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INTRODUCCION 

Los avances tecnológicos y clentlncos de la humanidad, han cambiado y revolucionado mucho 

de los campos de nuestra vidas, no podríamos salvamos de las agresiones que estos nuevos 

avances conllevan. Observando una modificación en los índices de morbilidad y mortalidad en 

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

de morbilidad y mortalidad los traumatismos por accidentes o violencias en el grupo de edad 

de nlnos y adolescentes. 

Las fracturas de fémur son relatlvamente frecuentes en nlnos y deben considerarse lesiones 

graves producídos por traumalismos violentos o de fuerte Intensidad. Con una Incidencia 

publicada de 21 a 28 por 100 000 ninos: con predominio del sexo masculino sobre el femenino 

de 2.8 : 1 (t, tJJ. En México, se reporta en el Hospital de Traumatología Magdalena de las 

Salinas, durante el periodo de 1988 a 1989 un total de 447 pacientes pedíatrlcos desde recien 

nacidos hasta los 14 anos de edad que padecieron fractura dlafisíarla femoral." No contando 

nuestra Institución con una estadística reportada en cuanto a este padecimiento. 

Hasta hace unos anos, el manejo de las fracturas dlafisíarlas de fémur se realizaban en forma 

conservadora en el cien porclento de los pacienles pedíatrlcos. existiendo gran controversia en 

el mejor método terapéutico, lnnuyendo directamente la edad del paciente, tipo de fractura 

y lesiones asociadas. Por lo que hace difícil el manejo médico en esta patologla que puede 

conllevar a estancias hospitalarias prolongadas y que no estan libres de complicaciones que 

llegan a repercutir en el desarrollo bioslcosoclal del Individuo. 

Las fracturas femorales dlafislarlas tratadas conservadoramente son el punto a analizar en el 

presente estudio. Los diferentes autores hacen referencia a diversos puntos : diagnóstico, 

clasmcaclón, tipos de tratamiento, programas de rehabilitación y finalmente las complicaciones. 



El presente estudio pretende tomar una muestra de población mexicana con la patologla en 

cuestión : •fractura femoral diafislaria • en pacientes pedlatrlcos manejados unlcamente con 

tratamiento conservador ( Inmovilización externa, aparato de yeso tipo esplca, tracción 

esquelética o cutanea; clavo supracondileo femoral Incluido en yeso tipo callol) evaluando la 

respuesta a dicho tratamiento y con la apreciación especifica de las complicaciones como son: 

defectos de angulaclón en cualquier plano (varo, valgo, anlecurvalum o recurvalum) 

acortamientos residuales o alargamientos sobrecompensatorlo; asl como defectos rotaciones. 

•Fuente dir.cta de Departamento de Esl1dlsllca y Computo de H. T. M. s. 
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ANTECEDENTES 

Existe una gran diversidad de Información bibliográfica sobre la patologfa traumatológica 

pediatrica siendo unos de los temas grandemente estudiados en todos los tiempos que nos dan 

vallase Información sobre descr1pclones de los autores acerca de los mecanismos de 

produCclón, tratamientos y complicaciones. 

En to referente a los conocimientos de anatomfa, el fémur es et hueso del muslo, siendo el 

más largo y voluminoso de los huesos largos del cuerpo. Paseé una diáfisis y dos epifisis, 

una proximal y otra distal. 

En la epifisls proximal se caracteriza por una cabeza articular esférica, unida a la diáfisis por 

un cuello en dirección superior, anterior e interno, y en dos apófisis para Inserciones musculares, 

el trocánter mayor hacia fuera y el trocánter menor hacia atrás y adentro. La cabeza esta 

Incluida en una articulación profunda (cavidad coliloidea ) destinada a transmttlr el peso 

del cuerpo al fémur. La unión del cuello femoral, con la diáfisis se da con una angulación 

aproximada de 120 grados en el adullo, lo que brinda una mayo:\xtensión y nexlón a la 

articulación. Esta dirección aleja al trocánter mayor del centro de gravedad, con lo que se 

obtiene un mayor brazo de palanca para ia acción muscular. 

La cápsula artlcular de la cadera esta sttuada por debajo del trocánter mayor, salva al lado 

Interno de la cavidad distal del trocánter mayor y completa su inserción circular dlrigiendose 

hacia delante hasta et trocánter mayor. El músculo obturador externo, pasa a Insertarse en la 

cavidad digital del trocánter mayor, el trocánter mayor brinda inserción al glúteo menor en su 

cara anterior, en la externa, en una línea oblicua dirigida hacia abajo y adelante se Inserta el 

glúteo mediano; esta línea alcanza el vértice del !rocánter en su extremo posterior, para 

continuarse con la Inserción del piramidal de la pelvis, la que se dirige hacia adelante sobre la 

cara superior por fuera de la carilla lisa donde se Inserta el tendón triple del obturador Interno y 

tos géminos. 

