 14‘pacientes que la presentaron en el lado
izquierdo (42.4%),

La estatura promedio fué de 151.5 cm. con un ran-

'go de 132 a 171 cm. El peso fué de 26 a 70 kg, con -
ﬁromedio de 48kg.

20 pacientes (60%) presentarcn fractura en el ter
cio medio, seguido de B pacientes {24.2%) en el ter-
cio proximal y por {iltimo S5 pacientes (15§)-la pre--
sentaron en el tercio distal. ) ‘

Con 1o que respecta al tipb-déﬁéccidente, predomi
né el atropellamiento en la‘via4pﬁﬁlica en 12 pacien
tes lo que dd un 36.3%; como segundé causa, las caf-
das de altura en 6 pacientes (18.1%); en tercer lugar
las caidas de su plano de sustentacidén en 5 pacientes

(15.1%); 3 pacientes sufrieron accidente automovilis
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tico (9%); 4 pacientes (12.1%) accidente en motoci--
~cleta; 2 pacientes se fracturaron posterior a reali-
zar un movimiento forzado (6%), de ellos, un pacien-
te presentaba Paraplejia secundaria a Escoliosis; y
por @ltimo, un paciente presentd caida de bicicleta
(3%) (Fig. 2).

De las lesiones agregadas, 8 pacientes presentaron
Traumatismo Craneoencefilico (24.2%), otras fractu--
ras se encontraron en 4 pacientes (12.1%), un pacien
te presentd hemoneumotorax, otro fué policontundido,
y uno mis presentd herida en el muslo del lado afec-
tado.

El tipo de Clavo Centromedular fué el siguiente:

CLAVO DE KUNTSCKER: 13 pacientes.

CLAVO DE MULLER: 10 pacientes,
CLAVOS DE ENDER: 9 pacientes,
CLAVO COLCHERO: 1 paciente.

Tres paclentes, inicialmente fueron tratados con
clavo supracondileo incluido en yeso tipo callot evg
lucionando con angulacidn y c¢abalgamiento acentuados
por lo que posteriormente a dos de ellos se les colg
cb clavo de Kintscher y al otro clavos de Ender.

El promedio de estancia hospitalaria en 30 pacien
tes fué de 7 dias. Los tres pacientes restantes per-

manecieron mds tiempo; uno 14 dfas por presentar --
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traumatismo craneoencefilico grado III; otro 18 dias
ya que se acompaiid de fractura expuesta de tibia y -
peroné contralateral al fémur fracturado; y uno mas
permanecié 29 dias por haber presentado Infeccidn en
Herida Quirﬁtg;ca que requirid Desbridamiento Quirilr
gico.

Las complicaciones hospitalarias que se presenta-

ron fueron: Infeccién Superficial en 2 pacientes (6%);

las que se“resolvieron con antibidticos; 2 pacientes

presen_ ron IVU, Un paciente presenté Sangrado de Tu

‘bo‘Digegtivo Alto, ademds de acompafarse de Fractura

: de'é;aneo. Otro paciente presentd Estallamiento del
fémur al colocar el clavo, pero no requirid de otro
tipo de Osteosintesis (Fig. 3).

En 31 pacientes, lo gue corresponde al 93.3%, se
encontrd consolidacidn grado IV, Un paciente presen-
td retardo en la consolidacién y otro no-unidn que -
requirié recambio de clavo en dos ocasiones y en la
Gltima se coloco injerto Sseo autologo, con lo que -

se logro la consolidacion.»,n

24 pacientes avol cionaton.sin dolor (72.7%); 8
presentaron dol 2%) y un paciente dolor -
Los arcéévdg.movilidad fueron
9 6%); S'paéientes tuvie-

ron 1lmitaclon;en-laAmgy;Lidaqﬂdéhla‘cadera Yy 4 en -
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la rodilla; que desaparecieron posterior al envio a
rehabilitacién. En un paciente parapléjico no fueron
valorables.

