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INTRODUCCION

La incidencia de las fracturas diafisarias femorales en nifios se incrementa cada dia,

siendo lesiones relativamente frecuentes debido a los avances tecnologicos y al crecimiento
desordenado de las grandes ciudades, caracteristico de la edad moderna.

Las principales causas son las caidas de grandes alturas y los atropellamientos por
vehiculo de motor, condicionindole fracturas femorales aisladas o asociadas a mualtiples
lesiones, incremer;téndose la morbimortalidad si el paciente no es atendido a la brevedad y
adecuadamente en forma multidisciplinaria.

En nifios pequerios ¢! manejo conservador es adecuado cuando no se encuentran lesiones
asociadas; en nifios mayores o adolescentes, o en pacientes con lesiones multiples, existe
controversia en su manejo sobre el método quirargico idéneo.

Debido a esto, es necesario crear alternativas de manejo con métodos de reduccién y
sintesis para la fractura, teniendo en cuenta que la técnica sea con el minimo de complicaciones,
buscando buenos resultados en la consolidacion, menor tiempo de estancia hospitalaria y mas

rapida incorporacion a su esfera bio-psico-social



ANTECEDENTES CIENTIiFICOS

Las fracturas femorales son lesiones relativamente frecuentes en nifios, comptenden el
L 6% de las lesiones esqueléticas en esta poblacion ' ® y la mayoria ocurren en la didfisis
femoral en su tercio medio ** *?, punto en que la curva anterolateral normal de la digfisis
femoral alcanza su punto maximo; también es el area que con mayor frecuencia recibe la
violencia directa & 7', Estas fracturas son mds frecuentes en el sexe masculino que en el
femenino con una relacion de 2.1 1, segin diversos autores ¥ ®' | y tienen una distribucion
bimodal en la incidencia de la fractura, con un pico alrededor de los 2-3 afios y otro en la
adolescencia 2 * *’ El primer pico esta relacionado con €l gran tamafio del canal medular
femoral v las caidas de gran altura, y el 2° pico estd relacionado con los accidentes

awtomovilisticos % &7,

La fuerza de torsion producida por un mecanismo indirecto ocasiona una fractura en
espiral u oblicua larga, en tanto que la fractura transversa u cblicua corta es causada por un
traumatismo directo * 7. Si la fuerza directa es intensisima puede haber fragmentacion, o la
fractura puede ser segmentaria o poseer ambas caracteristicas ‘. A veces ocurren fracturas en

rama verde o en botén y son mas comunes en el tercio distal 7.

Estas fracturas de la diafisis femoral generalmente resultan de lesiones violentas de alta

cnergia, de manera directa o indirecta, como la que ocurre especialmente en accidentes



automovilisticos v caidas desde lo alto 3¢, asociandose a lesiones principalmente en crineo y
toracoabdominales (Triada de Waddel)} **®, asi como a lesiones pélvicas, neurovasculares,
lesion de tepdos blandos y fracturas abiertas 2339 por lo que son consideradas como lesiones
scrias por la pérdida de sangre y el shock potencial que acompafian al trauma primario ¥,
aumemtando la morbimortalidad en los pacientes . La hemorragia puede ser excesiva con
pérdidas de 500 cc 6 mas; la causa del sangrado puede ser-por lesion de ramas de la arteria
femoral profunda, por lesion de los vasos de los musculos que envuelven al férur o de los vasos
intramedulares ©'.

No hay consenso en como manejar las fracturas femorales en pacientes pedidtricos ¥,
numerosas opiniones incluyen: traccion cutdnea, traccion esquelética, molde de yeso inmediato o
tardio, molde de yeso posterior a la traccién, fijacion interna y'extema .2.4.10) 1 5 decisién del
tratamiento se basa en la edad del paciente, el patron de fractura, la asociacion de lesiones y
enfermedades concomitantes, factores socioeconomicos, la experiencia del cirujano y por ultimo

el costo del tratamiento médico 2", por lo que debe ser individualizada a cada paciente "

Las fracturas femorales en los nifios se han tratado usualmente en forma conservadora
con excelentes resultados clinicos y radiolégicos **'?. El tratamiento quiriirgico raramente se ha
considerado para pacientes menores de cinco afios, en los que una reduccidn adecuada e
inmovilizacion en un molde de yeso a menudo son posibles sin largas hospitalizgciones y con
minimas complicaciones U3 gy Jos nifios mayores y adolescentes, de cualquier modo, estos

(5.1

métodos tradicionales no son universalmente buenos en cuanto a resuitados ™', por lo que el



tratamiento quirdrgico debe considerarse '"'* En los niftos mayores de 5 afios, las opciones
querargicas para el lrgtamiento de las fracturas diafisarias de fémur asociadas a lesiones
maltiples mencionadas incluyen: la fijacion extema, la fijacion interna con placas y clavos
retrogrados intramedulares, evitindose en nifios menores de 11 afios de edad el uso de clavo
(L5 E31LL15106 17 IX),

anterogrado por el riesgo de lesion y secuelas en el extremo proximal del fémur

considerandose este altimo manejo quirlrgico en pacientes adolescentes, sobre todo en mayores

