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RESUMEN

Titulo. Fracturas diafisarias del fémur en nifios. Epidemiologia y resultados del tratamiento a

mediano plazo.

Dr. Oscar Diego Bascopé Caiipa*, Dr. Antonio Reddn Tavera**, Dr. Ramiro Cuevas Olivo*** ,Dr. Saul Renan Leén

Hernandez****

Introduccién.

Las fracturas de fémur representan el 1.6% de las fracturas en nifios, siendo las mas
comunes por lesiones de alta energia, en nifios este tipo de fracturas puede requerir el
tratamiento mas variado, lo cual cambiara de acuerdo con la edad del nifio. En nifios menores
de 6 afios el manejo recomendado es con espica de yeso (fibra de vidrio), en el grupo de 6 a 12
aflos se aconseja manejo quirdrgico con enclavado centromedular flexible (clavos TEN
cruzados), y para nifios mayores el uso de enclavado centromedular con clavo rigido es el
recomendado, el inicio del apoyo se indica posterior a la aparicion del callo 6seo e iniciar la
rehabilitacion desde el post operatorio inmediato, estando mayormente indicada a medida que
sea mayor el paciente. Durante el seguimiento estos pacientes pueden presentar discrepancia
de ambos miembros, mayor a menor edad del paciente, a partir del afio consecutiva a la
fractura, siendo poco predecible el resultado final, Se evallan los resultados de forma
cualitativa, se acuerdo a la calidad de vida del paciente y la posibilidad de desarrollar marcha y
actividades deportivas y recreativas de manera independiente, y de forma cuantitativa con
escanometrias que permitan medir la longitud o en su caso la desigualdad de las extremidades
inferiores, se utilizan las escalas de Flynn y La escala de Vega Fernandez. Se consideran
criterios de alta cuando el paciente presenta su fractura bien consolidada y se pueda
determinar que no esta produciendo un estimulo de crecimiento que requiera tratamiento
complementario, Las complicaciones mas comunes para este tipo de fracturas son la
discrepancia de la longitud de la pierna, acortamiento, Sobrecrecimiento, deformidad angular,
deformidad rotacional, retraso en la unién, no union, debilidad muscular, infeccion, lesion
neurovascular, sindrome compartimental
Objetivo.

« General: Hacer una revision del tratamiento de las fracturas de diéfisis femoral en el
paciente de 0 a 16 afios en el periodo comprendido entre enero de 2005 y diciembre de

2009 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.



Objetivos especificos.

» Conocer el marco epidemiolégico de la presentacion de la fractura diafisaria de fémur
en el nifio manejados en el servicio de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

» Identificar las diferentes técnicas de tratamiento en pacientes pediatricos del servicio de
ortopedia pediatrica con fractura diafisaria de fémur.

« Describir la evolucion clinica de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3, 6, 9
y 12 meses tras el tratamiento.

« Describir la evolucion radiolégica de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3,
6, 9y 12 meses tras el tratamiento.

« Describir la evolucion funcional de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3, 6,
9 12 y 18 meses tras el tratamiento.

+ Comparar los resultados tratamiento llevado a cabo en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion con el descrito en la literatura.

Metodologia.

Se realizd la revision clinica y radiolégica de pacientes de entre 0 a 16 afios que fueron
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién con el diagnostico de fractura de fémur en
el periodo comprendido entre 2005 y 2009. Se realizo un estudio de efectividad, mediante un
protocolo retrospectivo, longitudinal, de intervencién deliberada, no aleatorizado, de una serie
de casos de fractura diafisaria del fémur en pacientes pediatricos, expuestos a diversos
tratamientos, se incluyen pacientes de ambos géneros, de 0 a 16 afios, que presenten fractura
diafisaria en fémur entre los afios 2005 a 2009, sometidos a tratamiento por el servicio de
ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion de forma inicial, que cuenten con el
expediente clinico y radiolégico completo, que cumplan con las citas de seguimiento al servicio
de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion.  No fueron  incluidos
pacientes con fracturas de fémur tratados en otras instituciones, con fracturas en terreno
patolégico, fueron excluidos pacientes con patologias concomitantes que modifiquen la
evolucion de la curacion ésea, fueron eliminados pacientes con intervencion médica ajena al
Instituto Nacional de Rehabilitaciébn que modifiquen la evolucién, y pacientes que no asistan a
las citas de seguimiento. El Andlisis estadistico usado fue el modelo lineal para medidas
repetidas, con analisis de covarianza y multivariado para ajustar comparaciones de los

tratamientos segun la edad sexo tipo de trazo, mecanismo de lesion, etc.



Resultados.

De un total de 93 pacientes, se eliminan 36 pacientes por abandono de seguimiento o
por expediente incompleto, quedando 57 casos Utiles para el estudio. 34 pacientes masculinos
23 femeninos, 44% de nivel socioecondmico 2, el aflo que mas pacientes se captan fue el afio
2007 el tiempo de atencién hospitalario varia de 3 hora a 3 dias sin interferir en la evolucion del
cuadro clinico, el manejo inicial mas frecuente fue con férula posterior 85%, sin influir en la
evolucion clinica y radiolégico, el lugar en donde se presentan las lesiones mas frecuentemente
fue en la calle 53% de los pacientes, y el mecanismo mas comun de lesion fue por alta energia
al caer de altura superior a el metro de altura, 25%,

Del grupo de 0 a 5 afios de edad el 68.8% de los pacientes se manejan de forma
conservadora el 31.3% de forma quirlrgica, del grupo de 6 a 12 afios el 89.2% de los pacientes
se forman de forma quirtrgica y 10.8% de forma conservadora, el 100% de los pacientes del
grupo de 13 a 16 aflos se maneja de forma quirtrgica. El tipo de manejo (Quirdrgico vs
Conservador) fue significativamente diferente segin grupo de edad. (p = 0.0001 test de Chi
cuadrada). Para un primer tiempo quirdrgico realizado no hubieron diferencias significativas en
los porcentajes de complicaciones dentro de cada grupo de edad (en los tres grupos de edad p
> 0.05).

Para el grupo de 0 a 5 afios afios de edad se incluyen 16 pacientes, de los cuales 4 se
manejan con clavillos TEN, 11 pacientes con espica y un paciente con clavos incluidos en yeso,
de acuerdo a la escala de Flynn 11 pacientes se encuentran en el grupo de resultado
excelente, 1 con resultado satisfactorio y 3 con resultado pobre. De acuerdo a la Escala de
Vega Fernandez 11 pacientes se encuentran en el grupo de resultados buenos, 4 pacientes se
encuentran con resultados regulares y ningln paciente se encuentra en el grupo de resultado
malo.

Para el grupo de 6 a 12 afios de edad 25 se manejan con clavillos TEN, 4 presentan
aflojamiento 1 presenta acortamiento y 2 presentan deformidad angular, 3 se manejan con
espica, 2 presentan acortamiento y 2 deformidad angular, El paciente tratado con clavo
Steinmann mas TEN presenta aflojamiento y deformidad angular mayor a 10 grados, 2 con
clavo centromedular y 2 pacientes se manejan con fijador externo, presentando discrepancia de
miembros inferiores mayor a un cm, 1 paciente se maneja con TEN mas tornillo de 4.5 se
complica con deformidad angular mayor a 10 grados, y un paciente se maneja con tornillos 4.5,
evoluciona con acortamiento mayor a un centimetro. de acuerdo a la escala de Flynn 22

presentan resultados excelentes 8 con resultados satisfactorios y 4 con resultados pobres, con



la escala de Vegas Fernandez 26 presentan resultados buenos, 6 con resultados regulares, 2
con resultados malos.

Del grupo de 13 a 16 afos de edad, se incluyen 7 pacientes, de los cuales 1 se maneja con
clavillo TEN 5 con clavo centromedular, y un paciente con clavillo TEN con tornillos 4.5, De
acuerdo a la escala de Flynn de los 7 pacientes incluidos en este grupo 2 presentan resultados
excelentes, 4 presentan resultados satisfactorios, y un paciente presenta pobre resultado, de
acuerdo a la escala de Vega Fernandez 3 pacientes presentan resultados buenos , 3 pacientes
presentan resultados regulares, y un paciente presenta resultado malo.