Se presentd sobrecrecimiento del fémur afectado -
en 2 pacientes (uno de 2 y otro de 2.8 cm.) a los --
que se les agregd alza en el calzado. Un paciente --
presentd acortamiento de 2 cm.,; 2 pacientes mis de
0.7 y 0.5 cm. respectivamente. En lo que respecta a
la Angulacidén dos pacientes presentaron deformidad -
en valgo, uno de 10° y otro de 5° que no requirieron
de correccidén quirirgica. Un paciente presentd rota-

cibén lateral minima.

FIGURA 1.
SEXO DE LOS PACIENTES
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DISCUSION:

El tratamiento de las Fracturas de la Diafisis Fe
moral en el adolescente continla siendo un tema de -
gran controversia sobre cual es el método ideal para
obtener resultados satisfactorios.

En 15 literatura encontramos gran cantidad de pu-
blicaciones que reportan buenos resultados con el --
tratamiento quirdrgico. En el presente estudio, pro-
ponemos las indicaciones para dicho tratamiento en -
pacientes con edades entre 10 y 15 afios, con diversos
tipos de Clavos Centromedulares como son: Kiintscher,
Miiller, Ender e incluso Colchero.

" como mencionamos en piginas anteriores, la técni-
ca quiriirgica es sencilla, por lo gue puede realizar
se en cualquier medio hospitalario sin reque;ir de -
un adiestramiento especial por parte del Cirujano Or
topedista y reportando un minimo de comblicacionés.r

El tiempo de estancia hospitalaria es corto y los
pacientes regresan a sus actividades cotidianas tem-
pranamente ya que la deambulacién es precoz; sin se-
cuelas de angulaciones y/o rotaciones del fémur.

Con respecto a nuestros resultados, encontramos -
un minimo de anqulaciones (6%), las cuales nu influ-

yeron en la actividad diaria de los pacientes.

BIALISTECH
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LOs arcos de movilidad fueron completos al final del
estudio, con una marcha normal; por lo que todos --
nuestros pacientes se integraron por completo a su -

Esfera Biopsicosoctial,
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NCLUSIONES::

Encontramos gue el Mecanismo de Lesidn mis fre--
cuente es el accidente vial.

El sexo predominante es el masculino con una re-
lacidn de 4.5:1. ‘

De las lesiones concomitantes, el Traumatismo --
Craneoencefdlico se presentd en la cuarta parte
de los pacientes.

No aconsejamos este tipo de tratamiento en nifios
menores de 10 afos, ya que puede desarrollarse -
coxa valga.

El tiempo quiriirgico promedio fué de 60 minutos,
con un sangrado de 200 ml., ninguno de nuestros
pacientes presentd hipovolemia.

Con el enclavado, los pacientes iniciaron la deam
bulacién con apoyo paulatino a partir de la sé--
gunda semana.

En todos nuestros pacientes, la consolidacién se
logrd a los 5 meses,

Las complicaciones que encontramos con este tipo
de tratamiento fueron pocas y todas se resolvie-
ron en forma completa.

La discrepancia en la longitud de las extremida-

des fué de 2.8 solo en un paciente, lo que equi-
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vale a un 3%.
Cabe mencionar que tres de nuestros pacientes -
inicialmente fueron tratados con clavo supracon
dileo incluido en yeso y cuya evolucidén fué ma-
la, por‘lo gue posteriormente se tratadon con -
enclavado centromedular con excelenées resulta-~
dos.
Por {iltimo, concluimos que el tratamiento pro--
puesto se adapta a la edad del adolescente, por
lo gque cumplimos con los objetivos mencicnados

al inicio del trabajo.



33

BIBLIOGRAFTIA:

Griffin T T, FRACTURES OF THE SHAFT OF THE FEMUR
IN CHILDREN. Orthopedic Clinics of North Am.1972;
Vol. 3: 213-223.

Edvardsen P, OVERGROWTH OF THE FEMUR AFTER FRAC«
TURE OF THE SHAFT IN CHILDHOOD. J. Bone and Joint
Surgery. 1976; Vol.58-B; No.3: 339-342.