de 12 afips "0

La fijacion con placa de compresion requiere de diseccion extensa de los tejidos y de un
segundo procedimiento quirirgico para el retiro de la misma, quedande uma cicatriz
cosméticamente no agradable, pueden presentarse fracturas por estres posterior al retiro de la
placa o presentar fatiga del material, asi pues, esta técnica es dificil de aplicar en fracturas
conminutas segmentarias, en fracturas yuxtaarticulares con fisis abierta ©"*". Los
procedimientos intramedulares comanmente usados en estos pacientes mayores de 6 afios
presentan complicaciones como necrosis y displasia de la cabeza femoral, coxa valga y
Jdeformidades rotacionales, debido al procedimiento de insercion anterdgrado intramedular, csto
se debe a la lesion de la rama posterosuperior de la arteria circunfleja medial y por la lesion al
cartilago de crecimiento a nivel proximal femoral, ya que estudios previos sugieren que el
trocanter mayor no tiene una placa de crecimiento aislado, pues se continua con la placa de
crecimiento del istmo del cuello hasta la placa de crecimiento longitudinal de la epifisis,
formando una sola placa de crecimiento para el extremo proximal del fémur, estas lesiones se

pueden evitar con el uso de un sistema retrogrado como los clavos de Ender, pero este iltimo



tratamiento puede requerir de un molde de yeso adicional para control axial o rotacional de los
fragmentos *'*FPNEE si Ja fractura se reduce anatomicamente, es de esperar cierto
hipercrecimiento de fémur en nifios pequerios * recomendandose el uso de clavos anterdgrados
en nifios mayores de 12 afios de edad, en donde la posibilidad de las complicaciones
mencionadas son bajas "%180%32 [ 5 fijacién externa no Gnicamente juega un papel
importante en el tratamiento de los nifios con multiples lesiones, sing que también puede ser
aplicado a fracturas femorales aisiadas, ya que es un método de tratamiento seguro y efectivo sin
lesionar 2 fisis v sin cruzar la articulacién '>'7** y su complicacion como es el proceso
infeccioso a nivel del trayecto de los clavos es bajo (8.5%), y se previene con cuidado adecuado
de los fijadores externas, y se controla con el uso de antibidticos en forma temprana 220 ofros
autores reportan complicaciones menos comunes que incluyen consolidacion viciosa o retardo
de 1a consolidacion, angulacion y rotacion de los fragmentos %, este método tiene la ventaja que
requiere de un solo tratamiento quirargico, ya que puede ser retirado en el consultorio sin ningln

problema *?,

La fijacion externa es un excelente medio de tratamiento en nifios con fracturas
femorales: esta técnica tienc un amplio rango aplicable a fracturas diafisarias, metafisarias,
conminutas, abiertas, con lesion tisular extensa, lesion neurovascular, en pacientes con trauma
miltiple o en pacientes con lesiones craneales '>"*'**3"; puede ser usado a cualquier edad de
paciente y no tiene efecto en el desarrollo de la cabeza femoral, en el riego sanguineo ni en el
crecimiento apofisiario proximal femoral®.

En un estudio comparativo entre el enclavado centromedular con clavos de Ender y

Kantscher realizado por Farfan “, concluyé que el enclavado retrogrado con clavos flexibles de



Ender para el tratamiento de las fracturas femorales diafisarias, es el mas seguro en cuanto a
mantener estabilidad y evitar en lo posible las lesiones fisarias, mencionando que se encuentra
indicado en aquellos pacientes que cursan con lesiones asociadas como son traumatismo
craneoencefilico, contusiones toracoabdominales, lesiones vasculonerviosas de la extremidad
afectada, en rodilla flotante (fractura de fémur y tibia ipsilateral), asi como en aquellos pacientes
cn quienes el tratamiento conservador ha fallado por ia incapacidad para obtener 6 mantener

satisfactoriamente la reduccion .

En resumen, las opciones para el tratamiento de las fracturas diafisarias femorales en
pacientes pediatricos, con lesiones maltiples o lesiones craneales incluyen la fijacion interna con
placa de compresion, la fijacién intramedular y la fijacion extema, ya que facitita la
movilizacion del paciente y sus articulaciones, el manejo pulmonar, el cuidado de los tejidos
blandos, facilita los cuidados intensivos y de enfermeria, disminuyendo el tiempo de

hospitalizacion !'! '*1334,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas diafisarias de fémur en pacientes pediatricos, generalmente son debidas a
mecanismos de alta energia, en forma indirecta o directa, que pueden condicionar fracturas
aisladas o estar asociada a lesiones multiples como contusiones toracoabdominales, lesiones
craneoencefalicas, polifracturados o fracturas abiertas con lesiones cuténeas, etc.; por lo tanto, el
manejo conservador no se encuentra indicado o ha fallado al no mantener la alineacion v
reduccion adecuada de la fraciura, prefiriéndose la estabilizacion de manera quirirgica con los
diferentes métodos que existen (fijacion interna con placas de compresion AO, con clavos
intramedulares anterogrados o retrogrados, y fijadores extemos), esto con la finalidad de la
movilizacién y recuperacion mas rapida del paciente, sin embargo, todos los métodos tienen
ventajas y desventajas sobre los otros, lo que nos obliga a realizar una basqueda del método
quirirgico para la estabilizacion de las fracturas femorales en estos pacientes, que sea Seguro, ¥
técnicamente ficil de realizar v con minimas complicaciones, logrando mejm:es resultados en la

consotidacion de la fractura.

De los métodos quirirgicos que se realizan en el Servicio de Traumatologia Pediatrica
del Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvéez" en el tratamiento de las fracturas
diafisarias femorales, especificamente la fijacién interna intramedular (clavos de Ender o tipo

Ender) y los fijadores externos, jcual nos ofrece mejores resultados y menos complicaciones?