En la cara posterior del trocánter se aprecia un surco vertical, en el que Inserta el cuadrado 

aural, músculo que cubre el hueso por dentro de su Inserción. El trocánter menor presenta dos 

superficies: La posterior, lisa guarda relación con una bolsa sttuada debajo del borde superior del 

aductor mayor, en la zona lnlema aspera se inserta el psoas; la línea de inserción de este se 

continua hacia abajo con la Inserción del lllaco en la diáfisis del fémur, Inmediatamente por 

debajo del trocánter y por arriba de una prominencia, la linea rugosa, que continua la linea 

obllcua por la cara Interna del hueso hasta alcanzar la cara posterior • 
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La dhlfisls, en postura.normal se Inclina hacia adentro en un ángulo que varia entre 3 y 15 

grados con un promedio de 9.56 grados. Esto tiende a superar en parte el electo de angulaclón 

de Inclinación del cuello femoral al poner la superficie articular de las rodillas que cargan peso 

más cerca del cenlro de gravedad. Se caracteriza por ser angosta en su porción media y que se 

ensancha gradualmente en ambos extremos, presenta una curvatura anterior, lo que brinda 

elasticidad al hueso, en la cara posterior se encuentra una cresta de compensación, la linea 

aspera, que funciona como soporte de la concavidad de la diáfisis contra la compresión, la linea 

aspera presenta labios extemos e lnlemos; hacia arriba se bifurca, emitiendo la linea rugosa 

hacia adentro y la cresta del glúteo mayor hacia afuera. Por dejaba se bifurca en ramas lntema 

y externa, tamblen llamadas crestas supracondileas. Cerca de la linea aspera se observan uno 

o varios agujeros nutricios, de dirección superior. 

Les superficies de le diáfisis, aparte de la linea aspera, es lisa y redondeada, excepto en le 

porción superior e Inferior, en donde esta aplanada en sentido anteroposterior. Dos lineas 

Imaginarlas, le externa trazada del trocánter mayor hacia el extremo anterior del cóndilo externo 

y la lntema del extremo superior de la cresta rugosa el extremo er.terior del cóndilo Interno. 

Limiten le cara anterior, y con la linea aspera las caras lnlemas y externas. 

Se da el nombre de cara posterior o cuarta cara a las áreas que circunscriben las ramas 

superiores o Inferiores de bifurcación de las lineas asperas. El músculo crural nace de los tres 

cuartos superiores de las caras anterior y extema. La linea de origen del vasto externo llena 

• dirección anteroposte.rior siguiendo el borde inferior del trocánter mayor hasta el extremo 

superior de la cresta del glúteo mayor, después continúa hacia abajo por el borde externo de la 

tuberosidad de la cresta extema de la bifurcación de la linea aspera. 

La linea de origen del vasto intemo comienza en el extremo Inferior de le linea oblicua, 

continúa por la llnea rugosa y el labio Interno de la linee aspera, hasta la cresta Interne de 

bifurcación de esté misma; las fibras del músculo dirigidas hacia adelante cubren la cara Interna 

del hueso, pero no se originen en ella. 

La cresta del glúteo mayor, donde se Insertan las fibras más profundas e Inferiores del 

músculo, pueden ser tan notable que puede ser justificable llamarle tercer trocánter, Partiendo 

de la posición Inferior de la zona de Inserción del cuadro crural, de la linea de Inserción, extremo 

Inferior, este está construidos por los cóndilos Internos y externos, es una expansión de la 

diáfisis: sus caras Internas y externa se contlnuan con los lados de los cóndilos; la cara anterior 

termina en la troclea femoral. El plantar delgado nace de la porción más baja de la ráma externa 

de bifurcación de la linea aspera; fusionado con el plantar delgado, el gemelo externo se origina 

de une zona de Inserción de un lado del cóndilo externo; debajo de esta zona, se observa el 

origen del músculo popliteo en una depresión. El gemelo Interno se origina de la parle posterior 
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lisa del cóndilo Interno, por debajo de tubérculo del tercer aductor y en una zona aspera en el 

trléngulo popliteo. Las porciones més prominentes de los cóndilos se llaman tuberosidad Interna 

y externa y en ellas se Insertan los ligamentos laterales de la rodilla. Los cóndilos estén 

separados por la partes posterior por la escotadura lntercondilea, que contlnen los ligamentos 

cruzados. En la profundlda de la escotadura se aprecian algunos agujeros vasculares. 

Centros de osificación femorales. 

El ritmo de crecimiento, tanto como para nlnos como para nlnas es mayor al nacer que en 

cualquier otro momento posterior. Expresado como crecimiento porcentual, es unas cinco veces 

mayor al nacer que en el momento del estirón, gradualmente disminuye hasta la edad de 4 

anos, y de ahl es constante hasta que empieza el momento del eslirón; las nlnas 

tienen aproximadamente la misma altura que los varones hasta los 10 anos y medio, momento 

en que comienza el periodo de estirón y se toman notablemenle més altas que los varones de 

su edad. Los varones comienzan su periodo de estirón aproximadamente un ano més terne 

pero el crecimiento presenta un ritmo más acelerado y un tiempo más prolongado (un ano en las 

nlnas y cuatro anos en los nlnos). 

El desarrollo de los centros de osificación primarios de los prlclpales huesos longitudinales, 

tiene lugar en la época prenatal. Por el contrario, el único hueso largo con un centro de 

osificación secundarlo presente en el momento de nacimiento es el fémur en su porción dlslal. 

El fémur presenta cuatro centros de osificación secundarios. El centro de osificación proximal 

de la cabeza femoral, el cual se presenta a los cuatro meses de edad presentando un cierre 

fislarlo aproximadamente es a los 16-18 anos. El centro de osificación secundario del trocánter 

mayor aparece a los 6 anos y se cierra aproximadamente a Jos 16-17 anos. Ambos centros de 

osificación secundarlos representan un crecimiento para el fémur de un 30 % y para la 

extremidad en general de un 15%. 

Contamos con otro centro de osificación secundario que es el del trocánter menor el cual 

aparece aproximadamente a los 11 - 12 anos. El centro de osificación secundario distal del 

fémur aparece aproximadamente a las 39 semanas de vida fetal y comienza el cierre 

aproximadamente a los 16-19 anos, aportando un crecimiento para el fémur del 70 % y un 

crecimiento global a la extremidad pélvlca de aproximadamente 40% ( 30, 33 ¡. 