Shapiro F, FRACTURES OF THE FEMORAL SHAFT IN --
CHILDREN. The Overgrowth Phenomenon. Acta Orthop.
Scand. 1981. Vol. 52.

Esser M P, CLOSED KUNTSCHER NAILING: A CLINICAL
REVIEW AFTER 20 YEARS. Injury. 1982; Vol.13: 455«
459,

St. Pierre RK, FRACTURES OF THE FEMORAL SHAFT: A

PROSPECTIVE STUDY OF CLOSED INTRAMEDULLARY NAILING,

MODIFIED OPEN INTRAMEDULLARY NAILING. AND CAST--
BRACING. South Med. J. 1982; Vol.75: 827-835.
Hagglund G, CORRECTION BY GROWTH OF ROTATIONAL -
DEFORMITY AFTER FEMORAL FRACTURE IN CHILDREN. Ac
ta Orthopaedica Scand. 1983; Vol.54: 858-861.
Miller M E, MANUAL DE OSTEOSINTESIS. Técnica AO.
Ed, Cientifico-Médica. 1984: 104-124.

Thompson G H, INTERNAL FIXATION OF FRACTURES IN

CHILDREN AND ADOLESCENTS. A comparative Analysis,



34

Clinical Orthopaedics And Related Research. 1984:
Vol.188.

9.~ Clement D A, OVERGROWTH OF THE FEMUR AFTER FRAC-
TURE IN CHILDHOOD. An increase effect in boys.
J. Bone and Joint Surgery. 1986; Vol,68-B; No.4:
534-536.

10.-Hedlung R, THE INCIDENCE OF'FEMORAL SHAFT IN -~
CHILDREN AND ADOLESCENTS. J. Pediatric Orthop. -
1986; Vol.6: 47-50.

11.-0gden J A, TRAUMATISMOS DEL ESQUELETO EN EL NINO.
Salvat. 1986: 502-519.

12.-Ligier J N, ELASTIC STABLE INTRAMEDULLARY NAILING
OF THE FEMORAL SHAFT FRACTURES IN CHILDREN J. -
Bone and Joint Surgery. 1988; Vol.70-B; No.1.

13.-Tachdjian M O, ORTOPEDIA PEDIATRICA. Interameri-
cana. 1988; Vol.2: 1532-1767.

14.-Hendon W A, MANEGEMENT OF FEMORAL SHAFT FRACTURES
IN THE ADOLESCENT. J. Pediatric Orthop. 1989; -
Vol.9: 29-32.

15.-Bradley R R, INTERNAL FIXATION VERSUS TRACTION -
AND CASTING ON ADOLESCENT FEMORAL SHAFT FRACTURES.
J. Pediatric Orthop, 1990; Vol.10; No,5: 592-595,

16.-Campbell W C, CIRUGIA ORTOPEDICA. Séptima Edicidn.

Tomo II; Panamericana, 1990.



35

17.-Rodney K B, PREMATURE CLOSURE OF THE PHISYS FO--
LLOWING DIAPHYSEAL FRACTURES. J. Pediatric Orthop.
1990; Vol.10: 717-729.

18.-Martinez A G, FEMORAL SHAFT FRACTURES IN CHILDREN
TREATED WITH EARLY SPICA CAST. J. Pediatric Or--
thop. 1991; Vol.11: 712-715.

19,-Gémez B F, ENCLAVADO CENTROMEDULAR EN FRACTURAS
DIAFISIARIAS DEL FEMUR EN NINOS DE 10-15 AROS --
CONTRA TRATAMIENTO CONSERVADOR., Tesis. 1992.

20.-Hensinger R N, FEMUR FRACTURES IN CHILDREN, The
American Academy of Orthopaedic Surgeons. Mono--
graph Series. 1992: 25-31.

21.-Ruintscher G, EL ENCLAVADO CENTROMEDULAR. Cita --

inédita.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Anatomía Patológica
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Tabla de Evaluación Clínica y Radiológica
	Técnica Quirúrgica
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