. JUSTIFICACION

Del total de los pacientes pediatricos que ingresan por afio al Servicio de Traumatologia
Pediatrica del Hospital de Traumatologia " Victorio de la Fuente Narvaez" del Instituto Mexicano
del Seguro Social, aproximadamente el 12% corresponden a pacientes que presentan fractura de
fémur © Siendo el tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur en nifios de 9 a 14 afios
motivo de gran controversia entre cual método de tratamicento es el idéneo para obtener
resultados satisfactorios desde el punto de vista médico como de su esfera biopsicosocial.

El manejo quirirgico de este tipo de pacientes con fracturas diafisarias femorales con
materiales de osteosintesis de bajo costo (clavos flexibles de Ender o tipo Ender), o recuperables
y reutilizables (fijadores extemos), nos puede garantizar un adecuado manejo de los pacientes,
disminuyendo el tiempo de hospitalizacion, a diferencia del manejo conservador con espica de
veso, a pesar de ser el tratamiento més econémico ™, muchas veces se incrementa el costo del
mismo cuando se uliliza fraccion cutdnea o esquelética, ya que favorece la estancia
intrahospitalaria prolongada.

La estabilizacion quirirgica de las fracturas femorales diafisarias favorece que los
pacientes pediatricos se reintegren lo antes posible a su ambiente familiar y social,
reincorporandose tempranamente a si vida diaria en forma independiente con la ayuda de una
ortesis (muletas), permitiendo también el retorno a la escuela, y disminuyendo los niesgos de
desequilibrio econémico familiar por los cuidados que el paciente requicre cuando se maneja

conservadoramente.



El proposito d?l trabajo fue demostrar que el tratamiento quirirgico con los clavos
flexibles de Ender o tipo Ender es mejor que los fijadores externos en el manejo de las tracturas
diafisanas femorales en nifios, v al publicar los resultados obtenidos, los cirujanos Ortopedistas
lo conozcan v tomen en consideracion, por(iue es un método quirargico que es facil de realizar

en cualquier institucién hospitalaria, por no requerir de un equipo & instrumental sofisticado.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (Hoj:
Las fracturas diafisarias de fémur en pacientes pediatricos tratadas quirirgicamente con
fijacién interna intramedular (clavos flexibles de Ender o tipo Ender), evolucionan igual que las

tratadas con fijadores externos.

HIPOTESIS ALTERNA (H):
Las fracturas diafisarias de fémur en pacientes pediatricos tratadas quirirgicamente con
fijacién interna intramedular (clavos flexibles de Ender o tipo Ender), evolucionan mejor que las

tratadas con fijadores externos.

HH



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Analizar las ventajas y desventajas de los clavosde Ender o tipo Ender (fijacion
interna intramedular) y los fijadores externos, en el tratamiento quirargico de las fracturas

disfisarias de fémur en pacientes pedidtricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
a).- Determinar los beneficios y complicaciones que tienen cada método

quiriirgico en el tratamiento de las fracturas diafisarias femorales en pacientes pediatricos.

b).- Precisar la evolucién de los pacientes pediatricos con fractura diafisaria

femoral tratada quirargicamente con clavos de Ender o tipo Ender y fijadores externos.

it



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

a).- Fracturas diafisarias de fémur

b).- Fijadores Externos

¢).- Clavos de Ender o tipo Ender

VARIABLES DEPENDIENTES:

a).- Consolidacion dsea

b}.- Comglicaciones



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparative {encuesta
comparativa).

El estudio se llevo a cabo en pacientes pediatricos en el grupo de edad de 9 2 14 afios,
quicnes ingresaron al Servicio de Traumatologia Pedidtrica del Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez" del Instituto Mexicano de! Seguro Social, en el periodo
comprendido de Enero de 1993 a Septiembre de 1996.

Se tomé una muestra estratificada a conveniencia de acuerdo a los criterios de inclusidn,

no inclusion y de eliminacién que a continuacion se mencionan:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes en edad pediatrica, que por criterios del Servicio se realizd en el grupo de 9 a
14 afios, de sexo femenino y masculino, de cualquier nivel socioeconémico, con diagndstico de
fractura diafisaria de fémur (cualquier variedad de trazo de fractura), que hayvan sido manejados
quirurgicamente mediante reduccion abierta o cerrada, y estabitizados con fijacion interna
intramedular con clavos de Ender o tipo Ender, o con fijadores externos de configuracion
uniplanar unilateral no transfictivo (cualquier modelo de fijador externo), en cirugia electiva o
de urgencia, y en pacientes en quienes ¢l manejo conservador no se encuentra indicado por
presentar lesiones maltiples asociadas como : traumatismo craneoencefdlico, contusidn
toracoabdominal, lesiones vasculares, fractura ipsilateral de tibia (rodilla flotante), fractura
bilateral de fémur, polifracturados, fracturas abiertas, quemaduras o lesion de partes blandas, ete

13



o en pacientes con fractura de fémur aislada en quienes el tratamiento conservador fall6 y fueron

manejados con los métodos quirirgicos mencionados.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Niftos menores de 9 afios 0 mayores de 14 afios, pacientes que hayan sido manejados con
otros métodos quirirgicos de estabilizacion como placas de compresion AQ, clavos
centromedulares de Kiintscher, clavos universales AO, clavos de Steinmann colocados
centromedulares anterogrados o cruzados, barras de Luque colocadas centromedulares, etc.

Pacientes en quienes a pesar de presentar lesiones milltiples antes mencionadas, fueron
manejados conservadoramente con traccion y posteriormente se les colocd espica de yeso.

Pacientes que hayan sido manejados inicialmente en forma conservadora o quirirgica en
otra Unidad Hospitalaria y posteriormente fueron trasladados a nuestra Unidad para continuar su
manejo y control de su evolucion.

