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INTRODUCCION

L.os avances tecnolégicos y cientlficos de la h han yre mucho
de los campos de nuestra vidas, no podriamos salvamos de las agresiones que estos nuevos

avances conlievan. Observando una modificacién en los indices de morbilidad y mortalidad en

todos los grupos de edad; encontrandose que prevalece en los primeros lugares en los indices

de morbilidad y idad los tr por accid: o violencias en el grupo de edad
de nifios y adolescentes.

Las fracturas de fémur son relativamente {recuentes en nifios y deben considerarse lesiones

graves producidos por traumatismos violentos o de fuerte intensidad. Con una incidencia
publicadade 21 a 28 por 100 000 niflos; con predominio del sexo masculino sobre el fernenino
de 2.8 : 1 (1,13). En Méxicu, se reporta en el Hospital de Traumatologla Magdalena de las
Salinas, durante el perfodo de 1986 a 1989 un total de 447 pacientes pediatricos desde recien
nacidos hasta los 14 afios de edad que p ia femoral.* No contando
nuestra Institucién con una estadistica reportada en cuanto a este padecimiento.

Hasta hace unos afios, el manejo de las fracturas diafisfarias de fémur se realizaban en forma

Ao '

on fractura

canservadora en el cien porclento de los pacientes pediatricos. ) gran cont ia en
el mejor método terapéutico, Influyendo directamente la edad del paciente, tipo de fractura
y lesiones asociadas. Por lo que hace dificii el manejo médico en esta patologia que puede
conllevar a estancias hospitalarias prolongadas y que no estan libres de complicaciones que
llegan a repercutir en el desarrolio biosicosocial del individuo.

Las fracturas femorales diafisfarias tratadas conservadoramente son el punto a analizar en el
presente estudio. Los diferentes autores hacen referencia a diversos puntos : diagnéstico,
te las c

clasificaci6n, tipos de tratamiento, programas de rehabilitacién y fi



E! presente estudio pretende tomar una muestra de poblacién mexicana con la patologfa en

ia " en paci pediatrico! jados unicamente con
tratamiento conservador ( Inmovilizacidn externa, aparato de yeso tipo espica, traccién

esquelética o cutanea; clavo supracondileo femoral incluldo en yeso tipo callot) evaluando la
D adicho y con la apreciacién especifica de las complicaciones como son:

defectos de angulacién en cualquier plano (varo, valgo, antecurvatum o recurvatum)

acortamientos residuales o alargamientos sobrecompensatorio; asi como defectos rotaciones.

“Fuente directa de Depatamento de Estadistica y Computo de H. T. M. S.



ANTECEDENTES

Existe una gran diversidad de informacién bibliografica sobre la patologia traumatolégica
pedlatrica siendo unos de los temas grandemente estudiados en todos los tiempos que nos dan
vallosa | i6n sobre descri de los autores acerca de los mecanismos de
P < . y onnt

En lo alos i s de fa, el fémur es el hueso del muslo, siendo el
més largo y voluminoso de los huesos largos del cuerpo. Poseé una diafisis y dos eplfisis,

una proximal y otra distal.

En la epifisis proximal se caracteriza poruna cabeza articular esférica, unida a la difisis por

un cuello en direccién superior, anterior e intemo, y en dos apé para s,

el trocanter mayor hacia fuera y el trocinter menor hacia atras y adentro. La cabeza esta
inclulda en una articulacién profunda ( cavidad cotiloidea) destinada a transmitir el peso
del cuerpo al fémur. La unlén del cuello femoral, con la didfisis se da con una angulacién
aproximada de 120 grados en el adulto, lo que brinda una mayor /extensién y flexién a la
articulacién. Esta direccidn aleja al trocénter mayor del centro de gravedad, con lo que se
obtiene un mayor brazo de palanca para ia accién muscular.

La capsula articular de la cadera esta situada por debajo de! trocénter mayor, salva el lado
intemo de la cavidad distal del trocinter mayor y complela su insercidn circular dirigiendose
hacia delante hasta el trocdnter mayor. El misculo obturador externo, pasa a insertarse en la
cavidad digital del trocAnter mayor, el trocAnter mayor brinda insercién al gliteo menor en su
cara anterior; en la extema, en unalinea oblicua difigida hacia abajo y adelante se inserta el
gliteo medianc; esta linea alcanza el vérice del trocanter en su extremo posterior, para
continuarse con la insercién del piramidal de la pelvis, la que se dirige hacia adelante sobre la
cara superior por fuera de Ia carilla lisa donde se inserta el tendén triple del obturador intemo y
los géminos. '

Enla cara posterior del trocdnter se aprecia un surco vertical, en el que insenta el cuadrado
crural, misculo que cubre el hueso por dentro de su insercién. El trocdnter menor presenta dos
superficies: La posterior, lisa guarda relacién con una bolsa situada debajo del borde superior del
aductor mayor; en la zona intema aspera se inserta el psoas; la linea de insercién de este se
continua hacia abajo con la insercién del iliaco en la diafisis del fémur, inmediatamente por
debajo del trocanter y por arriba de una prominencia, fa linearugosa, que continua la linea
oblicua por la cara intema del hueso hasta alcanzar la cara posterior .