El control del crecimiento parece responder diversas hormonas y el cartllago de crecimiento 

estimulado por la tlroxlna, hormona de crecimiento y testosterona. Los estrógenos parecen 

ejercer un mayor efecto en la esllmulaclón del crecimiento del tejido óseo ya diferenciado y a su 

vez pueden reducir el creclmlenlo del cartllago, en forma primaria o secundaria al afectar las 

placas subcondrales a cada lado de la fisls ( 33 ¡. 



Asl mismo se determina la predominancia longltudlnal de la extremidad Inferior Izquierda y el 

miembro superior derecho en el 99% ele la población, en quienes el hemisferio dominante era el 

derecho y atribuyen sus observaciones a una hlpertrofía funcional, se postula que el uso del 

miembro superior dominante y la extremidad Inferior colateral proporciona un equllibrlo estable, 

y que la constante preferencia del uso ele este patrón funciona antes de la maduración 

estimulando el Incremento del crecimiento (e). 

La diáfisis femoral se rompe solo ante una fuerza de alta energla. La mayor parte de estas 

fracturas son resultado de traumatismos de primera Importancia, ya sean directos o Indirectos, 

como los que ocunren en accidentes automovlllstlcos y caldas desde cierta altura ( 22, 25), 

El sitio de fractura más común en la diáfisis femoral es et tercio medio, en el cual el arqueo 

antero externo normal de la misma es méxlmo; esta es también la zona sujeta más a menudo a 

traumatismos Intensos. La fuerza de torsión producida por los traumatlmos Indirectos ele 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 

conmlnutas, de tipo segmentarlo o de ambos tipos. Puede ocurrir fracturas en rama verde, 

más frecuentes en el tercio distal (e). 

Las fracturas del nacimiento, resultantes de traumatismos obstétrico suelen ocurrir en el tercio 

medio de la diáfisis y son transversas. En ocasiones son de localización metafislaria. 

El desplazamlento de fragmentos en la fractura femoral depende de la fuerza de fractura, 

tracción de los músculos Insertados y fuerza de gravedad que actúe sobre la extremidad. 

Como regla el fragmento distal entra en rotación externa, consecuente a la rotación de la 

pierna hacia afuera por la fuerza de gravedad. La Intensidad del traumatismo y la tracción 

poderosa de los músculos harán 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 patrón 

regular. La tendencia es que el fragmento proximal se encuentra en flexión y que el 

fragmento distal esta desplazado hacia atrás; cuando el nivel de fractura es en la mitad 

superior del tercio medio, la mitad proximal está en abducción; y cuando está en la mitad 

Inferior, hay abducción del mismo. Sin embargo, los desplazamientos no son constantes por 

fuerza ( 33 ). 

De manera Inevitable ocurre lesiones de tejidos blandos cuando hay fractura de la diáfisis 

femoral. No es rara la hemorragia excesiva con perdida de sangre de 500 mi. ó més. La fuente 

de hemorragia puede ser una o varias de las ramas de la arteria femoral profunda, los vasos 

de los músculos muy vascularlzados que envuelven al fémur, o los vasos del propio hueso. 
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El diagnóstico está claro e causa del antecedentes de lesión; dolor, sensibilidad y tumefacción 

local; Incapacidad para la movilización de la extremldada afectada; deformidad y acortamiento; 

movllldad anormal; rotación externa y crepitación. La fracturas se distingue en dos tipos: 

cerradas o abiertas. Debe verificarse con cuidados el estado neurovascular de la extremidad 

afectada en su porción distal. Como las fracturas de fémur suelen ser resultado de 

traumatismos intensos, es Imperativo valorar el estado general del paciente con cuidado para 

descartar otra lesión agregada. 

El manejo de las fracturas dlafisiartas de fémur se realiza conservadoramente en la mayoria 

de los pacientes pedlatricos. Sin embargo, actualmente la atención definillva de las fracturas 

de Ja diáfisis femoral en nlnos Influyen diversos factores que determinaran el método elegido y 

entre estos estén: 1)edad del paclenle. 2) preferencia del cirujano con base en su expertencla. 

3) estado de Ja piel y tejidos. 4) nivel y grado de desplazamiento de Ja fractura o si esta es 

conmlnuta. 

En lactantes y ninos menores de dos anos con fracturas dlafislaria de fémur, resufla eficiente y 

satisfactorio el tratamiento con la tracción de Bryant con sus Indicaciones ya establecidas y sus 

complicaciones conocidas; es un método aceptable de manejo conservador. Existiendo una 

modlfic¡aclón de esté técnica para el manejo de ninos mayores de dos anos propuesta por Ferry 

y Edgar que es igualmente aceptada. Para nlnos de més de dos anos y adolescentes se 

describe el manejo con tracción de 90 • 90; utilizando clavos de tracción para su colocación 

conociendo sus Indicaciones y posibles complicaciones, siendo un buen método terapeúllco. 

Una modificación de esté método es la tracción por suspensión, prefertda por muchos 

cirujanos ortopedistas para el manejo de nlnos y adolescentes. La tracción cutanea de Russell 

es un método también empleado en slmllares condiciones con un poco más de desventajas por 

el posible compromiso cutaneo (1e). 