Se valora de acuerdo a Chi cuadrada de Pearson, razén de verosimilitudes, asociacion lineal,
para cada grupo de edad valorado por la escala de Flynn y la escala de Vega Fernandez sin
encontrar un diferencia significativa entre manejo conservador o quirdrgico,

Para las complicaciones a largo plazo valoradas de forma clinica y radiologica valoradas a los
3, 6 12, 16 18 y 24 meses, sblo hasta la sexta medicion (24 meses) los promedios de
acortamiento fueron diferentes (p = 0.02) segun la prueba de T de Student, Aunque no hubo
diferencias significativas para las deformidades angulares (p > 0.05); no obstante, los tratados
con tratamiento conservador tendieron a mayor deformidad angular que los manejados de
forma quirlrgica.

Conclusiones.

El manejo conservador para las fracturas de fémur en nifios presenta mejores
resultados en la evolucién clinica radiolégica a mediano plazo en nifios menores de 6 afios, .
La fijacién centro medular con clavillos flexibles para las fracturas de fémur en nifios en el
grupo de pacientes de 6 a 12 afios es el manejo con mejor evolucién clinica y radiolégica a
mediano plazo, ElI manejo con clavo centro medular para las fracturas de fémur en nifios
mayores de 12 afios presenta mejor resultado clinico y radiolégico a mediano plazo.

El marco epidemioldgico de este estudio captado desde el primero de enero de 2005 al
31 de diciembre de 2009, se encuentra relacion de género masculino femenino 2-1 (60% vs
40%), presentando en su mayoria en niveles socioeconomicos bajos (nivel | y II),
produciéndose en mayor porcentaje por mecanismos de alta energia, en este caso caidas de

altura mayor a un metro (25%), la mayor parte en la via pablica (53%).

* Médico Residente del cuarto afio de Ortopedia y Traumatologia INR.
** Subdirector quirdrgico INR.
*** Médico adscrito al servicio de Ortopedia Pediatrica. INR.

adscrito al area de***
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Titulo.
Fracturas diafisarias del fémur en nifios. Epidemiologia y resultados del tratamiento a

mediano plazo.

Definicion
La fractura diafisaria de fémur se define como la soluciéon de continuidad de dicho
hueso, que se presenta en el espacio comprendido entre la regidn subtrocantérica y la region

supracondilea del mismo, como consecuencia de un mecanismo traumatico.

Antecedentes Historicos

Varios son los estudios que se han dedicado a escribir sobre el tratamiento de las
fracturas diafisarias de fémur en edad pediatrica.

En 1859 Dameron y Thompson (1) en Carolina del Norte exponen un tratamiento
mediante reduccion cerrada e inmovilizacion con doble espica de yeso con un clavo trans tibial
de lado afectado incluido en el yeso; realizaron este tratamiento en un lapso de 24 afios y
mencionan como conclusiones siete principios basicos aplicables en forma universal al
tratamiento de las fracturas del fémur en los nifios siendo los siguientes:

1) el tratamiento mas simple es el mejor

2) Siempre que sea posible, el tratamiento inicial debe ser definitivo

3) La reduccién anatémica perfecta no es necesaria para una funcion perfecta

4) La restauracion del alineamiento es mas importante

5) El fémur fracturado crece mas, después que la fractura consolida

6) El sobretratamiento suele ser peor

7) El miembro lesionado debe ser inmovilizado con una férula de Thomas, mientras el
tratamiento definitivo se lleva a cabo.

En 1882 Bryant introduce la extension vertical por traccion cutanea para el tratamiento
de las fracturas del fémur en nifios menores de 3 afios; Estas fracturas fueron tratadas por
primera vez mediante manipulacion cerrada e inmovilizacion en espica de yeso por Harvey

Cushing en 1898 en el hospital John Hopkins, (1)
En 1924, Conwell escribe sobre el tratamiento de las fracturas en los nifios, haciendo

una revision del tratamiento de fracturas de fémur en 85 nifios. Y los resultados en 86 fracturas
(@))
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L. Rush. Improvisé método de fijaciéon Intramedular (IM), disefio del clavo para
fémur y humero. (1)

En 1948 Moore y Schafer publican un reporte preliminar acerca del tratamiento de
fracturas diafisarias de fémur mediante traccion y espica de yeso, reportando buenos
resultados. (1)

En 1966 Ferry y Edgar hacen una modificacion a la traccién de Bryant, después de
haber observado que la circulacion distal de los miembros inferiores se altera en la posicion
original, asi como la sensibilidad de los mismos, concluyendo que el aumento de la presion de
la rodilla se evitaba cuando ésta se flexionaba. (1)

En 1967 Anderson de Virginia del este se adhiere al tratamiento conservador de estas
fracturas, mediante la aplicacién de la traccién de Russel, exponiendo que las desventajas con
un tratamiento de este tipo son:

1.- La reduccién puede no ser adecuada

2.- La hospitalizacién es prolongada

3.- La deambulacion es tardia.

En contrapunto con lo anterior, refiere que entre otras ventajas, los movimientos de la
cadera y la rodilla son normales, la longitud suele ser satisfactoria y que es el mejor método
para tratar las fracturas en los nifios de mas de 4 afios de edad. (1)

Leslie V. Rush, M.D.Clinical Orthopedic, 1968 Se refiere al uso de fijacion
centromedular dindmica en fracturas de fémur. En un estudio de 30 afios. Una direccion
adecuada dinamica de las fuerzas resultara en una fijacién firme, con consolidacion rapida. (2)

Driffin Anderson y Green en 1972 reportan el tratamiento y resultado en el Children
Medical Center en Boston de 95 fracturas en 93 nifios usando traccion esquelética refiriendo
excelentes resultados en relacién a la angulacién y alineamiento no reportando complicaciones;
aconsejan que en los nifios entre 2 y 10 afios, el cabalgamiento permitido en los fragmentos es
de 1 a 1.5 cms, pudiendo permitirse mayor cabalgamiento en nifios menores.(4) (3)

En 1976 Irani Nicholson y Chung en Pensilvania reportan resultados favorables con
inmovilizacion inmediata en espica de yeso sin traccidon previa, en los nifios desde el
nacimiento hasta el afio de edad. (4)

1979 Escuela Francesa de Prévot, Nancy. Ann Med Nancy 23, 1984. Se presenta un
trabajo referente a manejo post operatorio de fracturas de fémur manejados con clavillos
centromedulares dinamicos concluyendo que el apoyo de la extremidad es posible y

recomendable. Sin deformidad secundaria, minimo riesgo para la vida y la extremidad,
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minimo trauma quirdrgico al hueso y tejidos blandos, interfiere muy poco con la funcién normal
de la extremidad y de la persona.(1)

1988 a 1990 estudios comparativos realizados por Reeves et al and Kirby et al, asi
como revisiones retrospectivas sobre traccion y enyesado, sugieren mejores resultados de
tratamiento en adolecentes con fijacién intramedular que con los métodos ya mencionados.(1)

Lee y cols., en un analisis biomecénico sobre fijacion con clavos centromedulares con
clavos Ender en fracturas pediatricas de fémur el afio 2001, analizaron un grupo de fémur
sintéticos fijados con clavos Ender. .(1)

Frick y cols., encuentran gran rigidez y resistencia a la deformidad torsional con un
patron doble C que con una configuracion anterégrada en C o en S. Esto se realiz6 con
modelos sintéticos de hueso. . (1)(6)

Kiely en el 2002 refiere que cualquiera fuese en claco, si se sitla en un patron en C o
S o combinado, se obtienen propiedades mecanicas similares en 4 puntos de apoyo en
curvatura y torsion. . (1)

Bourdelat et al Comparan el enclavado centromedular flexible de forma anterégrada y
anterograda (ascendente y descendente), En un grupo de 73 fracturas femorales, Estudio no
aleatorizado, pero el sitio de insercidon subtrocantérica se prefirid6 por haber pocos sintomas
posteriores en rodilla e independencia temprana con la técnica de insercién anterior. .(1)(7)