La diéfisis, en postura.normal se inclina hacia adentro en un dngulo que variaentre d y 15
grados con un promedio de 9.56 grados. Esto tiende a superar en parte e! efecto de angutacién
de inclinacién del cuello femoral al poner la superficie articular de las rodillas que cargan peso
més cerca del cenlro de gravedad. Se caracteriza por ser angosta en su porcién media y que se
ensancha gradualmente en ambos extremos, presenta una curvatura anterior, to que brinda
elasticidad al hueso, en la cara posterior se encuentra una cresta de compensacion, fa llnea
aspera, que funciona como soporte de la concavidad de la diafisis contra la compresién, la linea
aspera presenta labios externos e internos; hacia arriba se bifurca, emitiendo la !Inea rugosa
hacia adentro y la cresta del gliteo mayor hacia afuera, Por dejabo se bifurca en ramas intema
y externa, tambien llamadas crestas supracondileas. Cerca de [a linea aspera se observan uno
o varios agujeros nutricios, de direccién superior.

Las superficies de la difisis, aparte de la linea aspera, es lisa y rodondeada, excepto en la
porcidn superior e inferior, en donde esta aplanada en tidi P rior. Dos lineas
1a extemna da del trocénter mayor hacia el extremo anterior de! condilo extemo

y la intema del extremo superior de la cresta rugosa al extremo arterior del céndilo intemo.

Limitan 1a cara anterior, y con la linea aspera las caras intemas y extemas.

Se da el nombre de cara posterior o cuarta cara a las dreas que circunscriben las ramas
superiores o inferiores de bifurcacién de las lineas asperas. El misculo crural nace de los tres
cuartos superiores de [as caras anterior y externa, La linea de origen del vasto extemo tiene

- direccién anteroposterior siguiendo el borde inferior del trocdnter mayor hasta el extremo
superior de la cresta del gliteo mayor; después continua hacia abajo por el borde externo de la
tuberosidad de la cresta extema de la bifurcacién de la linea aspera.

La linea de origen del vasto intemo camienza en el extremo inferior de fa linea oblicua,
continia porla linearugosa y el lablo interno de la linea aspera, hasta la cresia intema de
bifurcacién de estd misma; las fibras del musculo dirigidas hacia adelante cubren la cara intema
del hueso, pero no se originan en ella.

La cresta del gliteo maybr. donde se insertan las fibras méas profundas e inferiores del
musculo, pueden ser tan notable que puede ser justificable llamarie tercer trocanter, Partiendo
de la posicién inferior de |a zona de insercién del cuadro crural, de la linea de insercién, extremo
inferlor, este esta construldos por los céndilos internos y externos, es una expansitn de la
diéfisis: sus caras internas y externa se continuan con los lados de los condilos; la cara anterior
termina en la troclea femoral. El plantar delgado nace de la porcién més baja de la r4ma extema
de bifurcacién de la linea aspera; fusionado con el plantar delgado, el gemelo extemo se origina
de una zona de insercién de un lado del condilo extemo; debajo de esta zona, se observa el
origen del musculo popliteo en una depresién. El gemelo intemo se origina de la parte posterior
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tisa del céndilo Interno, por debajo de tubérculo del tercer aductory en una zona aspera en el
tridngulo popliteo. Las porciones méas prominentes de los céndilos se llaman tuberosidad intema

y externa y en ellas se los lig s | les de la rodilla. Los céndilos estan
separados por la partes posterior por la escotadura intercondilea, que continen los ligamentos
cruzados. Enlap de la est a se apreci Ig agujeros lares.

Centros de osificacién femorales.
El ritmo de crecimiento, tanto como para nifios como para nifias es mayor al nacer que en

otro to posterior. Exp do como i porcentual, es unas cinco veces
mayor al nacer que en el momento del estirén, gradualmente disminuye hasta la edad de 4
aflos,y de ahl es constante hasta que empleza e momento del esticén; las niflas
tienen aproximadamente la misma altura que los varones hasta los 10 afios y medio, momento
en que comienza el periodo de estirén y se tornan notablemente més altas que los varones de
su edad. Los varones comienzan su periodo de estirén aproximadamente un aflo més tarde
pero el crecimiento presenta un ritmo més acelerado y un tiempo més prolongado (un afio en las
nifias y cuatro afios en los niftos).

El desarrolio de los centros de osificacidén primarios de los pricipales huesos longitudinales,
tiene lugar en ila época prenatal. Por el contrario, el Gnico hueso largo con un centro de
osificacién secundario p en elnm de Imi es el fémur en su porcidn distal.

El fémur presenta cuatro centros de osificacién secundarios. El centro de osificacién proximal
de la cabeza femoral, el cual se presenta a los cuatro meses de edad presentando un cieme
fislario aproximadamente es a los 16-18 afos. El centro de osificacién secundario del trocanter
mayor aparece a los 6 afios y se cierra aproximadamente a los 16-17 alfios. Ambos centros de
osificacién secundarios representan un crecimiento para el fémur de un 30% y para la
extremidad en general de un 15%.

Contamos con otro centro de osificacién secundario que esel del trocdnter menor el cual
aparece aproximadamente a los 11 - 12 aflos. El centro de osificacién secundario distal del
fémur aparece aproxi da te a las 39 de vida fetal y comienza el ciere
aproximadamente alos 16-19 aflos, aportando un crecimiento para el fémurdel 70 % y un
crecimiento global a la idad péivica de aproximad te 40% (30, 33).

El control del crecimi parece ponder diversas hormonas y el cartilago de crecimiento
estimulado por la tiroxina, hormona de crecimiento y ona. Los 6g paracen
ejercer un mayor efecto en fa estimulacién del crecimiento del tejido 6seo ya diferenciado yasu
vez pueden reducir el crecimiento del cartilago, en forma primaria o secundaria al afectar las

placas subcondrales a cada fado de la fisis (33).