Pacientes pediatricos con fracturas femorales que tengan asociada otras patologias tales

como’ neoplasias locales o sistémicas, metabolicas, congénitas e infecciosas.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes pediatricos quienes fallecieron posterior al manejo quirirgico ortopédico por
cualquier causa, en quienes no fue posible continuar con ¢l control de su evolucién por solicitar
su alta voluntaria, fueron trasladados a otras Umdades por Zonificacién o ser fordneos, asi como
aquellos que no acudieron a control en la consulta externa o no tuvieron completos sus

expedientes clinico o radiografico.

14



DESCRIPCION DE LA METODOLOGHA:

Durante los meses de octubre y noviembre del affo en curso, se revisaron los expedientes
clinicos v se citaron a los pacientes para revision clinica y evaluacion radiogrifica.

Del expediente clinico se obtuvieron los siguientes datos: nombre, afiliacidn, edad, sexo,
nivel socioecondmico, diagnéstico completo, sitio y mecanismo del accidente, fecha y hora del
mismo, atencion inicial recibida, lado afectado, lesiones traumnaticas asociadas ( traumatismo
craneoencefalico, contusién toracoabdominal, rodilla flotante, fractura expuesta, lesion vascular,
polifracturados , quemados o lesién de partes blandas, etc.), descripcion radiogréfica inicial,
fecha de cirugia, tipo de reduccién ( abierta o cerrada), tiempo quirirgico, sangradoe calculado,
tipo de anestesia, complicacion o incidentes trans y post quirirgico inmediato y tardio, dias de
estancia intrahospitalaria, fecha de inicio de la rehabilitacién y apoyo, fecha de retiro de material
de osteosintesis. En pacientes con fracturas aisladas de fémur, se recabaron datos de las causas
de falla del manejo conservador.

Durante la exploracién clinica (cuando menos 12 meses de evolucién post quirtrgica), se
explorarén el tipo de marcha, longitud de ambas extremidades (cm.), deformidades locales,
arcos de movilidad de rodilla y cadera en forma comparativa, grado de fuerza muscular segin la
escala de Daniels (28) y por Gitimo se buscaron alteraciones neuroldgicas periféricas como la
sensibilidad y el dolor.

El expediente radiografico debi6 de contar cuando menos con 4 proyecciones radiograficas del
fémur lesionado (AP y lateral postquinirgico y a los doce meses minimo de evolucion

postoperado). Se analizo el tipo de trazo de fractura, et grado de consolidacion osea segiin los

15



criterios de Montoya (29), se midio fa longitud femoral y el grado de angulacion en el plano
sagital o coronal en caso de existir.

Todos los resultados se captaron en una hoja de recoleccion de datos que fué individualizada a
cada paciente, para que posteriormente se realizara un concentrado de esta informacién en una
hoja de calculo para poderlos ordenar, clasificar y analizar los resultados de cada método
quIrirgico segun sus ventajas y desventajas.

La escala utihzada para la medicion de las variables fue la de proporciones o razones de la
cstadistica paramétrica mediante ¢l procedimiento estadistico "t" de Student y analisis de
varianza con su desviacion estandar, esto a través de el programa computarizado EPI INFO 96,

en donde obtuvimos un nivel de significancia de 0 05 (05%).

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

a) Fracturas diafisarias de fémur. Solucién de continuidad del fémur en su regién
diafisaria, que para nuestro estudio comprendera especificamente las tres quintas partes
intermedias en la longitud del hueso.

b) Fijadores externos: Material de osteosintesis que tiene la capacidad de estabilizar los
tejidos blandos y el hueso a distancia del foco quinirgico o lesionado, existiendo diferentes
modelos de disefios y tamafios, siendo los fijadores externos tubulares de la AO los que con
mayor frecuencia se utilizan en nuestro medio, teniendo los siguientes componentes basicos:

- Rétula ajustable: esta es la articulacion basica utilizada para conectar los tormllos de Schanz a
los tubos o vastagos de fibra de carbono o acero. La rotula permite la insercién del tomillo de

Schanz en el plano deseado.
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- Tubos de acero vio vastagos de fibra de carbono: tienen un didmetro exterior de 11 mm. y
varian de longiud desde 100 hasta 600 mm.

- Tornillos de Schanz con nucleo de 4 7 mm.

- Clavos de Steinmann con un diametro de 5 mm.

Se revisaron a nuestros pacientes en los que técnicamente se encontraron bien colocados los
tornillos de Schanz, siendo dos proximales y dos distales al trazo de fractura, estando los dos
intermedios a 20 mm. de distancia del trazo de fractura, y colocados sobre la superficie lateral
del fémur.

¢) Clavos de Ender o tipo Ender: son clavos de acero inoxidable flexibles predoblados
que logran la fijacion de la fractura al ser introducidos en el canal medular, proximal a la fisis
distal femoral, siendo en ndmero de dos como minimo. Cuando el canal medular era pequefio o
no se encontraban disponibles los clavos de Ender, entonces se predoblaban clavos de Steinmann
vy se cotocaban intramedularmente con la técnica de Ender, por lo que nosotros Hamamos a estos
clavos tipo Ender, siendo el diametro del clavo de Steinmann de N° 1/8 el que mas
frecuentemente se usa.

d) Consolidacion dsea: la definimos como la restauracion de la integridad original del
hueso. Para el cirujano, esto significa recuperar la resistencia de la estructura dsea. En los nifios
generalmente es de tipo espontanea, indirecta o secundaria, con formacién de callo éseo.