En un estudio realizado por Carey y Galpin, Sobre el abordaje anterdgrado
transtrocantérico en 1996 reporto excelentes resultados en una poblaciéon de 25 pacientes con
fractura diafisaria de fémur, sin otra deformidad sobre agregada en fémur proximal, logrando
alineacién adecuada, y resultados finales adecuados en todos los pacientes .(1)

Antecedentes en México

1984 México DF, Dr. Leoncio Eleazar Mendoza Ochoa. tesis de post grado “tratamiento
de las fracturas de la diafisis femoral en nifios, estudio de dos Afios de experiencia en el INO.
39 pacientes, sexo masculino 3:1, edad de 4 meses a 16 afios, trazo transverso el mas
frecuente, tratamiento en menores de 5 afios con aparato de yeso, recomienda inclusion de
clavos en el mismo, clavo centromedular en pacientes cercanos a la adolescencia.(9)

1997 Revista mexicana de ortopedia pediatrica. “Experiencia en fracturas de la diafisis
femoral en nifios”. Dr Manuel Gracian Trevifio, Dr Aurelio G. Martinez Lozano, 82 pacientes de
0 a 13 afos.(10)

2004 enero Revista Mexicana de ortopedia pediatrica; “Clavos centromedulares flexibles

en el tratamiento de fracturas pediatricas” tomo 6 Dr. José Alfredo Ramirez,* Dr. Edmundo
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Berumen Navarrate,** Dr. Juan Angel Nufez,Dr. Jorge Vallejo, Dr. Otto Campbell,Dr. Juan

Carlos Pefia, Dr. Arturo Aguirre.(11)

MARCO TEORICO

Epidemiologia .- Representa el 1.6 % de las fracturas en nifios, la relaciéon varén y
mujer es de 2.6: 1 con distribucion bimodal, 1 de cada 5000 nifios, en este grupo de nifios las
lesiones mas comunes son por lesiones de alta energia, como accidentes de vehiculo
automotor, 90%, El trazo de fractura mas comun en un 50 % es un trazo simple transverso no
conminuido y cerrado (1)

El fémur durante esta etapa de la vida se caracteriza por los cambios primarios de
hueso grueso débil a hueso fuerte laminar, la fuerza ademés aumenta con el cambio de
geometria, el aumento en diametro y area resulta en un aumento marcado del area al
momento de la inercia, llevando a un marcado incremento de la fuerza. Este aumento
progresivo de la fuerza explica la distribuciéon bimodal de las fracturas. (1)

Clasificacién.- Al igual que todas las fracturas de la diafisis de los huesos largos, e
puede clasificar de acuerdo a la naturaleza del trazo de fractura, en transversa, oblicua corta,
oblicua larga, helicoidal, con tercer fragmento en ala de mariposa, segmentario o con doble
trazo y conminuta o multifragmentaria

Tratamiento

Aunque la fractura de fémur por si sola no es una lesién potencialmente mortal, si puede
serlo cuando coexiste con otras lesiones, por ejemplo estallamiento de visceras soélidas como
rifdn higado y bazo, trauma de cavidades o fractura de la pelvis, en cuyo caso la perdida
sanguinea por hematomas puede ser suficiente para producir estado de choque hipovolémico y
defuncion. (1) (2)

La Fractura del fémur en el nifio es la patologia que puede requerir el tratamiento mas
variado, lo cual cambiara de acuerdo con la edad del nifio.

En neonatos con fractura obstétrica del fémur se aplica un aparato enyesado (o de fibra)
Con cadera y rodilla a 90 grados por 6 a 8 semanas. En nifios lactantes y preescolares (2
meses a 3 afios) debe investigarse la condicién del maltrato infantil. El manejo es igualmente
con aparato de yeso o fibra, con caderas y rodillas a 90 grados por 8 a 10 semanas.

En nifios escolares (6 a 12 afos) estas fracturas suelen presentarse como
consecuencia de juegos escolares y actividades recreativas y deportivas, en estos casos las

fracturas deben individualizarse, ya que a menor edad si la fractura es estable se pueden
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manejar con yeso o fibra en posicion de 90 graos de flexibn de caderas y rodillas, pero en
escolares mayores, probablemente de 9 o 10 afios en adelante, pueden requerir algun tipo de
fijacion, siendo lo mas facilmente aplicable o con menor riesgo para la fisis, o placas de
crecimiento, la aplicacién de clavos ten cruzados, que son curvos y semiflexibles y ademas, en
la etapa post operatoria requieren de una minima inmovilizacion con férulas posteriores las
primeras 3 0 4 semanas y después el paciente se puede movilizar en silla de ruedas.

En adolescentes, es decir mayores de 12 afos, el tratamiento se asemeja con mucho al
del adulto, que es con clavo centromedular bloqueado, pero mientras persistan abiertas las fisis
placas de crecimiento, éstas deben respetarse y el tratamiento propuesto debe ser con clavos
TEN cruzados. (1) (2)

En pacientes con fracturas expuestas de fémur, dependiendo de la clasificacion de la
fractura y del tiempo de evolucién, o bien si exista perdida de la cubierta de piel y masculo, esta
indicado aplicar el fijador externo para mantener el fémur estabilizado mientras exista
necesidad de que el paciente ingrese varias veces al quiréfano hasta que se considere la
cobertura y cierre definitivo de la herida. EI mismo fijador externo puede continuar usandose en
estos casos como método de tratamiento definitivo. (1) (2)

Manejo Preoperatorio.- Debe incluir basicamente inmovilizacién provisional de la
fractura, ya sea como férulas posteriores o como férula de traccion posterior, o con marco de
traccidon en cama. Ademas deben instalarse los cuidados al estado general del paciente, como
reposicion de volumen sanguineo perdido y aplicacién de analgésicos.

Manejo Post Operatorio.- Debe evitarse la carga del peso del cuerpo hasta que
aparezcan imagenes radiolégicas del callo 6éseo primario. Una Vez que se inicie la
consolidacién, el paciente debe iniciar el apoyo progresivo de la extremidad con muletas y
carga parcial del peso del cuerpo hasta que exista consolidacion total. (1) (2)

La rehabilitacion estard mayormente indicada a medida que sea mayor la edad del
paciente, puesto que su comportamiento serd mas parecido al del adulto.

Los nifios, sobre todo menores de 8 afios, requieren muy poco de rehabilitacion, pues
basta con que no tengan dolor y se movilizan por si solos, mientras que a mayor edad su
comportamiento va acompafiado de de factores de pérdida de integracibn de esquema
corporal y suelen requerir de dicho recurso con mayor formalidad.

Un hecho importante en el seguimiento es que estos pacientes suelen presentar
estimulo del crecimiento del fémur fracturado. El estimulo suele ocurrir con mas frecuencia
mientras menor sea el paciente a la edad de la fractura. La mayor parte de la estimulacion se

produce por lo general en el transcurso del siguiente afio consecutivo a la fractura y varia entre
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margenes de 1y 2.5 cm, también dependiendo de la estatura y por lo tanto de la cantidad de
crecimiento esperado. La cantidad exacta de sobrecrecimiento es poco predecible. (1) (2)
Espica de Yeso

Colocacién inmediata de espica de yeso esta indicada para fracturas aisladas de
diafisis femoral en nifilos por debajo de los 6 afios de edad a menos que presente 2 cm de
acortamiento, se note la hinchazén masiva del muslo, o se noten lesiones asociadas. (3) (4)

Las primeras ventajas son la simplicidad, bajo costo, el tiempo de curacion, y el
movimiento (3). Edades por encima de los 7 afios de edad tienen una prediccién variable
de alto riesgo de falla para llegar un alineamiento satisfactorio. (3), la colocacién inmediata de
espica, esta no debe exceder los 2 cm (3).

Traccion y yeso (13).

Las indicaciones para la traccién esquelética incluyen (a) fractura femoral inestable en
un nifio menor de 6 afios de edad con mas de 2 a 3 cm de acortamiento. (b) fractura femoral
gue no logra mantener la longitud y la alineacion en un yeso en espiga en un nifio menor de 6
afios de edad, y (c) fractura de fémur en un nifio de 6 a 11 afos de edad, sin fracturas
multiples, traumatismo craneal o de los tejidos blandos graves o lesiones vasculares, que es
capaz de cooperar con un periodo de reposo en cama y la inmovilizaciéon con yeso en espiga y
cuya familia prefiere a la cirugia.