El tratamiento mediante reducción cerrada bajo anestesia e lnmobilizaclón Inmediata en molde 

doble en espiga para cadera: es otro método práctico de uso en Instituciones hospitalarias por el 

corto tiempo de hospitalización del paciente y manejo ambulatorio supervizado (5,9,12,17,20,31,32). 

Las sugerencias hechas objetivamente en el manejo de fracturas de diáfisis femoral en ninos 

se realizan para omitir compllcaciones; sin embargo estas se presentan. La frecuencia de estas 

compllcaclones varian de un autor a otro. Su porcentaje de aparición es bajo y se caractertzan 

por diferencias en longitud de las extremidades, deformidades angulares, anomallas de Ja 

marcha, limitaciones de los movimientos da cadera o rodilla, deformidades en rotación, unión 

deficiente, retardo de Ja unión, falla de unión, contractura de Volkmann, gangrena entre otras. 

Ogden, menciona que las complicaciones como anguiaclones, cabalgamiento anlecurvatum 0 
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recurvalum, se presenta frecuentemente cuando las fracturas se asientan en la porción media 

de la diáfisis, localizandose lejos de las reglones de crecimiento longitudinal activo 

(especlficemente las complicaciones angulares). Barfor, hace efusión a el alargamiento de la 

extremidad pélvlca fracturada como un promedio de tres centlmetros con tratamiento 

conservador, argumentando que el alargamiento parece ser una compensación natural después 

del tratamiento conservador. 

Tachdjlan, refiere que la deslgualda en la longitud de las piernas despues de las fracturas 

dlafislarias femorales en ninos puede ser resultado de cabalgamientos, o también debido a · 

estlmulaclón de creclmelnto lineal. Además establece que los fragmentos fracturarios deben 

quedar alineados en una relación tan nonnal como sea posible, y que no debe aceptarse los 

ángulos que excedan a los limites nonnales. Se deben eliminar al máximo las defonnldades 

rotacionales y angulares, las cuales deben ser menores de 9 grados en dirección medio-externa, 

y 15 grados hacia adelante y 5 grados hacia atrás. También menciona que en ocasiones la 

desigualdad de la extremidad es consecuencia de una aceleración del crecimiento, lo que 

condiciona manifestaciones cllnlcas como claudicación, que de no corregirse puede evolucionar 

a una escoliosis compensadora con slntomatologla cllnlca de lumbalgla ce,12,23,28). 

Con respecto al crecimiento. referido por Tachdjlan, y en los estudios de Grevllle, se establece 

que entre los cuatro y ocho anos de edad, se puede esperar un crecimiento excesivo de 0.6 cm 

en las fracturas de la parte media de la diáfisis, mencionando además un sobrecreclmlento 

observado en las libias Integras lpsilaterales al fémur fracturado. Ogden, establece como causas 

de discrepancia de la longitud, el cabalgamiento excesivo o separación de los fragmentos, 

o bien a estlmulación del crecimiento; pero hace mención a que estas discrepancias se 

estabilizan en general dentro del primer ano posterior a la fractura, apreclandose que no 

hay mayores variaciones despues de esté periodo. Para Stahelll, en su casuislica la mayoria 

de los fracasos da tratamiento conservador, se debieron a que los pacientes cursaron con 

cabalgamientos excesivos o una reducción Insuficientes, lo que basicamente propocio 

acortamientos ( 12,24,30). 

Ogden dice que la edad del nino en el momento del traumatismo afecte al crecimiento global, 

ya que los lactantes y nlnos pequenos consiguen una consolidación más rápida. Anderson, 

menciona que en los lactantes hay una co4solldaclón rápida debido a que hay un periodo más 

corto de hlperémla y en el adolescente solo hay unos cuantos anos de creciemilno residual, con 

un periodo más corto de aceleración .-elativa de crecimiento de las epifisls. Por lo tanto en ninos 

menores de dos anos y en adolescentes se recomienda la reducción tennino tenninal pues el 

grado de eslimulaclón de estos grupos de edad es pequeno ( 29). 
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Con respecto a los desplazamientos 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 angular Inicial. El an!ecurvatum y el recurvatum suelen corregirse casi 70 % con 

respecto a la deformidad original superior a los 10 grados. Desde el punto da vis1a de 

crecimiento lineal del hueso largo, este tiene lugar a nivel de la lisis, es1é tipo de crecimiento 

lineal desplaza la angulación separandola de los cabos fislarlos del hueso en lugar de disminuir 

el éngulo. La remodelaclón de la deformidad éngular es la disminución del éngulo como 

respues1a al normal Intercambio end6s1lco y peri6s1ico a las sobrecargas funcionales del 

fémur. La remode!ación y variaciones de la alineación, son lentas en relación a la estlmulaclón 

en la velocidad de crecimiento. Ogden refiere que las deformidades angulares se producen 

més frecuentemente en el tercio proximal y. a menudo con angulaclón medial, las cuales 

corrigen lentamente ( 12,10,21,29,34). 

Meals, cuenta con un estudio significativo refirindose que el hlpercreclmlento puede obedecer 

en parte e la Influencia de la destreza manual. Cuando la fractura asentada en el mismo lado 

dominante, el miembro presentaba hlpercreclmlento promedio de 8 mm. en comparación con un 

promedio de 14 mm. cuando la fractura asentaba en el lado opues1o a el dominante (e). 