e) Complicaciones: consideramos como complicaciones la infeccion de la herida
quirirgica o en el trayecto de los clavos en el caso de los fijadores externos, pérdida de la
alineacion o del ¢je anatémico del fémur ¢ angulaciones en varo o valgo o antecurvatum y

recurvatum, o rofaciones mediales o laterales que no son permisibles, los acortamientos o
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alargamientos femorales por sobrecrecimiento, la seudoartrosis, la restriccion de los arcos de
movilidad de cadera v rodilla, las alteraciones en la sensibilidad y el dolor, asi como la refractura

posterior al retiro de material de osteosintesis.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
a) Fractura de la diafisis femoral: Se corroboraron con los datos clinicos y descripeion de
la imagen radiografica inicial obtenida del expediente y/o con la imagen radiografica de la

extremidad lesionada.

b} Fijadores externos y clavos de Ender o tipo Ender: mediante informacién obtenida de
los expedientes clinicos asi como de la imagen radiografica postquirirgica.

¢) Consolidacién ¢sea: Clinicamente al no haber dolor en el sitio de la fractura ni
movilidad de los fragmentos dseos, asi como de la imagen radiografica a los doce meses de
evolucién postquirirgica, siendo vatorado con los criterios de Montoya.

d) Complicaciones: Infeccion; cuando existiera cuando menos un cultivo positivo del
exudado o cuando en el expediente existiera descripcion de datos sugestivos de proceso
infeccioso y que se haya remitido con el tratamiento antimicrobiano. Las angulaciones y
rotaciones se valoraron clinica y radiogrificamente, asi como los acortamientos ¥
sobrecrecimientos que nos dieran discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos. La
restriccion de los arcos de movilidad, el dolor y las alteraciones en la sensibilidad dnicamente
mediante la valoracion clinica. La refractura se corroboré radiogrificamente y con datos

obtenidos del expediente clinico.
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Al analizar los resultados de los dos diferentes métodos quinirgicos, consideramos las
ventajas v desventajas de cada tratamiento en forma global, promediandose los dias de estancia
intrahospitalaria, tiempo quirirgico, sangrado, seranas en llevarse a cabo la consolidacion dsea,
tiempo en iniciar la rehabilitacion y apoyo de la extremidad, disminucion de las complicaciones,

asi como Ja aceptacion del paciente y familiar del tratamiento quirtrgico.
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RESULTADOS

De Enero de 1993 a Septiembre de 1996, en el Hospital de Traumatologta "Victorio de la
Fuente Nanvdez", del Instituto Mexicano del Segurc Social, se hospitalizaron 1272 pacientes con
diagnéstico de fracturas diafisarias de fémur, de los cuales 1108 correspondieron a pacientes
mayores de 15 afios (87.1%0), y 2 164 pacientes (12.9%) menores de 15 afios (pediatricos)

De los pacientes pedidtricos, solamente 96 (58.5%) se encontraron en cdad de 9 a 14
afios. Al revisar los expedientes clinicos de estos pacientes, no se locahzaron en ¢l archivo
clinico a 25 de ellos por diversas causas, de los 71 expedientes restantes, solamente 28 pacientes
cumptieron los criterios de inclusion.

Se estudio un total de 28 pacientes, estos fueron divididos en dos grupos: el grupo A
correspondio a pacientes que fueron tratados quirirgicamente con clavo centromedular de Ender
o tipo Ender; el grupo B, a pacientés que fueron manejados quinirgicamente con fijadores
externos. 18 pacientes (64.3%}) correspondieron al grupo A y 10 pacientes (35.7%) al grupo B.
(Grafica 1)

De los 28 pacientes, 18 correspondieron al sexo masculino (64 3%) y 10 pacientes
{35.7%) al sexo femenino (Grafica 2), teniendo una relacion aproximada de 21 hombre-mujer,
con edad promedio de 12 afios. (Grafica 3)

En !5 pacientes (53.6%), la extremidad afectada fue la del lado derecho, y en 13

pacientes (46.4%) al lado izquierdo. {Grafica 4)
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Con respecto al sitio del accidente, predominé la via pablica por mecanismo de alta
¢nergia como es el e}tropellamiento por vehicule automotor (64.2%), seguido de fugares
recreativos v caidas de altura en el hogar. (grafica 5)

Al analizar e} expediente clinico y radiografico de los pacientes, se encontré que la
locatizacion de la fractura correspondié mas frecuentemente al tercio medio (61%), seguido del
tercio distal v por itltimo el tercio proximal. (grafica 6), y Ia distribucion por grupo se muestra en
¢l cuadro nimero 1.

El trazo de fractura transverso estable fue el mas predominante (28 5%), seguido del
trazo de fraclura con tercer fragmento inestable en el 21.4%, como se puede observar en el
cuadro nitmero 2. Las lesiones asociadas en ambos grupos de pacientes con fractura diafisaria de
fémur, predomind el traumatism-o crancoencefalico en sus diferentes grados de severidad
{39.2%), seguido de los pacientes policontundidos (25%), cabe hacer mencién que 7 pacientes
presentaron mas de una de las lesiones (cuadro N°3).

Con respecto al manejo quinirgico de estos pacientes, se realizd la reduccidn cerrada en
¢l 57% (16 pacientes), y la reduccion abierta en el 43% (12 pacientes ). En la grafica 7 se ilustra
la distribucion por grupo de manejo quirargico.