La traccion esquelética también puede ser utilizada en adolescentes con fractura
conminuta de diafisis femoral proximal y fracturas intertrocantéricas en los que la fijacién de
seguro no puede obtenerse sin el riesgo de compromiso vascular en el fémur proximal. En
general, sin embargo, la traccién esquelética no esta recomendada para nifios menores de 12
afios de edad o mas debido a la incidencia significativa de acortamiento y angulacion, ademas
de mala unién y consolidacién viciosa. (3) (12), (13). Ademas, los ligamentos de la rodilla y las
lesiones de menisco que a veces acompafian a las fracturas femorales se agravan por la fuerza
de traccién a través de crénicas de la rodilla. La indicacion poco frecuente para la aplicacion de
un clavo de traccion tibial, tipicamente es un nifio en quien la configuracién de la fractura o
problemas de la piel dificulten la colocacion de un alambre de traccion en el fémur, siempre y
cuando no tenga lesion previa de la rodilla.

Fijacion Externa

La fijacion externa de las fracturas de la diéfisis femoral ofrece un método conveniente

para alinear rapidamente y estabilizar la fractura de fémur. Es el método de eleccion cuando

existen graves lesiones de partes blandas y puede ser considerado en cualquier paciente,
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donde los métodos tradicionales de cierre de manejo no son apropiados, con traumatismo
craneal o multiplicar los pacientes con lesiones y las personas con fracturas abiertas.

Fijador Intramedular

Fijacion Intramedular con clavo flexible

El enclavado intramedular flexible de las fracturas femorales pediatricas ya sea con
barras de acero inoxidable (Ender) o titanio (Nancy) se puede realizar ya sea anterégrada o
retrégrada. El beneficio de la fijacion interna elastica es que un entorno saludable para la
curacion de fracturas con movimiento lleva a la formacion del callo aumentado.

Estos clavos flexibles intramedulares proporcionan la estabilidad de la fractura de
manera que un aparato de yeso no es necesario, pero carecen de la rigidez de un dispositivo
de fijacion externa, que inhibe la curacion de la fractura. Esta falta de rigidez y la incapacidad
para bloquear las varillas flexibles pueden predisponer a la deformidad, ya sea con desviacion
angular o axial en las fracturas inestables. La falta de rigidez también puede crear un entorno
en el que el espasmo muscular y el dolor postoperatorio a ser mas de un problema que con
tradicional los dispositivos de fijacién intramedular

El enclavado elastico de las fracturas femorales lleva consigo algunas controversias: (a)
directamente contra las barras dobladas, (b) de titanio frente al acero, (c) la inmovilizacién
versus ninguna inmovilizacion después de la operacion, y (d) la insercion anterégrada versus
retrograda. (1)(3)

Fijacion Rigida intramedular

Los Problemas con la desalineacién angular y el mantenimiento de la longitud se
pueden evitar con el uso de la fijacion intramedular rigida. El enclavamiento proximal y distal
para mantener la longitud y la alineacion de rotacién en las fracturas inestables, como en los
adultos, parece ser de beneficio para algunos; El enclavado anterégrado fresado en los nifios
menores de 12 afios de edad no es recomendable porque de fémur proximal anomalias en el
crecimiento del riesgo de osteonecrosis de la cabeza femoral, el tamafio de la porcién proximal
del fémur, y el éxito relativo de otros métodos de tratamiento; En nifios de 12 a 16 afios de
edad, la fijacion anterégrada transtrocantérica bloqueada ocasionalmente puede estar
indicado para una fractura inestable en un adolescentes

Las fracturas abiertas en los adolescentes mayores pueden ser tratadas eficazmente
con clavo intramedular, ya sea como retraso o como tratamiento primario, incluidas las
causadas por heridas de bala y lesiones de alta velocidad. La insercion anterégrada de clavo
intramedular mantiene longitud, evita consolidacion viciosa angular y no sindicalizados, y

permite que el paciente se movilice rapidamente y egrese rdpidamente del hospital.
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Una aproximacién de pacientes con madurez esquelética completa (edad ésea> 16
afios), pero con una fisis proximal abierta del fémur y un patrén de fractura inestable, se podria
considerar este tratamiento como una forma de evitar el riesgo de osteonecrosis aun estabilizar
la fractura. El crecimiento de la extremidad distal del fémur sera inferior a 1 cm, por lo que la
desigualdad de longitud de las piernas no serd un problema. Ricci et al (24) han demostrado
gue la tasa de complicaciones con esta técnica se compara favorablemente con la de clavar
anterégrada, con una mayor tasa de dolor en la rodilla, pero una menor tasa de dolor en la
cadera. La tasa de falta de union fue ligeramente inferior con clavo retrégrado que con clavo
anterdgrado del fémur.

Manejo postoperatorio

Los clavos pueden ser removidos 9 a 18 meses después de la union radiogréfica para
prevenir el crecimiento 6seo en el extremo proximal del clavo. Dinamizacién con la eliminacion
del tornillo proximal o distal en general no es necesario. Los clavos pueden ser removidos 9 a
18 meses después de la union radiografica para prevenir el crecimiento 6seo en el extremo
proximal del clavo. Dinamizacién con la eliminacién del tornillo proximal o distal en general no
es necesario.

Como complicaciones principales se mencionan respecto al crecimiento del fémur
proximal, osteonecrosis, y la diferencia de longitud de la pierna no puede ser ignorada.
Reduccién Abierta y fijacién con placa y tornillos

Se recomienda la fijacion de placas para los nifios menores de 11 afios de edad con
lesiones en la cabeza cerrada o traumatismos mdiltiples. Las  complicaciones reportadas
hablan sobre la diseccién extensa y el raspado peridstico durante la aplicacion de la placa
pueden conducir al crecimiento excesivo, Las refracturas son poco frecuentes en el extremo de
la placa a través de los agujeros del tornillo, y si la atrofia ésea en virtud de una placa es
causado por estrés o por el blindaje o por la avascularidad de la corteza es desconocida.
Evaluacién del Resultado

Cualitativo.- Con la calidad de vida del paciente y la posibilidad de desarrollar marcha y
actividades deportivas y recreativas de manera independiente.

Cuantitativo.- Con econometrias que permitan medir la longitud o en su caso la
desigualdad de las extremidades inferiores.

Criterios de alta

Cuando el paciente presenta su fractura bien consolidada y se pueda determinar que no

esta produciéndose un estimulo de crecimiento que requiera tratamiento complementario, como

detencion temporal del crecimiento del fémur sobre estimulado.
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Complicaciones

Discrepancia de la longitud de la pierna.- Secuela mas comun; El potencial de la
estimulacion del crecimiento de las fracturas del fémur ha sido largamente reconocido, pero la
causa exacta de este fendbmeno es aun desconocido.

Acortamiento.- Debido a que el crecimiento excesivo después de la fractura femoral es
de aproximadamente 1,5 cm, el acortamiento de 2 a 3 cm es el limite maximo aceptable.

Sobrecrecimiento.- El Sobrecrecimiento después de la fractura femoral es comuin en
nifios de 2 a 10 afios de edad. El Sobrecrecimiento promedio es de 0,9 cm, con un rango de
0,4 a 2,5 cm 3). En general, el crecimiento excesivo se produce mas rapidamente durante los
primeros 2 afios después de la fractura y en un grado mucho menor para el proximo afio.

Deformidad Angular.- Cierto grado de deformidad angular es frecuente después de las
fracturas de la diafisis femoral en los nifios, pero esto generalmente se remodela con el
crecimiento. La remodelacién angular se produce en el sitio de la fractura, con la formacion de
aposicion de hueso nuevo en la concavidad de los huesos largos. El crecimiento diferencial de
la fisis de crecimiento también se produce en respuesta a la deformidad angular diafisaria

Deformidad Rotacional.- Las deformidades rotacionales de 10 grados a mas de 30
grados se producen en un tercio de los nifios después de tratamiento conservador de las
fracturas de la diafisis femoral, La deformidad torsional generalmente se expresa como
aumento de la Anteversion femoral en el lado de fractura en comparacién con el lado opuesto,
como se demuestra en vista de Anteversion, una diferencia de mas de 10 grados ha sido el
criterio de la deformidad significativa.