Como podemos observar, la Información y antecedentes respecto al tema que nos concierne, 

es amplia y cada autor aporta al tema su propio punto de vista en base a su experiencia, pero 

con cierta unificación de criterios con respecto al manejo. Esta Información nos permite tener 

parametros para realizar la presente lnves1igaclón, con una población local, evaluando y 

comparandola, con la experiencia legada por dichos autores. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS NULA: 

El tratamiento conservador que se aplica en nin os con fracturas dlatrslartas de fémur empleado 

en los Hospitales Pedlatrlcos pertenecientes al D.G.S.S.D.O.F. presentan complicaciones que 

afectarla el desarrollo locomotor del paciente. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

El tratamiento conservador que se aplica en ni nos con fracturas dlafislarias de fémur empleado 

en los Hospflales Pedlatrlcos 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 nlnos con fracturas diaflsfarias de fémur 

manejados en los hospitales pedlatricos pertenecientes a la D.G.S.S.O.O.F. durante el periodo 

de enero de 1992 a diciembre de 1993, valorando su eficacia terapeúllca al observar las 

complicaciones presentes en el paciente. Identificando estas complicaciones para en un futuro 

prevenirlas. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:. 

·Analizar el método usado y sus complicaciones. 

·Analizar la frecuencia por edad y sus complicaciones. 

- Describir el mecanismo de lesión y trazo de fractura. 

- Describir trazo de fractura y tipo de complicación. 

• Describir localización de fractura con tipo de complicación. 
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MATERIAL Y METODO 

TIPO DE DISEl'IO: 

• Epidemiológico, descñpllvo, observacional, transversal. 

DIRECCIONALIDAD: 

• No direccional. 

TEMPORALIDAD: 

• Retrospectivo. 

UNIDAD DE ANALISIS: 

• Individual. 

TAMAlilO DE MUESTRA: 

• Poblaclón abierta. 

TIPO DE MUESTREO: 

·Aleatorio sistemático. 

FUENTES DE DATOS: 

• Pñmarios (expedientes). 

UNIVERSO: 

·Servicio de Ortopedia y Traumatologfa de los Hospitales Pedfatricos de la D.G.S.S.D.D.F. 

PERIODO DE ESTUDIO: 

·Enero de 1992 a diciembre de 1993. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Pacientes de ambos sexo • 

• Pacientes recién nacidos y menores de 12 anos de edad. 

·Pacientes que presenten fractura diafisiarla de fémur • 

• Pacientes que hayan sido atendidos en Hospitales pedlatrlcos del D.G.S.S.D.D.F. 

• Pacientes que se encuentre integro su expediente y archivo radlotOgico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

• Pacientes mayores de doce anos. 

·Pacientes con lesión articular, fislaria y neurovascular. 

·Pacientes con enfermedades congénitas, mleloproliferatlvas, neopléslcas. 

·Pacientes con lesiones asociadas (traumatismo craneano, abdominal, torácico 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 LEIÍIERO 

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 ............................................................ ; ••••••••••••••••••••••••••••.• 

5.· TIPO DE FRACTURA ............................................................... , ............................... . 

6.· MECANISMO DE LESION ..................................... : ••••••••••••••• ; ................................. . 

7.· NIVEL DE FRACTURA ..•••••••••••.•••••••••••••••••••••••••••• .';;;~.; •••• : .................. .-.•••••••••••••••••.• 
8.· TRATAMIENTO ............................................ ::.::~;L:.·J;.;,o.;';,:.: .. /: ........... ;: .............. . 

POSTREDUCCION: 

9.· CABALGAMIENT0: ........ : ............................. :.::.: •• 2;::::nm:·· 

~~:: ~~;~~~l~~~·~~~~~;;::::::::::::::::::::::::::::::::::f~~~d~~;,: ,· 
12.· ACORTAMIENTO ........................................... : ••••• ::, 

13.· ALARGAMIENTO .......... , .............................. :.;.,: ••• :::;,· .. . 

14.· OTRAS COMPLICACIONES ........................... : ••• ; ... ·. 

15.· CONSOLIDACION EN SEMANAS: 4.............. &;; ............ & .................... . 

16.· TIEMPO DE INMOVILIZACION ...................................................................... . 

17.· TIEMPO DE TRACCION .............................................................................. .. 

18.· TIPO DE TRACCION .................................................................................... . 

EVOLUCION 

3 meses 
6 meses 
9 meses 

12 meses 
18 meses 
24 meses 

ARCOS DE MOVILIDAD MEDICION RADIOLOGICA 

cadera rodilla tobillo angulacl6n rotación acortamiento 
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RESULTADOS 

En el presenle estudio, de los 108 paclenles pedlalricos con fractura femoral diafislaria, fueron 

75 menores de 12 anos y de ellos se localizaron 43 expedlenles, ya que el resto fueron 

depurados de nuestro archivo cllnlco. De los 43 expedientes analizados se lomaron los 

slgulenles dalos: edad, sexo, fecha de fractura, mecanismo de lesión, e><1remlda~ afectada, 

tercio de dlAfisls afectado, trazo de fractura, lipo de lralamlenlo y en el caso necesario la 

remanlpulaclón. De los 43 expedienles revisados, 4 de ellos fueron excluidos del segulmlenlo 

cllnlco-radiológlco para la valoración de encuesta, por diversos motivos. Por lo que solo se 

reportan 39 casos revisados en el lapso comprendido entre enero de 1992 a diciembre de 1993. 

SEXO: De las 39 fracturas revisadas, predomino el sexo masculino en una relación de 3 a 1 

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

EDAD: La edad va.rio desde recién naci~os a los 12 anos cumplidos, estando la mayoria entre 

los 3 y 10 anos con un promedio de 8 anos. (tabla 2). 

TIEMPO DE EVOLUCION: En general, se puede decir que la mayoria de los pacientes acuden 

al hospllal el mismo dla del traumatismo, siendo una mlnorla ( 3 casos), los que se presentaron 

despues de una semana. (labia 3). 