El sangrado transoperatorio fue variable, desde 20 cc a 800 cc, con promedio global de
190 cc, pero tomando en consideracion por grupos de paciente, en los manejados con clavos de
Ender ¢l sangrado vario de 50 a 800 cc, con promedio de 238 cc.; y los manejados con fijadores
externos fue de 20 a 300 cc con promedio de 140 cc. {Cuadro N° 4). Cuando 1a reduccion
quirirgica se realizé a cielo abierto, el promedio de sangrado en el grupo manejado con clavos

centromedulares de Ender fue de 450 cc, a diferencia del grupo B que fue de 230 cc, asi



rambién, cuando se realizo la reduccién a foco cerrado el promedio de sangrado en e 1 grupo A
fuc de 114 cc, venel grupe B de 20 cc.

El nempo quirirgico varié de 30 a 180 minutos, con promedio de 80 minutos en forma
global. En el grupo A el promedio del tiempo quirurgico fue de 104 minutos para la reduccion
abierta v 70 minutos para la reduccién cerrada. En el grupo B, el promedio fue de 90 minutos
para la reduccion abierta y 70 minutos para la reduccién cerrada, no habiendo diferencta
significativa entre ambos grupos Realizando una clasificacion del tiempo quIMIrgico en: menocs
de una hora. de una a dos horas y més de dos horas, encontramos que en el 82.1% (23 pacientes)
la reduccion de la fractura se efectud entre 1 y 2 horas (grafica 8); el tiempo promedio quirirgico
por grupo también predomind en el mencionado, como se puede ver en la grafica 9.

En 9 pacientes (32.1%) se presenté falla en el manejo conservador, por lo que se
manejaron quirirgicamente con estos métodos, de los cuales 6 pacientes (21.4%) fueron
manejados con fijadores extenos, y 3 pacientes (10.7%) con clavo centromedular de Ender,
siendo las principales causas las angulaciones no permisibles tanto en el pEanoAsagltaE como en el
coronal y los acortamientos; algunos pacientes presentaron mas de una de estas causas,las cuales
se ilustran en la grifica 10.

En la revision clinica de los pacientes en estudio, en ambos grupos no presentaron signo
de Trendelemburg. La claudicacion se presenté en el 35.8% de los casos (10 pacientes) y
solamente en dos pacientes no hubo relacién con el acortamiento de la extremidad afectada.

El sobrecrecimiento se observd en § pacientes (28.5%), 6 con clavos de Ender (21.4%) y
2 (7.1%) con fijadores externos, con promedio global de 9 mm. no siendo significativo, la

distribucién por grupo se presenta en el cuadro 5, en donde los dividimos por grupos y en
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milimetros de acortamiento de 0 a 10 mm.. de 11 a 20 mm. y mas de 20 mm, De manera similar,
<l acortamiento del fémur fue en 11 pacientes (39.2%), con rango de 2 a 35 mm. y promedio de
157 mm: en § pacientes (17.8%) correspondid al grupo A y 6 pacientes (21 4%) al grupo B.
Noétese en el cuadro 6 como el 32.1% (9 pacientes) se encontraron con acortamientos de 10 a 20
mm en ambos grupos. No se observé sobrecrecimiento de la tibia ipsilateral en ningin paciente -

Los arcos de movilidad de la cadera solamente se encontraron limitados en dos pacientes,
uno en el grupo A v otro en el B, permaneciendo practicamente normal en el 92.8% (26
pacientes). [Grafica 11]. Sin embargo, se encontraron limitados los arcos de movilidad de la
rodilla para !a flexion en 8 pacientes (28.5%]), correspondiendo a 5 pacientes (17.8%) al grupo A
v 3 pacientes (10 7%) al grupe B. El resto de los pacientes con todos los arcos de movilidad
completos (grafica 12).

El dolor de la extremidad afectada se encontré en el 25% (7 pacientes), pero fue de leve
intensidad en actividades exhaustivas que no ameritaron analgésico; el resto de los pacientes
{75%) no presentaron dolor (cuadro 7).

En la revision del expediente clinico y radiogrifico, se demostrd que solamente un
paciente del grupo A presenté retardo en la consolidacién 6sea y angulacion no permisible en
varo, ameritando por consiguiente reintervencion quirirgica mediante reduccion abierta y
estabilizacion con clave centromeduiar de Kiintscher y molde de yeso de proteccion 3 pacientes
del grupo B (10.7%) presentaron retardo en la consolidacion, en dos de ellos la reduccion de la
fractura fue abierta, uno por presentar fractura expuesta y el otro por falla en el mangjo
conservador (angulacién no permisible en varo), y el tercero aunque la reduccion fuc cerrada se

le acompaiio de lesion neurovascular (popliteo), shock y TCE. En ningln paciente se presento



seudoartrosis, v en los 24 pacientes restantes (85.7°) la consolidacién se llevé a cabo dentro det
nempo estimado, sin haber significancia en ambos grupos. (grafica 13)

Radiograficamente no se observo variacion en el angulo cervicodiafisano en ningin
paciente, ni cambios en la morfotogia del trocanter mayor, esto se debig al tipo de técmca
quirirgica empleado en el estudio.