Unidn retrasada.- El retraso es poco comun en los nifios.

No Unidn.- Son poco frecuentes. Tienden a ocurrir en los adolescentes, en las fracturas
infectadas, o en las fracturas con pérdida 6sea segmentaria o severa pérdida de tejido blando.

Debilidad Muscular.- La debilidad después de la fractura femoral se ha descrito en la
musculatura del abductor de la cadera, cuadriceps y los isquiotibiales.

Infeccidn.- La infeccion rara vez puede complicar una fractura cerrada de la diafisis
femoral, con una siembra hidatégena del hematoma y la osteomielitis posteriores. (1

Lesion Neurovascular.- Las lesiones nerviosas y lesiones vasculares son frecuentes en
las fracturas femorales en los nifios (1).

La lesion vascular.- ocurre con mas frecuencia con fracturas fisarias desplazadas
Salter y Harris del fémur distal o la fractura distal del metafisaria. (1)

Sindrome compartimental (2).
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Planteamiento del Problema
» No se conoce la estadistica actualizada en el INR acerca de la epidemiologia de la
presentacion de este tipo de fracturas, del manejo que se realiza y de la evolucién
funcional a mediano y largo plazo.
» El tratamiento depende de factores como la edad, talla y peso del paciente y el tipo de

fractura.

Pregunta de Investigacién

¢, Cudl es el tratamiento relacionado con el mejor resultado en cuanto a evolucién clinica,

radiolégica y funcional en el nifio con fractura diafisaria de fémur en el INR?

Hipo6tesis HO

Todos los tratamientos para las fracturas diafisarias del fémur proporcionan resultados

similares.

Hipotesis

El manejo conservador serd el manejo de eleccion en nifios menores de 6 afios, la fijaciéon
centro medular con clavillos flexibles en nifios entre 6 y 12 afios, y el manejo con clavo centro
medular en nifios mayores de 12 afios son el tratamiento con mejor resultado clinico,

radiol6gico y funcional.

Justificacion

« A la fecha existe una Guia Clinica para manejo de este padecimiento en el servicio de
Ortopedia Pediatrica del INR.

» Es importante conocer objetivamente los resultados funcionales a mediano plazo
obtenidos con el tratamiento para asi continuar o, si se considera necesario, modificar el
manejo establecido.

« Es necesario identificar los factores que modifican positiva o negativamente la evolucién
de esta patologia en el nifio para evitar complicaciones médicas que pueden ser

prevenidas desde el manejo inicial.
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Objetivo General

» Hacer una revision del tratamiento de las fracturas de diéfisis femoral en el paciente de
0 a 16 afios en el periodo comprendido entre enero de 2005 y diciembre de 2009 en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion

Objetivos Especificos

e Conocer el marco epidemiolégico de la presentacion de la fractura diafisaria de fémur
en el nifio manejados en el servicio de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

¢ Identificar las diferentes técnicas de tratamiento en pacientes pediatricos del servicio de
ortopedia pediétrica con fractura diafisaria de fémur.

e Describir la evolucion clinica de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3, 6, 9
y 12 meses tras el tratamiento.

e Describir la evolucién radiolégica de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3,
6, 9y 12 meses tras el tratamiento.

e Describir la evolucion funcional de las fracturas diafisarias de fémur en el nifio a los 3, 6,
9 12 y 18 meses tras el tratamiento.

e Comparar los resultados tratamiento llevado a cabo en el Instituto Nacional de

Rehabilitacidon con el descrito en la literatura.

METODOLOGIA

Material y Métodos

Se realizd la revision clinica y radiolégica de pacientes de entre 0 a 16 afios que fueron
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion con el diagnostico de fractura de fémur en
el periodo comprendido entre 2005 y 2009 obtenidos a partir del archivo clinico de la institucion.
Se contact6 a los padres de los pacientes de manera telefénica para describir el proyecto de la
investigacion. Se concertd una cita para realizar una revision clinica detallada incluyendo arcos
de movilidad, fuerza muscular, presencia de complicaciones y/o secuelas clinicas y radiolégicas

a través de la escala de Flynn y de la escala de Vega Fernandez
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Se autoriz6 el uso de la informacién de manera confidencial con la firma del consentimiento

informado.

Disefio del estudio

Es un estudio de efectividad, mediante un protocolo retrospectivo, longitudinal, de intervencion

deliberada, no aleatorizado, de una serie de casos de fractura diafisaria del fémur en pacientes

pediatricos, expuestos a diversos tratamientos.

Variables

Variables independientes

Edad

Genero

Tiempo de evolucion
Nivel de la fractura
Tipo de trazo
Mecanismo de lesion

Tipo de tratamiento

Variables Dependientes

Presencia de rotacion o angulacion.

Cabalgamiento con base en la imagen radiolégica inicial
Acortamiento

NO unién

Deformidades angulares

Discrepancia

Otras

Criterios de Seleccién

Criterios de inclusién

Ambos géneros
Edad 0 a 16 afios
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* Que presenten fractura de diafisis femoral entre los afios 2005 al 2009.

» Que sean sometidos a tratamiento en Ortopedia Pediatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion de forma inicial.

» Pacientes que cuenten con expediente clinico y radiolégico completo (que cuenten con
Rayos X: Anteroposterior y lateral de fémur que incluya epifisis).

* Que acudan a citas de seguimiento al servicio de Ortopedia pediatrica del Instituto
Nacional de Rehabilitacion en tiempo y forma.

No inclusion
« Fractura de fémur con tratamiento previos,

» Fracturas en terreno patolégico.

Criterios de exclusion

Presencia de patologias concomitantes que modifiquen la evolucién de la curacién Gsea.

Criterios de eliminacion
» Intervencién médica ajena al Instituto Nacional de Rehabilitacion que maodifique la
evolucion.

» Inasistencia a las citas de seguimiento.

Analisis Estadistico
Se aplicé el modelo lineal general para medidas repetidas. Con analisis de covarianza y

multivariado para ajustar las comparaciones de los tratamientos segun edad, sexo, tipo de
trazo, mecanismo de lesion, etc.
Resultados

De un total de 93 pacientes, se eliminaron 36 pacientes por abandono del seguimiento, o
por expediente incompleto. Quedando 57 casos Utiles para el estudio que son los captados a

partir de 2005 a 2009 como fecha de corte para el estudio. 34 pacientes masculinos (60%), 23

femeninos (40%). (grafico 1).
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Grafico 2
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Grafico 3

Los pacientes que presentan con mayor frecuencia fracturas de fémur de acuerdo a su
nivel socioeconGmico en su mayoria perteneces a los niveles socioeconémicos 1y 2,(gréafico 3)
44% y 32% respectivamente, dentro del tercer nivel e obtienen 24%. No se registran pacientes
de nivel socioeconémico 4.

El lado lesionado fue en su mayoria fue el fémur izquierdo 37 pacientes el 65% vy el
lado derecho 20 pacientes 35%.(gréafico 2) Se empiezan a captar pacientes desde el afio 2005
en el cual se captan 6 pacientes, 4 de sexo masculino y 2 de sexo femenino, 2 masculinos en
el grupo de 0 a 5 afios, en el grupo de 6 a 12 afios de edad 2 masculinos 1 femenino y de 13 a
16 afios 1 paciente femenino, en el afio 2006 se captan 18 pacientes, 11 masculinos 7
femeninos, de los cuales en el grupo de 0 a 5 afios 1 masculino 3 femeninos, en el grupo de 6
a 12 afios 8 masculinos 2 femeninos, en el grupo de 13 a 16 afios 2 masculinos y 2 femeninos,
en el aflo 2008 se captanll pacientes 5 masculinos 6 femeninos, en el grupo de 0 a 5 afios 3
masculinos 2 femeninos, en el grupo de 6 a 12 afios, 2 masculinos 4 femeninos, en el grupo de
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13 a 16 afios no se captan pacientes, en el afio 2009 se captan 16 pacientes, de los cuales eso
9 masculinos y 7 femeninos, en el grupo de 0 a 5 afios 2 masculinos 2 femeninos, en el grupo
de 6 a 12 afios 6 masculinos 5 femeninos, el grupo de 13 a 16 afios se capta un paciente

masculino.(grafico 4, grafico 5)
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El lugar en el que la mayor cantidad de pacientes sufren fractura de fémur es la calle
tanto en el género masculino como en el género femenino, 17 pacientes y 11 pacientes
respectivamente, seguidos por lesiones en el hogar 8 pacientes masculinos 5 pacientes
femeninos, durante actividades recreativas como juegos de nifios (brincolin) actividad deportiva
recreacional presentaron fractura 4 pacientes masculinos y 2 femeninos, 4 pacientes femeninas

sufren lesiones en accidente automovilisticos al estar presentes dentro del automovil, 2
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pacientes masculinos y 2 pacientes femeninos sufren accidente en motocicleta, mientras que
tan solo 2 pacientes unos masculino y uno femenino sufre fractura en su unidad
educativa.(grafico 6, grafico 7)