Asi mismo se ina la predomi ia longitudinal de la extremidad inferfor izquierda y el

miembro superior derecho en el 99% de la poblacién, en qui el hemisferio dominante era el

derecho y atribuyen sus observaciones a una hipertrofia funcional, se postula que e! uso del

miembro superior dc y 1a extremidad inferior co! | proporciona un equilibrio estable,

y que !a constante preferencia del uso de este palrén funciona antes de la maduracién
{ el del (8).

La diéfisis femoral se rompe solo ante una fuerza de alta energlfa. La mayor parte de estas
fi son | de \0s de primera importancia, ya sean directos o indirectos,
como los que en acci vilisticos y caidas desde cierta altura (22, 25).

€l sitio de fractura m4s comun en la difisis femoral es el tercio medio, en el cual el anqueo
antero externo normal de la misma es mAximo; esta es tamblén la zona sujeta mds a menudo a
traumatismos intensos. Lafuerza de torsién producida por fos traumatimos indirectos da por
resultado una fractura en espiral u oblicua larga, en tanto que el trauma directo produce
fracturas transversas. Cuando la fuerza directa es muy intensa puede haber fracturas

de tipo seg jo o de ambos tipos. Puede ocurrir fracturas en rama verde,
mds frecuentes en el tercio distal ().

Las fracturas del nacimiento, resultantes de traumatismos obstétrico suelen ocurrir en el tercio
medio de la disfisis y son transversas, En ocasiones son de localizacién metafisiaria.

El desp lento de en la fractura femoral depende dela fuerza de fractura,
traccién de los mdsculos insertados y fuerza de gravedad que actde sobre la extremidad.
Como regla el fragmento distal entra en rotacién te a la 16n de la
plema hacla afuera por la fuerza de gravedad. La intensidad de! traumatismo y la traccién
poderosa de los muasculos hardn que los fragmentos de la fractura se desplacen por
completo con grados variables de cabalgamiento.

El desplazamiento de los fragmentos en las fracturas del tercio medio no sigue un patrén
regular. La tendencia es que el fragmento proximal se encuentra en flexién y que el
fragmento distal esta desblazado hacia atrds; cuando el nivel de fractura es en la mitad
superior del tercio medio, la mitad proximal est4 en abduccién; y cuando estd en la mitad
inferior, hay abduccién del mismo. Sin embérgo, los desp 110s no son cor por
fuerza (33).

De manera inevitable ocurre lesiones de tejidos blandos cuando hay fractura de ia diafisis
femoral. No es rara la hemorragia excesiva con perdida de sangre de 500 ml. 6 més. La fuente
de hemorragia puede ser una o varias de las ramas de ia arteria femoral profunda, los vasos
de los masculos muy vascularizados que envuelven al fémur, o los vasos del propio hueso.



El diagnéstico esté claro a causa del antecedentes de lesidn; dolor, sensibilidad y tumefaccién
local; incapacidad para la movilizacién de la extremidada afectada; deformidad y acortamiento;
movilidad anormal; rotacién extemna y crepitacién. La fracturas se distingue en dos lipos:
cerradas o abiertas. Debe verificarse con cuidados el estado neurovascular de la extremidad
efectada en su porcién distal. Como las fracturas de fémur suelen ser resultado de

traumatismos Intensos, es imperativo valorar el estado g 1 del paci €on para
descartar otra lesién agregada.

El manejo de las fracturas diafisfarias de fémur se realiza conservadoramente en la mayoria
de los pacientes pediatricos. Sin embargo, actualmente la atencién definitiva de las fracturas
de la diéfisis femoral en nifios influyen diversos factores que determinaran el método elegldo y
entre estos estén: 1)edad del paciente. 2) preferencia del cirujano con base en su experiencia.
3) estadode lapiel y tejidos. 4) nive! ygrado de desplazamiento de la fractura o si esta es
conminuta.

En lactantes y niftos menores de dos afios con fracturas diafisiaria de fémur, resulta eficiente y
satisfactorio el tratamiento con la traccién de Bryant con sus indicaci ya blecidas y sus

complicaciones conocidas; es un método aceptable de manejo conservador. Existiendo una
modificacién de estéa técnica para el manejo de niftos mayores de dos ailos propuesta por Ferry
y Edgar que es igualmente aceptada. Para nifios de méas de dos aftos y adolescentes se
describe e! manejo con traccién de 90 - 90; utilizando clavos de traccidn para su colocacién
conociendo sus indicaciones y posibles complicaciones, siendo un buen método terapeutico.
Una modificacién de esté método es la traccién por suspensién, preferida por muchos
clrujanos ortopedistas para el manejo de niftos y I La traccién cut de Russsll

es un método también empleado en simllares condiciones con un poco més de desventajas por
el posible compromiso cutaneo (18).

El tratamiento mediante reduccién cerrada bajo anestesia e inmobilizacién inmediata en molde
doble en espiga para cadera, es otro método préctico de uso en instituclones hospitalarias por et
corto tiempo de hospitalizacién del paciente y manejo ambulatorio supervizado (5,9,12,17,20,31,32).