NIVEL DE LA FRACTURA: En nuestra revisión el mayor porcentaje se localizó en el lerclo 

medio del fémur (76%) (tabla 4). 

LOCALIZACION: No se encontro diferencia slgnlficallva por algún lado en especial, siendo 

afectados casi por Igual el lado Izquierdo y el derecho; encontrando 20 fractures del lado 

Izquierdo y 19 del lado derecho. 

TIPODETRAZO: Se enconlro la mayorpartede loscasos con trazotransverso (46.15%), 

obllcuo largo (30.76%), helicoidal (12.32%) y obllcuo corto (10.25%).(tabla 6). 
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CABALGAMIENTO: El cabalgamiento se presentó en 32 de las 39 fracturas, basandose en 

la Imagen radiológica Inicial y vario entre 5 mm.a 40 mm. con un promedio de 25 mm. (labia 5). 

MECANISMO DE LESION: El mecanismo de lesión mas frecuente fué calda de attu111, en 

51.3 % de los casos y en menor porcentaje los accidentes automovilisticos con un 29% y 

traumatismo directo. (labia 8). 

TRATAMIENTO: El tratamiento que con mas frecuencia se llevó a cabo fué el de colocación 

de aparato de yeso en forma inmediata bajo anestesia general en 19 casos que representa 

el (48.8%). slgulendole el aparato de yeso con clavo supracondlleo incluido en el mismo en 11 

pacientes (28.2%) y la tracción cutanea previa con colocación de callo! en 9 pacientes (23%). 

La tracción cutanea longitudinal fué usada en forma temporal, en ningún caso se usó 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 más tiempo. 

El mayor porcentaje de pacientes estudiados ( 73%) se encontro entre los 2 y 8 anos de edad y 

fué en ellos en los que se llevó a cabo el tratamiento con callo! en forme Inmediata o con 

tracción previa. El tipo de trazo no estuvo relacionado necesariamente con el Upo de 

tnitamlento empleado. (labia 9). 

DURACION DEL TRATAMIENTO: El tiempo de Inmovilización de los pacientes varió entre 7 y 

18 semanas con un promedio de 16 semanas. (tabla 7). 
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NIVEL DE FRACTURA 

Tercio 
proximal 

21% 

Tercio medio 
76% 

Tercio distal 
3% 

Z'!~ •-T-e-rc_i_o_m-ed_i_o ____ T_e_r_c_io_p_r_o_x_im_a_I -.-T-e_r_c-io_d_i_s_ta_I_ ... , TABLA4 



TABLA # 5 

INICIAL CABALGAMIENTO 

Cabalgamlento casos 

5mm. 

10mm. 

15mm. 

2omm. 

25mm. 

30mm. 

35mm. 

40mm. 

TOTAL 

2 

6 

3 

5 

5 

4 

5 

2 

32 

FALLA DE ORIGEJ\1 21 
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O. largo 
31% 

· · •Transverso 

•O. largo 
::::: 

1 •Helicoidal 

filiJO. corto 

TIPO DE TRAZO 

Helicoidal 
13% 

O. corto 
10% 

Transverso 
46% 

TABLA& 



TABLA # 7 

OURACION DEL TRATAMIENTO EN SEMANAS. 

SEMANAS CASOS 

7 

8 3 

10 8 

11 3 

12 12 

18 2 

17 

18 4 

más de 18 4 

TOTAL 39 

FALLA DE ORIGEN 23 
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MECANISMO DE LESION 

Traumatismo 
D. 

18% Desconocido 
3% 

51% 

TABLA 8 

!•caída •A. vehicular •Traumatismo D. i1Des.conocido=1 
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Callot + clavo 
28% 

• Callot inmediato 
• Callot + clavo 
•Tracción + callot 

TRATAMIENTO 

Tracción+ 
callot 
23% 

Callot 
inmediato 

49% 

TABLAS 



RELACION ENTRE EDAD Y TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO EDADENAIÍIOS 

OA1 1A4 5A8 9A12 TOTAL 

CALLOT 8 7 

TRACCION + CALLOT 8 2 9 

CALLOT +CLAVOS 5 8 13 

TOTAL 7 18 13 39 
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De los 39 casos estudiados encontramos un seguimiento de 14 casos los cuales 

aparentemente presentaron una complicación (35.9%) de diversos grados. La edad al momento 

de la lesión oscilo entre los 2 anos como mlnlmo y 1 O anos como máximo con un promedio de 

4.4 anos. Con respecto al mecanismo de fractura predominó et número de pacientes arrollados 

en la vla pública ocupando el 50 'lo, seguidos de caldas en el 21 'lo de tos pacientes. 

La localización de la fractura tuvo un predominio por el tercio medio con 7 pacientes, 

comprendiendo 87% seguido con et tercio proximal. El tipo de fractura que predomino fué et 

trazo oblicuo en una 82.5% de los caso seguidos de trazos transversos. 

El tratamiento de tos pacientes fué de tipo conservador con manipulación bajo anestesia y 

colocación de callot en el 71 % de tos pacientes y con clavo supracondlleo en el resto de los 

pacientes. De tos 14 pacientes 3 de ellos requlrleron manipulación y aplicación de aparato de 

yeso tipo callot ( 21%), siendo su tratamiento Inicial el mismo. Cuatro pacientes requlrleron 

remanlpulaclón y aplicación de clavo supracondlleo Incluido en el yeso ( 28%), siendo su 

tratamiento Inicial yeso tipo callot. 