Dentro del estudio, el tiempo de atencion hospitalario que varia desde las 3 horas a 3
dias después del evento de fractura no influye significativamente en la el manejo de los
pacientes o las complicaciones. El manejo inicial para el 85% de los pacientes fue la férula
posterior, seguido de manejo por traccion esquelética 13%, y inmovilizacion con vendaje de

Jones y Férula en un 2%, sin influir directamente en la evolucion clinica

Etiologia por Género
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16
14
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2. calle 1. casa 5.recreacion 4.automovil 6. motocicleta 3. escuela

B Masculino ® Femenino

El Agente etiologico mas comun para los pacientes incluidos en el presente trabajo fue
la caida de altura, la cual se reporta en 13 pacientes, seguido por agresion por terceras
personas, de la cual solo uno se reporto como maltrato infantil, 6 pacientes fueron atropellados
por automévil 4 pacientes sufrieron accidentes en juegos infantiles, 4 pacientes caen de
motocicleta y 3 pacientes, 3 presentan lesiones por objetos romos, 3 presentan contusion
directa en automavil, 3 por caida de bicicleta, 2 por actividad deportiva y 2 por torsién al correr,
2 por torsion al bajar escaleras , 1 paciente se cae de bicicleta, 1 paciente es atropellado por

carreta y un paciente cae de triciclo.(grafico7) En el presente estudio tampoco es significativa la
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diferencia de manejo inicial de los menores, ya sea traccién esquelética, inmovilizacion con
vendaje de Robert Jones y férula, o solo con férula, Sin influir los mismos directamente en la

evolucidn clinica o radiolégica.

Agente Etiolégico
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De los 57 pacientes, 30 se manejan con clavillos TEN, 14 se manejan con espica, 7 con
clavo centro medular, 2 con fijador externo, 1 se maneja con espica mas clavillos incluidos, 1 se
maneja con Clavo Steinmann y TEN, que se maneja con tornillos 4.5, y un paciente con TEN y

tornillos 4.5. (grafico 8)
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Total de Tratamiento realizado
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Grupos de edad

Para un mejor estudio y de acuerdo a la literatura y a la guia clinica del servicio de
ortopedia pediatrica se dividen a los pacientes en edad pediatrica en 3 grandes grupos, El
primer grupo de 0 a 5 afios de edad, el 68.8% de los pacientes se manejan de forma
conservadora, y el 31.3% se maneja de forma quirtrgica, el segundo grupo de 6 a 12 afos
donde el 89.2% de los pacientes se manejan de forma quirdrgica y solo un 10.8 % de forma

conservadora, en el tercer grupo todos los pacientes se manejaron de forma quirdrgica. (grafico
9)
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Tablal

Tabla de contingencia Grupos de edad * Manejo

Manejo
] CONSER
QUIRURGICO | VADOR Total

Grupos  0-5 ANOS Recuento 5 11 16
de edad % de Grupos de edad 31.3% 68.8% 100.0%
6-12 ANOS  Recuento 33 4 37

% de Grupos de edad 89.2% 10.8% 100.0%

13-16 ANOS  Recuento 4 0 4

% de Grupos de edad 100.0% .0% 100.0%

Total Recuento 42 15 57
% de Grupos de edad 73.7% 26.3% 100.0%

El tipo de manejo (Quirdrgico vs Conservador) fue significativamente diferente segun

grupo de edad. (p = 0.0001 test de Chi cuadrada). (tabla1)

Tabla2 |[Tablade contingencia 1a técnica QX1 * Complicaciénl * Grupos de edad
Complicaciénl
Grupo~s de edad Sl NO Total
0-5 ANOS la técnica Recuento 2 2
QX1 % de Complicacionl 66.7% 66.7%
Recuento 1 1
% de Complicacionl 33.3% 33.3%
Total Recuento 3 3
% de Complicacionl 100.0% 100.0%
6-12 ANOS la técnica Recuento 2 12 14
QX1 % de Complicacionl 100.0% 80.0% 82.4%
Recuento 0 2 2
% de Complicacionl .0% 13.3% 11.8%
Recuento 0 1 1
% de Complicacionl .0% 6.7% 5.9%
Total Recuento 2 15 17
% de Complicacionl 100.0% 100.0% 100.0%
13-16 ANOS la técnica Recuento 1 2 3
QX1 % de Complicacionl 100.0% 100.0% 100.0%
Total Recuento 1 2 3
% de Complicacionl 100.0% 100.0% 100.0%

El manejo inicial de los pacientes dependiendo del grupo de edad fue conservador o

quirargico, el primer tiempo quirdrgico ya sea con clavos TEN (1) u otros (3), no presentan
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complicaciones para el primer tiempo quirtrgico; para el grupo de 6 a 12 afios, manejados con
clavos TEN (1), 82% de los pacientes, el 2.4% del total presentan complicaciones; pacientes
manejados con CCM (3), o tornillos 4.5 no presentan complicaciones para este grupo. (Tabla2)

Para el grupo de 13 a 16 afios solo un paciente manejado con clavo centromedular
presenta complicaciones para el primer tiempo quirdrgico. En general, con el primer tiempo
quirurgico no hubieron diferencias significativas en los porcentajes de complicaciones dentro de
cada grupo de edad (en los tres grupos de edad p > 0.05).

Manejo

2. Técnica Qx ; QUIRURGICO Total
3 Grupos 6-12 ANOS Recuento 1 1
de edad % de Manejo 100.0% 100.0%
Total Recuento 1 1
% de Manejo 100.0% 100.0%
4 Grupos  6-12 ANOS  Recuento 1 1
de edad % de Manejo 100.0% 100.0%
Total Recuento 1 1
% de Manejo 100.0% 100.0%
10 Grupos  0-5 ANOS Recuento 2 2
de edad % de Manejo 14.3% 14.3%
6-12 ANOS  Recuento 10 10
% de Manejo 71.4% 71.4%
13-16 ANOS  Recuento 2 2
% de Manejo 14.3% 14.3%
Total Recuento 14 14
% de Manejo 100.0% 100.0%
11 Grupos  6-12 ANOS  Recuento 3 3
de edad % de Manejo 75.0% 75.0%
13-16 ANOS  Recuento 1 1
% de Manejo 25.0% 25.0%
Total Recuento 4 4
% de Manejo 100.0% 100.0%
12 Grupos  0-5 ANOS Recuento 2 2
de edad % de Manejo 16.7% 16.7%
6-12 ANOS  Recuento 10 10
% de Manejo 83.3% 83.3%
Total Recuento 12 12
% de Manejo 100.0% 100.0%
13 Grupos  13-16 ANOS  Recuento 1 1
de edad % de Manejo 100.0% 100.0%
Total Recuento 1 1
% de Manejo 100.0% 100.0%

A los pacientes del grupo de 0 a 5 afios de edad se le realiza un segundo tiempo
quirargico generalmente retiro de material a 4 pacientes (10,11), se realiza escarificacion(2) al
16.2% de estos pacientes, para el grupo de 6 a 12 afios de edad re colocacion de clavo
centromedular (4), se retira material al 71.4% del grupo de pacientes del grupo de 6 a 12 afios

(10,12), debiendo realizar escarificacion (11) al 25% de los pacientes, para el grupo de 13 a 16
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afios , se recambia un clavo centromedular (3)se realiza osteotomia de alineacion durante su

evolucién(13), y re colocacion de clavo centromedular.tabla3)

Tabla3 | Taplade contingencia Grupos de edad * Manejo * 3ra Técnica
Manejo

3ra Técnica _ QUIRURGICO | Total
12 Grupos  0-5 ANOS Recuento 1 1
de edad % de Manejo 14.3% 14.3%
6-12 ANOS ~ Recuento 5 5
% de Manejo 71.4% 71.4%
13-16 ANOS  Recuento 1 1
% de Manejo 14.3% 14.3%
Total Recuento 7 7
% de Manejo 100.0% 100.0%

Para un tercer tiempo quirdrgico del grupo de 0 a 5 afos solo se incluye un paciente
para retiro de un clavo TEN (12), para el grupo de 6 a 12 afios se retira material a 5 pacientes,

y para el grupo de 13 a 16 afios se retira material s solo un paciente. (tabla3)

Resultados, Grupo 0 a 5 afios, complicaciones por tipo de tratamiento.