Las sugerencias hechas objetivamente en el manejo de fracturas de diafisis femoral en nifios
se realizan para omitir complicaciones; sin embargo estas se presentan. La frecuencia de estas
complicaciones variande un autor a otro. Su porcentaje de aparicién es bajo y se caracterizan
por diferenclas en longitud de las extremidades, deformidades angulares, anomalias de !a
marcha, limitaciones de los movimientos de cadera o rodilta, deformidades en rotacién, unién
deficlente, retardo de la unién, falta de unién, contractura de Volkmann, gangrena entre otras.
Ogden, menciona que las complicaciones como angulaciones, cabalgamiento antecurvatum o



recurvalum, se presenta frecuentemente cuando las fracturas se asientan en {a porcién media
de la diéfisis, localizandose lejos de las regiones de crecimiento longitudinal activo
(especift las plicaci es ). Barfor, hace alusi6n a el alargamiento de la
extremidad pélvica fracturada como un promedio de tres centimetros con tratamiento
conservador,

. id

g do que el alarg parece ser una comp
del tratamiento conservador.

natural d

Tachdjian, refiere que la desigualda en la longitud de las piemas despues de las fracturas
diafisiarias femorales en nifios puede serresultado de cabalgamientos, otambién debido a -
estimulacién de crecimeinto lineal. Ademds establece que los fragmentos fracturarios deben
quedar alineados en una relacidn tan normal como sea posible, y que no debe aceptarse los
éngulos que excedan a los limites normales. Se deben eliminar al méaximo las deformidades
rotacionales y angulares, las cuales deben ser menores de 9 grados en direccién medio-extema,
y 15 grados hacia adelante y 5 grados hacia atrds. También menciona que en ocasiones la
desigualdad de la extremidad es consecuencia de una aceleracién del crecimiento, [0 que
condiciona manifestaciones clinicas como claudicacién, que de no comegirse puede evolucionar
a una escoliosls compensadora con sil logla c!Inica de lumbalgia (8,12,23,26).

Con respecto al crecimiento, referido por Tachdjian, y en los estudios de Greville, se establece
quse entre los cuatro y ocho ailos de edad, se puede esperar un crecimiento excesivo de 0.6 cm
en las fracturas de la parte media de la di4fisis, mencionando ademds un sobrecrecimiento
observado en las tibias integras ipsilaterales al fémur fracturado, Ogden, establece como causas
de discrepancia de la longitud, el cabalgamiento excesivo o separacién de los fragmentos,
o blen a ion del crecimi . pero hace mencién a que estas discrepancias se
estabilizan en general dentro del primer afio posterior a la fractura, apreciandose que no
hay mayores variaciones despues de esté periodo. Para Stahelli, en su casuistica la mayoria
de los fracasos de tratamiento conservador, se debieron a que los pacientes cursaron con

cabalgamientos excesivos ¢ una reduccién Insuficientes, lo que basicamente propocio
acortamientos ( 12,24,30).

Ogden dice que la edad del nilo en el momento del traumatismo afecta a! crecimiento global,
ya que los lactantes y nifios pequefios consiguen una consolidaclén mas rapida. Anderson,
menciona que en los lactantes hay una cogsolldacién répida debido a que hay un perfodo méas

corto de hiperémia y en el adol te solo hay unos cuantos afios de creclemitno residual, con
un periodo mds corto de aceleracion relativa de crecimiento de las epifisis. Por lo tanto en nifios
menores de dos aflosy en ado! ser lenda la reduccion termino terminal pues el

grado de estimulacién de estos grupos de edad es pequefio ( 29).



ot

Con respi a los despl i laterales, se reporta que estos corrigen por completo de la
siguiente manera la deformidad en varo en un 40% y la deformidad en valgo en un 60% en base
al defecto angutar inicial. El antecurvatum y el recurvatum suelen corregirse casi 70 % con
respecto a la deformidad original superior @ los 10 grados. Desde el punto de vista de
crecimiento lineal del hueso largo, este tiene lugar a nivel de la fisis, esté tipo de crecimiento

lineal desplaza la lacién sep dola de los cabos fisfarios del hueso en lugar de disminuir
el dngulo. La delacién de la deformidad éngular es la disminucién del éngulo como
respuesta al nommat § mblo endéstico y peridstico a las sob gas funcionales del

fémur. La remodelacién y variaciones de la alineacién, son lentas en relacién a la estimulacién
en la velocidad de crecimiento. Ogden refiere que tas deformidades angulares se producen
més frecuentemente en el tercio pr aly a do con angulacién medial, las cuales

comrigen lentamente (1216,21,29,34).
Meals, cuenta con un estudio significativo refirindose que el hipercrecimlento puede obedecer
en parte ala influencia de la destreza manual. Cuando la fractura asentada en el mismo lado

domi elm p taba hipercrecimiento promedio de 8 mm. en comparacidn con un
promedio de 14 mm. cuando la fractura asentaba en el lado opuesto a el dominante (6).
Como podemos observar, 1a infor iény d resp al tema que nos concleme,

es amplia y cada autor aporta al tema su propio punto de vista en base a su experiencia, pero
con cierta unificacién de criterios con respecto al manejo. Esta informacién nos permite tener
parametros para realizar la presente investigacién, con una poblacién local, evaluando y
comparandola, con la experiencia legada por dichos autores.



HIPOTESIS -

HIPOTESIS NULA:

El tratamiento conservador que se aplica en nifios con fracturas diafisiarias de fémur empleado
en los Hospi P icos pert i al D.G.S.8.D.D.F, presentan complicaclones que
afectaria e! desarrollo locomotor del paciente.