Las complicaciones a valorar en el estudio: en el grupo A, un paciente presentd
limitacién para los movimientos de cadera y rodilla, asi también se le acompafié de dolor de leve
intensidad que no requirié analgésico, evolucionando hacia el retardo de la consolidacion y
angulacion en varo no permisible que amerité nueva intervencién quirirgica con clavo
centromedular de Kiintscher y yeso; en 5 pacientes mas (17.8%), se presentaron limitacion leve
de los arcos de movimicnto de rodilla que no interfirieron con su actividad fisica y se
recuperaron casi por completo con un programa de rehabilitacion,; en 4 pacientes mas (14.2%)
el dolor fue de leve intensidad gue no ameritaron analgésico durante su actividad exbaustiva.
Otro paciente presentd angulacion en varo permisible para su edad, ya que no requirié otro
manejo sino simplemente vigilancia de su evolucion. El sobrecrecimiento significativo mayor de
20 mm. no se presentd e ningln caso, y el acortamiento femoral mayor de 20 mm. solamente en
un caso. No hubo problemas con la herida quirirgica de proceso infeccioso agregado, ni
alteraciones en la sensibilidad, tampoco refracturas al retiro de material de osteosintesis, que en
promedio fue de 7 meses (cuadro 8).

Dentro de las complicaciones en el grupo B, encontramos que en ¢l 50% de los casos (5
pacientes), presentaron salida de exudado seroso por alguno de los trayectos de los clavos, sin

Hegar a ser purulento, resolviéndose con limpieza de los mismos y el uso de antibidticos. En los
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pacientes en que se realizo la reduccion abierta, no presentaron proceso infeccioso agregado en
la herida quirirgica. EI tiempo promedio para el retiro de fos fijadores externos fue de 4 meses, y
solamente un paciente presentd refractura, siendo manejado posteriormente en forma
consen adora con reduccion y colocacion de yeso.

En tres pacientes (10.7%) hubo la necesidad de ajustar los fijaodres externos bajo
anestesia por pérdida de la alineacion de la fractura en el plano sagital ¥ coronal (varo y
antecurvatum). En 3 pacientes (10.7%) se presentiio limitacion leve para la flexion de la rodilla,
v en uno de ellos también limitados los movimientos de la cadera en forma leve, siendo el
mismo paciente que fue manejado con yeso por la refractura posterior al retirar los fijadores
¢xternos, acompaiiandose también de dolor de baja intensidad El sobrecrecimiento femoral
mayor de 20 mm o ¢l acortamiento mayor de 20 mm no se presentaron en ningin paciente.

Un paciente presentd lesion de nervio periférico, pero no se debié al procedimiento
quirirgico, sino a lalesion asociada desde su ingreso con dafic a estructura vasculonerviosa
{poptileo) {cuadro 8).

En el 98.8% de los casos (26 pacientes), pudieron realizar su vida con independencia, ya
que se les permitio la deambulacién sin apoyo de la extremidad afectada y el uso de ortesis
(muletas), por consiguiente, retornaron tempranamente a la escuela, solamente en los dos
pacientes (7.1%) que ameritaron otro procedimiento quirdrgico con aplicacion de molde de yeso
no fué posible la deambulacion. Los dias de estancia intrahospitalaria tampoco fue sigmficativo

al procedimiento quirirgico, ya que esto estuvo en relacién a la patologia asociada a la fractura,
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DISCUSION

Dentro de los resultados epidemiologicos de este estudio, con respecto a las fracturas
diafisarias del fémur en nifics de 9 a 14 afios, consecuencia de mecanismos de alta energia en la
via publica (arrollados por VAM), y que producen lesiones multiples asociadas, observamos
predominancia en pacientes del sexo masculino y afectacién del tercio medio del fémur,
concordando con lo descrito en la hteratura.

En este grupo de pacientes el manejo definitivo de la fractura se encuentra en
controversia cuando el trazo es aislado; sin embargo, cuando se encuenira asociada a lesiones
miiltiples, ¢l manejo conservador no est indicado; por consigwente, el manejo quirirgico para
la estabilizacién de la fractura es lo ideal para favorecer la disminucién de la morbimortalidad,
al facilitar el manejo médico de cuidados intensivos y de enfermeria, la movilizacion precoz del
paciente v de sus arficulaciones, y disminuir el tiempo de hospitalizacién, entre otras,
continuando con la controversia sobre el método quirirgico idénec para el tratqmiento de la
fractura.

Al analizar las ventajas y desventajas de cada método quirirgico en el estudio (clavos de
Ender y fijadores externos), con el afan de buscar el método ideal de tratamiento, nos
encontramos que aunque estadisticamente no hubo significancia, en los pacientes manejados con
clavos de Ender los resultados fueron buenos, a pesar de que las complicaciones que s¢
presentaron fueron consideradas como leves, ya que se logré la curacién de la fractura
(consolidacion) en el 94.4% de los pacientes. Entre los pacientes mancjados con fijadores

externos los resultados fueron regulares, lograndose la corsolidacion de la fractura en todos los
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casos. a pesar de que 3 pacientes presentaron retardo de consolidacion; también se acompafiaron
de complicaciones consideradas como leves, y solamente el caso de la refractura del fémur se
considero como una complicacion grave, que se resolvié de manera conservadora (molde de
yeso).

Podemos mencionar que las indicaciones para ambos métodos quirdrgicos (clavos de
Ender v Fijadores externos) son tos pacientes que presentan lesiones multiples asociadas como el
TCE. contusiones toracoabdominales, polifracturados, rodilla flotante, fracturas expuestas,
fesion de partes blandas, quemaduras, o compromiso neurovascular, etc.; pero también diversos
autores han recomendado este tipo de tratamiento en fracturas aisladas de fémur, ya que

h

actualmente la tendencia al manejo ambulatorio en este grupo de pacientes cada dia se esta
incrementando, esto con la finalidad de integrar al paciente lo mas répidamente a su esfera
bio-psico-social.