Con respecto a las compllcaclones longitudinales, Iniciaremos mencionando que desde el 

punto de vista radiológico, el acortamiento femoral se presentó en 4 pacientes (28.5%), 

contando como mlnlmo 5 mm. y como máximo 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 asentó en el tercio medio y en los otros dos en el tercio proximal. 

El alargamiento radiográfico femoral, se presentó en 5 pacientes (35%), teniendo como 

valor mlnlmo 5 mm. y como valor méxlmo 25 mm. (promedio de 10 mm). De estos pacientes 4 

fueron manejados con clavo supracondlleo Incluido en el yeso, y el otro solo con yeso tipo 

callot. No exlstlo predominio por el sitio de fractura, ni trazo. 

Radlológlcamenle apreciamos angulaclones de la siguiente manera; angulaciones en varo 

encontrandas en 3 pacientes (21.4%) teniendo como mlnlmo 3 grados y como máximo 9 grados; 

con un promedio de 5.6 grados. Todos estos pacientes con trazo de fractura asentado en el 

tercio medio. La angulaclón en valgo se encontró en 5 páclentes (J5%). teniendo como mlnlmo 

5 grados y como máximo 13 grados, con un promedio de 7.4 grados. De estos 5 pacientes, tres 

tenlan fractura en tercio medio y dos en tercio proximal. 

Las angulaclones en el plano lateral son: anlecurvatum con 12 pacientes (85%) teniendo como 

mlnlmo 5 grados y como méxlmo 28 grados, con un promedio de 13.1 grados. De estos 

pacientes 7 tenla trazo de fractura en el tercio medio; 4 en el tercio proximal y 1 en el tercio 

distal. De ellos 10 fueron tratados con clavo supracondlleo Incluidos en el yeso y solo deis con 

callo! desde el Inicio. 
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La angulaclón radiográfica posterior ( recurvatum), sa presentó en 3 pacientes ( 21.4%), 

teniendo como mfnlmo 1 grado y como máximo 14 grados, con un promedio 8.3 grados. De 

estos pacientes 2 fueron manejados con callo! y uno con clavo supracondileo Incluido en el 

yeso. Dos pacientes con trazo de fractura localizado en el tercio medio y uno en el tercio 

proximal. 

Las deformidades rotacionales no fueron posibles determinarlas, ya que no se contó con las 

proyecciones radlológicas indispensables; por lo que no haremos mención a está deformidad. 
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OISCUSION 

t\6 llUtf. 
umuor1J.;~ 

De Jos resullados obtenidos a lo largo del segulmlenlo clínico radiológico de pacientes 

pedlatrlcos con rractura remoral dlaflslarla, en recién nacidos hasla menores de 12 1ftos, 

durante el perlado de enero de 1992 a diciembre de 1993; podemos decir que encontramos 

como principio que la edad que con más frecuencia se lesionan se encuentra en preescolares 

y escolares con cerca del 80% de lesionados, esto puede deberse a que en esta etapa los nlftos 

salen más rrecuentemente de su casas. Ademlls el mecanismo de lesión prodomlnante son 

traumatismos de alta energla. Predominando el sexo masculino sobre el remenlno en una 

relación de 3 a 1. 

La mayorla de los pacientes acuden en la primera semana a recibir atención médica y pocos 

son los que esperan més de una semana, comúnmente ocurren cuando son transladados. El 

sitio de rractura ocurre con mayor rrecuencla en el tercia medio seguido del tercio proximal 

cubriendo mlls del 80% de los casos. No encontrando predominio sobre aJgun lado en especial. 

El cabalgamiento se presento en el 82 % de los pacientes en la radlograffa lnlclal. 

El tratamiento con reducción cerrada bajo anestesia general y colocación de molde de yeso 

Upo callo! rué el más empleado en nlftos menores, la Inclusión de clavos pararracturarios 

parece un buen método de tratamiento sobre todo en Jos casos de rracturas complejas 

con gran cabalgamiento y rotación, ya que permite la manipulación de los rragmentos y el 

mantenimiento de la reducción. La tracción cutanea o esquelética es poco usada en nuestras 

unidades por el cuidado médico estricto que debe existir en el empleo de esté método y 

prolongada estancia hospitalaria, empleando en mejor manera la tracción por algunos dias 

y posteriormente Ja colocación de un molde de yeso tipo callo!. 

En cuanto el análisis de las complicaciones encontramos que el acortamiento femoral 

posterior a una fractura diafislaria radiológlcamente 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 pacientes con esta complicación el 

resto presentaba en su Inicio un cabalgamiento severo que no mejoró a la manipulación y 

colocación de tracción cutanea. 
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El alargamiento remoral radiol6gicamente se presento en un 35% de los pacientes con un 

IITT'medio de 10 mm. La mttad de ellos manejados con clavos incluidos en el yeso y la otra mttad 

con callot desde el inicio: coincidiendo con autores que menciona que las defonnidades en 

tongttud de tos miembro pélvicos son unas de las complicaciones que con mayor rrecuencia se 

encuentra en esta patologia. Greville refiere que entre los 4 a 8 anos de edad, se puede esperar 

un soblecrecimlento de 6 mm en las fracturas de tercio medio. 