HIPOTESIS ALTERNA:

El tratamiento conservador que se aplica en nifios con fracturas diafisiarias de fémur empleado
en los Hospitales Pedlatricos pertenecientes al D.G.S.S.D.D.F. no presentan complicaciones
que afecten el desarrollo locomotor del paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el tratamiento conservador empleado en nifios con fracturas diafisfarias de fémur
manejados en los hospitales p icos pert ientes a la D.G.S.8.D.D.F. durante el periodo
de enero de 1992 a di bre de 1893, v jo su eficacia terapeutica al observar las
complicaciones presentes en e! paciente. ldentificando estas complicaciones para en un futuro

prevenirias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:,

- Analizar el método usado y sus complicaciones.

- Analizar la frecuencia por edad y sus complicaciones.
- Describir el mecanismo de lesién y trazo de fractura,
- Describir trazo de fractura y tipo de complicacién.

- Describir localizacién de fractura con tipo de coniplloaclén.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE DISENO:
- Epidemiolégico, descriptivo, observacional, transversal.

DIRECCIONALIDAD:
- No direcclonal.

TEMPORALIDAD:
- Reftrospectivo.

UNIDAD DE ANALISIS:
- Individual.

TAMARO DE MUESTRA:
- Poblaci6n abierta.

TIPO DE MUESTREO:
- Aleatorio sistemético.

FUENTES DE DATOS:
- Primarios (expedientes).

UNIVERSO:

- Serviclo de Orlopedia y T togta de los Hospitales P

PERIODO DE ESTUDIO:
- Enero de 1992 a diciembre de 1993.

icos de la D.G.S.8.D.D.F.-
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes de ambos sexo.

- Paci reclén nacidos y de 12 afios de edad.

- Pacientes que presenten fractura diafisiaria de fémur.

- Pacientes que hayan sido atendidos en Hospitales pediatricos def D.G.S.S.D.D.F.

- Paclentes que se encuentre integro su expedil y archivo radiotégt

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Paclentes mayores de doce ailos.

- Pacientes con lesién articutar, fisiaria y neurovascular.

- Paclentes con enfermedades congénitas, mieloproliferalivas, neoplésicas.

- Paclentes con leslones asociadas {traumatismo craneano, abdominal, torécico u otras fracturas
asociadas).

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- No encontrarse expediente integro.
- Pacientes que fallecieron o abandonaron el tratamiento.
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HOSPITAL GRAL. DR. RUBEN LENERO
D.G.S.S.D.D.F. ’

GUIA PARA RECOLECTAR INFORMACION DE FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR

1.- EXPEDIENTE 2.-SEXO 3.EDAD

4.- FECHA DE ACCIDENTE g

§.- TIPO DE FRACTURA

6.- MECANISMO DE LESION

7.- NIVEL DE FRACTURA.

8.- TRATAMIENTO

POSTREDUCCION:

9.- CABALGAMIENTO: :
10.- ROTACION.
11.- DEFORMIDAD ANGULAR.....
12.- ACORTAMIENTO.
13.- ALARGAMIENTO .
14.- OTRAS COMPLICACIONES.........c0ueene resensares -
15.- CONSOLIDACION EN SEMANAS: 4 w Bl 8...
18.- TIEMPO DE INMOVILIZACION .
17.- TIEMPO DE TRACCION
18.- TIPO DE TRACCION.

ARCOS DE MOVILIDAD MEDICION RADIOLOGICA
EVOLUCION © cadera rodilla tobiilo tacld Ién  aco fent

3 meses
6 meses
9 meses
12 meses
18 meses
24 meses
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RESULTADOS

Enelp studio, de los 108 pacientes pedlatricos con { i diafisiaria, fueron
- 75 menores de 12 afios y de eilos se | 43 expedientes, ya que el resto fueron
purados de st hivo clinico. De los 43 expedientes analizados se tomaron los
siguientes datos: edad, sexo, fecha de fractura, i de lesién, idad
tercio de diéfisis afectado, trazo de fract tipo de tratamiento y en el caso necesario la
remanipulacién. De los 43 expedientes revisados, 4 de ellos fueron excluidos del seguimiento
clinico-radiolégico para la val i6n de ta, por di motivos. Por lo que solo se
reportan 39 casos revisados en el lapso prendido entre enero de 1992 a diciembre de 1993,
SEXO: De las 39 fracturas revisadas, predomino el sexo lino en una idnde3 a1

encontrandose un total de 30 fracturas en el sexo mascullno y 9 en el sexo femenino. (tabla 1).

EDAD: La edad vario desde reclén nacidos a los 12 aflos cumplidos, estando la mayoria entre
fos 3 y 10 afios con un promedio de 8 afios. (tabla 2).

TIEMPO DE EVOLUCION: Engeneral, se puede decir que ta mayoria de los pacientes acuden
al hospital el mismo difa del traumatismo, siendo una minorfa (3 casus), los que se presentaron
despues de una semana. (tabla 3).

NIVEL DE LA FRACTURA: En nuestra isién el mayor p je se localizd en el tercio
medio de! fémur (768%) (tabla 4).

LOCALIZACION: No se encontro diferencia significativa por algin lado en especial, siendo
afectados casi por igual el lado izquierdo y el derecho; encontrando 20 fracturas del lado

izquierdo y 19 del lado derecho.