Por todo lo anterior, para disminuir hasta donde sea posible todas las complicaciones
para cada método quinirgico, es conveniente recordar varios aspectos importantes:

- Las mejores indicaciones para el uso de fijacion intramedular con clavos flexibles de
Ender son las fracturas de la diafisis femoral con configuracién estable, como las fracturas de
trazo transverso, oblicuo corto o fracturas con conminucion unicortical.

- Las fracturas diafisarias de fémur con trazo inestable, como el oblicuo largo o con
conminucion bicortical, también pueden ser fijadas con sistema de clavo centromedular flexible,

pero se requiere en ocasiones de fijacion adicional para evitar un excesivo acortamiento de la

extremidad.
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- En pacientes adolescentes, los orificios de entrada de los clavos deben hacerse por
amba de la fisis di_sta!, para evitar lesionar las zonas fisanias proximales, evitando
complicaciones y secuelas, como se demostré en el estucim.

- Cuando no se tiene un conocimiento preciso de la técnica 0 no se cuenta con el equipo
necesraio para llevarlo a cabo, no se debe realizar, ya que favorece la prolongacion del tiempo
quirirgico, el sangrado y las complicaciones.

- Las indicaciones de los fijadores externos ya se comentaron, pero requieren de
vigilancia clinica y radiografica periddica mas frecuente, para evitar pérdida de alineacion en los
planos sagital y coronal, ademas del aseo adecuado de los claves y el uso precoz de antibidticos
cuando sea necesario.

Ambos métodos quirirgico cumplieron sus objetivos: movitizacion precoz del paciente,
se evitd la lesion de la fisis proximal y distal, y se logré la curacién de la fractura, pero atn
cuentan con complicaciones leves por disminuir, para que sean métodos quirurgicos ideales en

este grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

Para el manejo quirurgico de los pacientes pedidtricos con fracturas aislada de fémur o
asociada con lesiones multiples, debe ser individualizado a cada paciente, y se deben tomar en
consideracion varios factores para evitar al maximo las complicaciones; estos factores son: tipo
y ubicacion de la fractura, ¢l grado de conminucion de la misma, la edad del paciente, sus
necesidades sociales y econémicas, la experiencia del cirujano y del Hospital, asi como los
recursos propios de cada Institucion, entre otros.

Ei uso de enclavado intramedular flexible con clavos de Ender en fracturas de la diafisis
femoral con trazo estable, no requiere fijacion interna o externa adicional; por el coﬁtrario, las
fracturas con trazos inestables son indicativas para el uso de los clavos en cerrojo, placas de
compresion o fijadores externos; siendo una alternativa en el tratamiento de estos casos, la
fijacion intramedutar con clavos flexibles, pero utilizando fijacién adicional, para lograr una
buena estabilizacion de la fractura.

Ambos métodos de tratamiento quirirgico (clavos de Ender y fijadores externos) son
adecuados para las fracturas diafisarias femorales en paci;ntes pediatricos cuando se asocian a
lesiones maltiples, pero en fracturas aisladas de fémur, el enclavado intramedular retrégrado es
solamente una opcién de tratamiento, ya que es un método seguro, brinda estabilidad relativa y

evita en lo posible lesiones fisarias.
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CUADRO N° 1
LOCALIZACION DE LA FRACTURA

Ender F.E. Total
1/3 proximal 1 0 1 (3.5%)
1/3 medio 12 17 (61%)
13 distal 5 10 (35.5%;)
CUADRO N°2
TIPO DE TRAZO DE FRACTURA
TRAZO ENDER FE. TOTAL
Transverso 5 3 8(28.5%)
Oblicuo corto 4 I 5(17.8%)
Oblicuo largo 3 0 3(10.7%)
3er. fragmento 4 2 6 (21 4%)
Multifrag. 1 3 4 (14.2%)
Otros 1 1 2{7.1%)

38




CUADRO 3

LESIONES ASOQCIADAS

LESIONES ENDER EF.E. TOTAL (%)
TCE 9 2 t1(392)
Policontundido 4 3 7(25)
Cont, Tor-abd 1 i 2(7.1)
fLesion partes b. 0 2 201D
lesion NV i I 2{7.1)
{PoliFx 0 0 0
Jotros 0 1 1(3.5)

CUADRO 4
SANGRADO TRANSQUIRURGICO

SANGRADO ENDER FE TOTAL (%)

<100 cc 4 5 9(32)

100-200 cc 8 2 10 (36)

200-300 cc 1 3 4(14)

>300 cc 5 0 5(18)
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CUADRO 5

SOBRECRECIMIENTO DEL FEMUR

Sobrecrecimiento ENDER FE. TOTAL (%)
0-10 mm 4 I 5(17.8)
11-20 mm 2 i 3(10.7)
> 20 mm 0 0 0
Total (%) 6 2 8(28.5)

CUADRO 6
ACORTAMIENTO DEL FEMUR
Acortamiento ENDER FE. TOTAL (%)
Q- 10 mm 1 0 1
H - 20 mm 3 6 9
> 20 mm I 0 1
Total 5 6 11{39.2)
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CUADRO N°. 7

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

ENDER FE TOTAL (%)
Sin dolor 13 8 21(7%)
En actividades 5 2 7(25)
Requiere 0 0 0
analgésicos
Incapacitante 0 0 0
CUADRO N° 8
COMPLICACIONES

Nimero de  pacientes

COMPLICACION

ENDER GRUPO A

FE GRUPOB

iExudado por clavos
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Limitacion Mov. rodilla

Alteraciones sensibilidad

Dolor leve

Refractura

Sangrado >300 cc

Tiempo Qx. > 2 hrs.
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