En el grupo de 0 a 5 afios se incluyen 16 pacientes, de los cuales 4 se maneja con
clavillos TEN, 11 pacientes se manejan con espica, y un paciente se maneja con clavillos
incluidos en yeso, de este grupo de pacientes 1 presenta aflojamiento de clavillo TEN, y 2

pacientes manejados con espica presentan deformidad angular. (Grafico 10) (tabla 11)
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Resultado global, grupo 0 a 5 afios.

De acuerdo a la escala de Flynn 11 pacientes se catalogan con resultados excelentes, 1
paciente con resultados satisfactorios, 3 con resultado pobre, De acuerdo a la Escala de Vega
Fernandez 11 pacientes se encuentran en el grupo de resultados buenos, 4 pacientes se
encuentran con resultados regulares y ningln paciente se encuentra en el grupo de resultado
malo. (grafico 11y 12)

Resultados, Grupo 6 A 12 afios, Complicaciones por tipo de tratamiento.

Dentro de este grupo de pacientes, 25 se manejan con clavillos TEN, 3 se manejan con
espica, 2 con clavo centromedular y 2 pacientes se manejan con fijador externo, 1 paciente se
maneja con TEN mas tornillo de 4.5, y un paciente se maneja con tornillos 4.5.

De los pacientes manejados con clavillos TEN 4 presentan aflojamiento 1 presenta
acortamiento y 2 presentan deformidad angular, de los 2 pacientes manejados con espica
presentan acortamiento y 2 deformidad angular, El paciente tratado con clavo Steinmann mas
TEN presenta aflojamiento y deformidad angular mayor a 10 grados, el manejado con tornillo,
presenta acortamiento significativo mayor a un centimetro, el manejado con tornillos 4.5
evoluciona con acortamiento mayor a un cm, y los 2 manejados con fijador externo evolucionan

con discrepancia de miembros mayor a un centimetro.(grafico 13, tabla 12).
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Resultado global, grupo de 6 a 12 afios

De los 34 pacientes, de acuerdo a la escala de Flynn 22 presentan resultados
excelentes 8 con resultados satisfactorios y 4 con resultados pobres, con la escala de Vega
Fernandez 26 presentan resultados buenos, 6 con resultados regulares, 2 con resultados

malos.(grafico 14 y 15)

,3 Escala De Flynn Escala de Vega Fernandez
- 30 26
gréfico 14
20 25 Gréfico 15
15 20
10 15
4
5 10 6
0 5 2
2 ) e
\Q/& \'OK\ 0‘0‘ -
@ & Q 0
<F N
* bueno regular malo

Resultados, Grupo 13 a 16 afios, Complicaciones por tipo de tratamiento.
En el grupo de 13 a 16 afos se incluyen 7 pacientes, de los cuales 1 se maneja con

clavillo TEN 5 con clavo centromedular, y un paciente con clavillo TEN con tornillos 4.5. (grafico
16, tabla 13)
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Resultado global, grupo de 13 a 16 afios.
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De acuerdo a la escala de Flynn de los 7 pacientes incluidos en este grupo 2 presentan
resultados excelentes, 4 presentan resultados satisfactorios, y un paciente presenta pobre
resultado, de acuerdo a la escala de Vega Fernandez 3 pacientes presentan resultado bueno 3

pacientes presentan resultados regulares, y un paciente presenta resultado malo. (grafico 17,18)
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Tabla 14 Tabda os contingsncia
Cenos de Fiynn
SATISFA
Srpos de edad EMCELENTE | CTORID | POSRE Tetal
05 ATCS 13 1 Receero 4 4
temkea % de CWends e Py m 300 0P
e 3 Recuero 1 1
% de CMencs de Pl m 200 20.0%
Toaal Recuerio 5 5
%02 Cmenes 0 Fi m 100.0% 100 08
E-12 ARDS 1z 1 Recuerio 20 7 a 27
temmea % de CWenas ce Ty m 57.0% 5% P &1.5%
L 3 ez 2 0 0 2
% g CMencs deFk m 7% i P 6.1%
4 Recuerio a 1 a 1
% 0 Cmenes 08 Fi m P 125% P 3%
[ Recuero 4] 4] i 1
% de CMencs e F m i e 5003 30%
& mecusra Ju} Q 1 1
% de Cilenes de Fl M e i S0.0% 30
El Recuero 1 4] 1] 1
% de Ciedos de Fi m 45% 0 P 3m
Toezl Fecuerio ] ] z 33
% de Cienes de Fl m 1000 | 1000% | 1000% [ 100.0%
13-16 ANOS 13 3 Recuerto 1 2 a 3
lemea %ide Clenms ceFym 1008 | 1000% P 75.0%
LA T Recerto 0 0 ] 1
% e CMends e Fym P P | 1000% 0%
Tekzl Fecuerio 1 2 1 4
fode Tz 2 FL MM 100.0% 100.0% 100 0% 1000
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Tabla 15 Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Grupo§ de edad Valor gl (bilateral)

0-5 ANOS Chi-cuadrado de Pearson a
N de casos vélidos 5

6-12 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 37.171b 10 .000
Razén de v erosimilitudes 19.590 10 .033
ﬁ\:eoaﬁlamon lineal por 6.108 1 013
N de casos validos 33

13-16 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 4.000¢ 2 .135
Razén de v erosimilitudes 4.499 2 .105
ﬁ:;;lamon lineal por 2 000 1 157
N de casos validos 4

a. No se calcularad ningun estadistico porque Criterios de Flynn es una constante.

b. 16 casillas (88.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es .06.

C. 6 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es .25.

Para los criterios de Flynn durante el primer tiempo quirdrgico, ya sea con TEN (1) u otro
@) los resultados en su mayoria se encuentran en resultados excelentes, para el grupo de 6 a
12 afios de edad para manejo con clavos TEN (1), 20 se encuentran dentro del grupo de
resultados excelentes y 7 con resultados satisfactorios, ningun paciente con resultados pobres,
pacientes manejados en primera instancia con clavo centro medular se encuentra con resultado
excelente. El paciente manejado con fijador externo se encuentra dentro de parametros
satisfactorios, el paciente manejado con tornillos 4.5 (8) se encuentra en el grupo de resultados
pobres, y un paciente al cual en primera instancia con lavado quirargico que corresponde al

paciente con fractura expuesta se engloba con resultados excelente.(tabla 14, tabla 15)
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Tabla 16