TIPO DE TRAZO: Se encontro la mayor parte de los casos con trazotransverso (46.15%),
oblicuo largo (30.76%), helicoidal (12.32%) y oblicuo corto (10.25%).(tabla 6).
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CABALGAMIENTO: El cabalgamlento se presentd en 32 de las 39 fracturas, basandose en
la imagen radiol6gica inicial y vario entre 5 mm.a 40 mm. con un promedio de 25 mm. (tabla 5).

MECANISMO DE LESION: E! mecanismo de lesién mds frecuente fué calda de altura, en
51.3% de los casos y en menor porcentaje fos accidentes automovilisticos con un 28% y
traumatismo directo. (tabla 8).

TRATAMIENTO: El tratamiento que con més frecuencia se llevé a cabo fué e! de colocacién
de aparato de yeso en forma inmediata bajo anestesia general en 19 casos que representa
el (48.8%), siguiendole el aparato de yeso con clavo supracondileo incluido en el mismo en 11
pacientes (28.2%) y la traccién cutanea previa con colocacién de callot en 9 pacientes (23%).
La traccién cutanea tongitudinal fué usada en forma temporal, en ningln caso se usé como
tratamiento exclusivo o definitivo. El promedio de dias en que se mantuvo vario entre 2 a 8 dias,
y solo en dos casos fué usada mas tiempo.

El mayor p ntaje de pacient (73%) se entre los 2 y 8 afios de edad y
fué en ellos en los que se llevd a cabo el tralamiento con callot en forma inmediata o con
traccién previa. El tipo de trazo no esluvo relacionado necesariamente con el tipo de
tratamiento empleado. (tabla 9).

DURAQION DEL TRATAMIENTO: Eltiempo de inmovilizacién de los pacientes varié entre 7 y
18 semanas con un promedio de 16 semanas. (tabla 7).
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DISTRIBUCION POR SEXO

Femenino
23%

Masculino
7%

L1

NIBIYO 30 v1Tv4

W Masculino
N Femenino

TABLA 1



290 30 YTV

INE
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GRUPOS DE EDAD

9-12
33% 0-1
1-4
18%
5-8
46%

TABLA 2

EN ANOS.



EVOLUCION AL INGRESO

;; 2 miasde 2.
% 5%

-1
87%

B mas de ZJ

-1

N1-2

En semanas

TABLA 3
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NIVEL DE FRACTURA

Tercio
proximal e
21% Tercio distal
3%

Tercio medio
76%

Ll Tercio medio Ml Tercio proximal M Tercio distal ]

TABLA 4



TABLA # 5

CABALGAMIENTO INICIAL

Cabalgamiento Casos

5 mm.
10mm.
15 mm.
20 mm.
25 mm.
30 mm.
35 mm.
40 mm.

TN AN

TOTAL

[
N

FALLA DE opyg

EN 2



NIDIYO 30 v17vy

(44

‘| @ Transverso

#mO. largo
M Helicoidal

0. corto

TIPO DE TRAZO

Helicoidal 0. corto
13% 10%

Transverso
46%

TABLA 6



TABLA # 7

DURACION DEL TRATAMIENTO EN SEMANAS.

SEMANAS CASOS
7 1
8 3
10 8
1 3
12 12
16 2.
17 1.
18 4
-més de 18 4
" TOTAL 3

FALLA DE ORIGEN »



NIDI0 30 ¥YIV4

MECANISMO DE LESION

Traumatismo
D.
18% Desconocido

TABLA 8

3%
A. vehicular
28%
Caida
51%
ECaida H A. vehicular H Traumatismo D. Bl Desconocido




V4

N3BIY0 3g Y17

14

Callot + clavo
28%

M Callot inmediato
W Callot + clavo

W Traccién + callot

TRATAMIENTO

Traccion +
callot
23%

Callot
inmediato
49%

TABLA 9



RELACION ENTRE EDAD Y TRATAMIENTO

TRATAMIENTO EDAD EN ANOS .
0A1 1A4 §A8 9A12 TOTAL
CALLOT 1 8 7 3 17
TRACCION + CALLOT - 1 (-] 2 9
CALLOT + CLAVOS - - 5 8. 13

TOTAL 1 7 18 13 39
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De los 39 casos estudiados encontramos un seguimiento de 14 casos los cuales
aparentemente presentaron una complicacion (35.9%) de diversos grados. La edad at momento
de 1a fesion oscilo entre 1os 2 afios como minimo y 10 afios como méximo con un promedio de
4.4 afios. Con respecto al mecanismo de fractura predomind el nimero de pacientes arroilados
en la via piblica ocupando el 50 %, seguidos de caidas en el 21 % de los pacientes.

La localizacién de la fractura tuvo un predominio por el tercio medio con 7 pacientes,
prendiendo 67% seguido con el tercio proximal. El tipode fractura que predomino fué el
trazo oblicuo en una 62.5% de los caso idos de trazos ir: 0S.

E! tratamiento de los pacientes fué de tipo conservador con manipulacién bajo anestesia y
colocacién de callot en ei 71% de los pacientes y con clavo supracondileo en el resto de los
paclentes, De los 14 pacientes 3 de ellos requirieron maniputacién y apiicacién de aparato de
yeso tipo callot (21%), siendo su tratamiento inicial el mismo. Cuatro pacientes requirieron

ip i6n y aplicacién de clavo supracondileo incluldo en el yeso (28%), siendo su
tratamiento inicial yeso tipo callot.