Con respecto a las angulaciones, contamos que el 21 % de tos pacientes presentaron 

desviación 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 callo! y un tercio con clavo Incluido 

en molde de yeso. Es importante remarcar que las cilras de angutación encontradas en este 

caso son tolerables. La angulación en valgo, se presenl6 en el 35% con un promedio de 

7.4 grados. En todos tos pacientes la fractura asentó en el tercio medio. 80% de estos 

pacientes manejados con clavo supracondileo Incluidos en el yeso y 20% con canot Estos 

resuttados no concuen:lan con los estudios realizados por Ogden, quien argumenta que las 

defonnidades angulares, se producen más frecuentemente en el tercio proximal y a menudo con 

angulaci6n en valgo. Como podemos apreciar el predominio del tercio en nuestros casos fué el 

tercio medio. 

Las angulaciones en el ptano lateral en el presente seguimiento son: anteairvatum 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 callol desde un inicio. Las angulaciones en el 40% de los casos 

fuero de 15 grados o más, rebasando el limtte propuesto. 

El recurvatum se presentó en el 21% con un promedio de 8.3 grados, manejandose dos 

terceras partes con callo! y una tercera parte con clavo Incluido en el yeso, con predominio del 

tercio medio en todos tos casos. Haciendo mención que tas deformidades en el plano lateral 

suelen corregir en un 70% con respecto a la defonnidad original superior a los 10 grados. 
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CONCLUSIONES 

A lo largo del ~sente estudio, basandose en el seguimiento cllnico-radiográfico, de pacientes 

pedlatricos menores de 12 anos, con fractura dlafisiaria femoral, manejada conservadoramente, 

durante el periodo de enero de 1992 a diciembre de 1993; podemos realizar las siguientes 

conclusiones: 

1 .·Nuestra hipótesis se cumple parcialmente, debido a que el tratamiento que con mis 

frecuencia utilizamos en los hospitales pedlatricos es la reducción cerrada bajo anesleSla y 

colocación de molde de yeso tipo ca\\ot desde su inicio, sobretodo en pacientes menores. y en 

aquellos casos donde esté Indicado se emplea clavos de tracción incluidos en el molde de yeso 

para dar mejor estabilización a la fractura sobretodo en pacientes pediatricos mayores con 

trazos dificiles, siempre y cuando se sigan los lineamientos de la 16cnica. Ademés de una 

vigílacla estrecha para una evo\uclón satisfactoria, siendo indispensable una remanlputaclón si 

fuera necesario. 

2.- el grupo de edad que con mayor frecuencia está afeclado son \os preescolares y escolares, 

pudiendose suponer que es debido a sus inicio de acllvldades fuera de la protección del hogar; 

y con mayor frecuencia afectados el sexo masculino en una relación de 3 a 1 sobre el femenino. 

Siendo et mecanismo de lesión traumatismo de atta energla. Encontrandose en esté grupo de 

edad el predominio de las complicaciones. 

3.· Siendo los trazos de fractura de tipo transverso y oblicuos los que predominan en los 

pacientes pedlatricos, sobre todo et trazo transverso el traumatismo directos y oblicuos cuando 

el traumatismo es compuesto en cuanto a dirección y tuerza. 

4.· Con respeclo a las complicaciones, se encentro que de un total de 108 casos registrados 

en et Inicio de este padecimiento se localizaron solo 14 pacientes que requirieron un 

seguimiento por la posible secuela que pudieran haber tenido, estos nos da un porcentaje 

del 12.B'lo de pacientes que sufrieron una secuela y de estos podriamos decir que solo 

el 4% podlan considerarse como severas. Con un claro predominio sobre el trazo en tencio 

medio de la diflfisis. 
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•El rango de acortamiento femoral establecido fue de 5 mm. hasta 22 mm. con un promedio 

de 13 mm. En el 28% de los pacientes que presentaron alguna complicación. Considerando que 

las causas del acortamiento, posiblemente son el exceso en el cabalgamiento de las fracturas, el 

cual acorta la extremidad no pudiendo ser compensado por el crecimiento lineal del fémur. 

•El rango de alargamiento femoral fué de 5 mm. como mlnlmo y 25 mm como méxlmo, 

con un promedio de 1 O mm. en el 35% de los casos con complicaciones. 

•Tenemos que las deformidades angulares presentaron la siguiente incidencia; primeramente 

el antecurvatum en el 85% con un rango de 5 grados hasta 28 y un promedio de 13.1 

grados. Segun los criterios dados por lachdjlan, soló 5 de nuestros pacientes se encuentran por 

amba de los 15 grados permisibles, teniendo como sitio predominante de la fractura el tercio 

medio. En orden de Importancia el siguiente defecto angular fué el valgo, en el 35% de los 

casos, como mlnlmo de 5 grados y como méximo de 13. El recurvatum se presento en el 

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

•De los 14 pacientes que se valoraron con complicaciones, apreciamos que requirieron de 

remanlpulaclón, debido a la pérdida de la reducción o a un cabalgamiento no permisible, y en la 

remanlpulaclón a 5 de ellos fué necesario colocartes clavo supracondileo Incluido en et yeso. 

Estos resuttados nos hablan de la necesidad de adecuar el tratamiento, ya que es posible 

evttar las remanlpulaciones. si desde el principio se valora la colocación de un clavo 

supracondlleo incluido en yeso, para mantener la reducción Inicial.. 

En general, podemos concluir que nuestros objetivos se cumplieron. Estableciendo en una 

población local, la presencia de las complicaciones. El presente estudio, no es més que una 

pequefta muestra de lo mucho que nos falla en el camino como trabajadores de la salud, para 

obtener el éxito total en el tratamiento de la patologla en cuestión. Consideramos que es factible 

mejorar de manera importante nuestros tratamientos, si ponemos empefto considerando que 

manejamos un pequefto ser, quien sin saber pone en nuestras manos su futuro. 
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