Con respecto a las complicaciones longitudinal inict | do que desde el
punto de vista radiol6gico, el acortamiento femoral se presenté en 4 pacientes (28.5%),
contando como minimo 5 mm. y como méaximo 22 mm. {promedio 13 mm). De los 4 pacientes,
2 se manejaron con callot y 2 con clavo supracondileo incluido en el yeso. En dos pacientes el
trazo de fractura asenté en el tercio medio y en los otros dos en el tercio proximal.

E! alargamiento radiografico femoral, se presenté en § pacientes (36%), teniendo como
valor minimo 5 mm. y como valor maximo 25 mm. (promedic de 10 mm). De estos paclentes 4
fueron manejados con clavo supracondileo incluido en el yeso, y el otro solo con yeso tipo
callot. No existio predominio por el sitlo de fractura, ni trazo.

Radielégicamente apreciamos angul de la manera; angulaciones en varo
encontrandas en 3 pacientes (21.4%) teniendo como minimo 3 grados y como méximo 9 grados;
con un promedio de 5.6 grédos. Todos eslos pacientes con trazo de fractura asentado en ef
tercio medio. La angulacién en valgo se 6 en § pacientes (35%), tenlendo como minimo
§ grados y como méaximo 13 grados, con un promedio de 7.4 grados. De estos 5 pacientes, tres
tenian fractura en tercio medio y dos en tercio proximal.

Las angulaciones en el plano 1ateral son: antecurvatum con 12 pacl (85%) teniendo corrio
minimo 5 grados y como méximo 28 grados, con un promedlo de‘ 13 1 grados De estos
pacientes 7 tenia trazo de fractura en el tercio medio; 4 en el terclo proxlmal y1 en el tercio
distal, De ellos 10 fueron tratades con clavo supracondlleo |nc|u|dos en el yeso y solo dos con
callol desde el iniclo,
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La angulacién radiogrifica posterior ( recurvatum), se presenté en 3 pacientes (21.4%),
teniendo como minimo {1 grado y como méximo 14 grados, con un promedio 8.3 grados, De
estos pacient >s con callot y uno con clavo supraconditeo incluido en el
yeso. Dos pacientes con trazo de fractura localizado en el tercio medio y uno en el tercio
proximal.

Las deformidades

2 fueron

no fueron p ya que no se conté con las

proyecciones radiol6gicas indispensables; por lo que no haremos mencién a est4 deformidad.
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DISCUSION

De los resultados obtenidos a lo largo de! seguimiento clinico radiolégico de paclentes
pedlatricos con fractura femoral diafisiaria, en recién nacidos hasta menores de 12 afios,
durante el periodo de enero de 1992 a diclembre de 1993; podemos decir que encontramos
como principio que la edad que con més frecuencia se leslonan se encuentra en preescolares
y escolares con cerca del 80% de lesionados, esto puede deberse a que en esta etapa los nifios
salen mas frecuentemente de su casas. Ademés el i de lesién prodominante son
traumatismos de alta energfa. Predominando el sexo masculino scbre el femenino en una
relacibnde 3 at.

La mayoria de los pacientes

en la pril a recibir atencién médica y pocos
son los que esperan masde una semana, cominmente ocurren cuando son transiadados. E!
sitio de fractura ocurre con mayor frecuencia en el tercic medio seguido del tercio proximal
cubriendo més del 80% de los casos. No encontrando predominio sobre algun lado en especial.
El cabalgamiento se presento en el 82 % de los pacientes en la radiografia inicial.

E) tratamiento con reduccién cerrada bajo i ! y colocacién de molde de yeso

tipo callot fué el més empleado en nifios menores, Ia Inclusién de clavos parafracturarios
parece un buen método de tralamlento sobre todo en los casos de fracturas complejas
con gran cabalgamiento y rotacién, ya que permite {a manipulacién de fos fragmentos y el
mantenimiento de la reduccién. La traccién cut o esquelética es poco usada en nuestras
unidades por el culdado médico estricto que debe existir en el empleo de esté método y

prolongada estancia hospitafaria, empleando en mejor manera la tracclén por algunos dias

y posteriormente la colocacién de un molde de yeso tipo callot.

En cuanto el andlisis de las complicaciones encontramos que el acortamiento femoral
posterior a una fractura diafisiarla radiolégicamente fue de 28.5% con promedio de 13 mm.
donde predomino los trazos oblicuos en el tercio medio y que fueron manejados con clavos

incluidos en molde de yeso en dos terceras partes de los paci: con esta comp i6n el

resto presentaba en su Inicio un cabalgamiento severo que no mejoré a la manipulacién y
colocaclén de traccidn cutanea. :
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El alargamiento femoral radiclégicamente se presento enun 35% de ios pacientes con un
promedio de 10 mm. La mitad de ellos manejados con clavos incluidos en el yeso y a otra mitad
con callot desde el inicio; coincidiendo con autores que i que las deformidades en

tongitud de los miembro pélvices son unas de las complicaciones que con mayor frecuencia se
encuentra en esta patologia. Greville refiere que entre los 4 a 8 afios de edad, se puede esperar
un sobrecrecimiento de 6 mm en las fracturas de tercio medio.

Con respecto a ias angulaciones, contamos que el 21% de los pacienles presentaron
desviacién en varo, teniendo como promedio 5.6 grados, todos ellos con asentamiento de la
fractura en el tercio medio, dos tercios de ellos tratados con callot y un tercio con clavo incluido
en molde de yeso. Es importante remarcar que las cifras de angulacién encontradas en este

_ caso son tolerables. La angulacién en valgo, se presentd en ef 35% con un promedio de
7.4 grados. En todos los pacientes fa fractura asentd en e! tercio medio. 80% de estos
pacient jados con clavo sup dileo incluidos en el yeso y 20% con caliot. Estos
resultados no concuerdan con los estudios reslizados por Ogden, quien argumenta que las
deformidad gulares, se prodi més fr en el tercio proximal y a menudo con
angutacién en valgo. Como pod del tercio en nuestros casos fué el
tercio medio.

Las angulaciones en el plano lateral en el presente seguimiento son: antecurvatum en 12
pacientes ( 85%), teniendo como promedio 13 grados. Con un 80% con trazo en el tercio medio,
10% en el tercio distal y 10% en el tercio proximal. 80% manejados con clavos supracondileo
incluido en el yeso y el 20 % con callot desde un inicio. Las angulaciones en el 40% de los casos
fuero de 15 grados o més, reb. do el limite prop

€l recurvatum se presenté en el 21% con un promedio de 8.3 grados, manejandose dos
terceras partes con callot y una tercera parie con clavo incluido en el yeso, con predominio det
tercio medio entodos fos casos. Haciendo mencién que las deformidades en el plano lateral
suelen corregir en un 70% con respeclo a la defonmidad original

)s apreciar el pi

perior alos 10 grados.
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CONCLUSIONES

Ao largo del p estudio, dose en el seguimiento clinico-radiogréfico, de padientes
pediatricos menores de 12 afios, con fractura diafisiaria femoral,

jada conserv
durante el periodo de enero de 1992 a diciembre de 1993; podemos realizar las siguiertes
conclusiones:

1.- Nuestra hipbtesis se cumple parcial debido a que el tralamiento que con més
frecuencia utilizamos enlos hospitales pediatricos es la reduccitn cerrada bajo anestesia y
colocacién de molde de yeso tipo callot desde su inicio, sobretodo en pacientes menores. y en
aquellos casos donde esté indicado se emplea clavos de traccién incluidos en el mokde de yeso

para dar mejor estabilizacion a s fractura sobretodo en paci pediatricos

y con
trazos dificiles, siempre y cuando se sigan los lineamientos de la técnica. Ademés de una
vigilacia estrecha para una evolucién satisf ia, siendo indisp ble una ipulacién si

fuera necesario.

2.- el grupo de edad que con mayor frecuencia esta afectado son los preescolares y escolares,
pudiendose suponer que es debido a sus inicio de actividades fuera de ta proteccién de! hogar;
y con mayor frecuencia afectados el sexo masculino en una relacién de 3 a 1 sobre el femenino.
Siendo ef mecani de lesién ismo de alta energia. Encontrandose en esté grupo de
edad el predominio de ias complicaciones.

3.- Siendo los trazos de fraclura de tipo transverso y oblicuos fos que predominan en ios
pacientes pediatricos, sobre todo el trazo transverso el traumatismo directos y oblicuos cuando
el traumatismo es compuesto en cuanto a direccion y fuerza,

4.- Con respecto a las complicaciones, se encontro que de un total de 108 casos registrados
en el inicio de este padecimiento se localizaron solo 14 pacienles' que requirieron un
seguimiento por la posible secuela que pudieran haber tenido, estos nos da un porcentaje
del 12.8% de pacientes que sufrieron una secuela y de estos podriamos decir que solo
el 4% podian considerarse como severas. Con un claro predominio sobre ef trazo en tercio
medio de la di&fisis.
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* €l rango de acortami femoral establecido fue de 5§ mm. hasta 22 mm. con un promedio
de 13 mm. En el 28% de los pacientes que presentarén alguna complicacién. Considerando que
las causas del acortamiento, posiblemente son el exceso en el cabalgamiento de las fracturas, el
cual acorta !a extremidad no pudiendo ser comp do por el imi linea! del fémur.

*El rango de alargamiento femoral fud de § mm. como minimoy 25 mm como méximo,
con un promedio de 10 mm. en el 35% de los casos con complicaciones,

* Tenemos que las deformid g p la
el antecurvatum en el 85% con un rango de § gradoes hasta 28 y un promedio de 13.1

g 14

grados. Segun los criterios dados por tachdjian, sol6 5 de nuestros pacientes se encuentran por
ariba de los 15 grados permisibles, teniendo como sitio predominante de la fractura el tercio
medio. En orden de importancia el sigul defect "] fué el valgo, en el 35% de los
casos, como minimo de 5 grados y como maximode 43. Elrecurvatum se presento en el

21% de los casos con un promedio de 8.3 grados.

*Delos 14 pacientes que se valoraron con compli p que requirieron de
lacién, debido a la pérdida de la ién o a un cab. no

yenla

p

remanipulacién a 5 de ellos fué necesario colocarles clavo supracondileo Incluido en ef yeso.

Estos resultados nos hablan de la necesidad de adecuar el tratamiento, ya que es posible
evitar las remanipulaciones. si desde el principio se valora ia colocacién de un clavo
supraconditeo incluido en yeso, para mantener la reducci6n inicial. .

En general, podemos concluir que nuestros objetivos se cumplieron. Estableciendo en una
de las comp iones. El presente estudio, no es més que una

poblacién local, la pr
pequefia muestra de lo mucho que nos falta en el camino como trabajadores de la salud, para
en ién. C: que es factible

obtener el éxito total en el tratamiento de la p

mejorar de manera importante nuestros tratamientos, sl ponemos empefio considerando que
manejamos un pequefio ser, quien sin saber pone en nuestras manos su futuro.
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