Tabla de contingencia

Escala Vega Fernandez
Grupos de edad BUENO | REGULAR MALO Total
0-5 ANOS la 1 Recuento 4 4
técnica % de Escala
QXL Vega Femandez 80.0% 80.0%
3 Recuento 1 1
% de Escala
Vega Fernandez 20.0% 20.0%
Total Recuento 5 5
% de Escala
Vega Fernandez 100.0% 100.0%
6-12 ANOS la 1 Recuento 22 5 0 27
técnica % de Escal
oxt V’;SZ o ey | 880% 71.4% % | 818%
3 Recuento 2 0 0 2
% de Escal
V‘;gz FZf:aidez 8.0% 0% 0% 6.1%
4 Recuento 0 1 0 1
% de Escal
6 Recuento 0 1 0 1
% de Escal
8 Recuento 0 0 1 1
% de Escal
ve gz FZf:azd o 0% 0% | 100.0% 3.0%
9 Recuento 1 0 0 1
0
\feg: E:f:;d o 4.0% 0% 0% 3.0%
Total Recuento 25 7 1 33
% Escal
V”egz o ep | 1000% | 100.0% | 1000% | 100.0%
13-16 ANOS la 3 Recuento 2 1 0 3
técnica % de Escal
oxt vlgi o ey | 1000% | 100.0% 0% | 75.0%
7 Recuento 0 0 1 1
% de Escal
VDeg: o ez 0% 0% | 1000% | 25.0%
Total Recuento 2 1 1 4
% de Escal
V‘;gz o ey | 1000% | 100.0% | 1000% | 100.0%
Tabla 17 Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Grupos de edad Valor gl (bilateral)
0-5 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 2
N de casos validos 5
6-12 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 41.416° 10 .000
Razén de v erosimilitudes 16.708 10 .081
Asociacion li |
“n;;:llamon ineal por 6.036 1 014
N de casos validos 33
13-16 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 4.000¢ 2 .135
Razon de v erosimilitudes 4.499 2 .105
Asociacion lineal por
i P 2.273 1 132
N de casos validos 4
a. No se calculara ningln estadistico porque Escala Vega Fernandez es una

constante.

b. 16 casillas (88.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es .03.

C. 6 casillas (100.0%0) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia
minima esperada es .25.

Para la escala de Vega Fernandez,

en el primer tiempo quirdrgico el 100% de los

pacientes manejados quirargicamente se encuentran en el grupo de resultados excelentes,

para el grupo de 6 a 12 afos, para el grupo manejado con clavos TEN 88% resultados bueno y

el 21% con resultado regular, el 8 % manejado con clavo centromedular presenta resultado
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excelente, el paciente manejado con fijador externo presenta resultado regular, el paciente
manejado con claco Steinmann + Ten (6) se encuentra con resultado regular. El paciente
manejado con clavillo 4.5 con resultado malo, y excelente resultado para el paciente que se
maneja con lavado quirdrgico.

Para el grupo de 13 a 16 afios manejado con clavo centromedular de los 4 pacientes
manejados 3 presentan resultado bueno y uno con resultado regular, para el paciente

manejado con Ten + tornillo 4.5 se tiene resultado malo. (tabla 16, tabla 17)

Tabla 18 Tabla de contingencia
Manep
) COMSER
Grupos de edad QUIRLURGICO | VADOR Total
-5 AFDS Criterios EXCELENTE Recuento 5 8 i3
de Fiymn % o Mango 100.0% T2 Tk B1.3%
POBRE Recuento 1] 3 2
%% o Mango 0% 7.3 18.8%
Totd Recuento 5 11 il
% e Mango 100.0% 0000 100.0%
B-1Z ANDS Criterios~ EXCELENTE Recuento ) 1] <]
& Fym ¥ de Mango BRTH e | g2
SATISFACTORIO Recuento ] s ]
% o Mango 24.2% 50.0°% 20
POBRE Recuento z 2 4
% o Mengo B1% 5008 10.8%
Totd Recuento 33 4 ar
% e Mango 100.0% W00 100.0%
116 AROS Critsrios EXMCELENTE Recuento 1 i
de Fiymn % o Mango 25.0% 25.0%
SATISFACTORIO Recuento 2 2
% o Mango B0.0% B0.0%
POBRE Recuento i 1
% o Mengo 25.0% 25.0%
Totd Fecuento 4 4
%% e Mango 100.0% 100.0%
Tabla 19 Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Grupos de edad Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
0-5 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 1.678° 1 .195
Comecel 2
Razén de v erosimilitudes 2.552 1 .110
Eisstsg;stlco exacto de 509 295
ﬁs;:llamm lineal por 1573 1 210
N de casos validos 16
6-12 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 10.035° 2 .007
Razon de v erosimilitudes 9.795 2 .007
;;\s;:llaum lineal por 0.618 1 002
N de casos validos 37
13-16 ANOS Chi-cuadrado de Pearson d
N de casos validos 4

a. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia minima esperada es .94.
C. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia minima esperada es .43.
d. No se calculara ningun estadistico porque Manejo es una constante.
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De acuerdo a los criterios de Flynn en relacion a manejo quirdrgico vs conservador, en

el grupo de 0 a 5 afios a 5 pacientes que se manejaron quirdrgicamente el resultado fue

excelente, para los pacientes manejados conservadoramente a 8 les fue excelente y 3 con

resultado pobre, para los pacientes de 6 a 12 afios a los pacientes manejados quirdrgicamente

a 23 pacientes les fue excelente a 8 con resultados satisfactorios y a 2 con resultado pobre, a

los pacientes manejados de forma conservadora a 2 les fue de forma satisfactoria y a 2 con

resultados pobres, para el grupo de 13 a 16 afios los pacientes se manejan de forma quirdrgica

en un 100% 1 con resultado excelente 2 con resultados satisfactorios y 1 con resultado pobre.

Se valora de acuerdo a Chi cuadrada de Pearson, razén de verosimilitudes, asociacion

lineal, para cada grupo de edad valorado por la escala de Flynn sin encontrar un diferencia

significativa entre manejo conservador o quirQrgico. (Tabla 18, tabla 19)

Tabla 20 ) :
Tabla de contingencia
Manejo
CONSER

Grupos de edad QUIRURGICO | VADOR Total
0-5 ANOS Escala Vega BUENO Recuento 5 8 13
Fernandez % de Manejo 100.0% 72.7% 81.3%
REGULAR Recuento 0 3 3
% de Manejo .0% 27.3% 18.8%
Total Recuento 5 11 16
% de Manejo 100.0% 100.0% 100.0%
6-12 ANOS Escala Vega BUENO Recuento 25 0 25
Fernandez % de Manejo 75.8% .0% 67.6%
REGULAR Recuento 7 3 10
% de Manejo 21.2% 75.0% 27.0%
MALO Recuento 1 1 2
% de Manejo 3.0% 25.0% 5.4%
Total Recuento 33 4 37
% de Manejo 100.0% 100.0% 100.0%
13-16 ANOS Escala Vega BUENO Recuento 2 2
Fernandez % de Manejo 50.0% 50.0%
REGULAR Recuento 1 1
% de Manejo 25.0% 25.0%
MALO Recuento 1 1
% de Manejo 25.0% 25.0%
Total Recuento 4 4
% de Manejo 100.0% 100.0%
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Tabla 21 Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta

Grupos de edad Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
0-5 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 1.678° 1 .195

Correccion por

continuidad -366 1 545

Razon de v erosimilitudes 2.552 1 110

Estadistico exacto de

Fisher 509 295

Asociacién lineal por

lineal 1.573 1 .210

N de casos validos 16
6-12 ANOS Chi-cuadrado de Pearson 10.035¢ 2 .007

Razon de v erosimilitudes 10.358 2 .006

Asociacién lineal por

lineal 9.656 1 .002

N de casos vélidos 37
13-16 ANOS Chi-cuadrado de Pearson d

N de casos vélidos 4

a. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia minima esperada es .94.
C. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia minima esperada es .22.
d. No se calculara ningln estadistico porque Manejo es una constante.

De acuerdo a la escala de Vega Ferndndez para tratamiento quirdrgico y conservador
el grupo de 0 a 5 afios, 5 pacientes se encuentran con resultado bueno manejados de forma
guirdrgica, los pacientes con manejo conservador se obtienen 8 con resultado bueno, 3
pacientes con resultado regular. Para el grupo de 6 a 12 afios se obtiene resultado con
tratamiento quirargico bueno para 25 (75%), regular a 7 pacientes 21.2%, y malo para un
paciente 3%, para manejo conservador ninguno con resultado bueno, 3 con resultado regular
(75%) y un paciente con resultado malo (25%). Para el grupo de 13 a 16 afios,
todos manejados de forma quirtrgica 2 pacientes (50%) con resultado bueno, 1 paciente con
resultado regular (25%), 1 paciente con resultado malo (25%). Se valora de acuerdo a Chi
cuadrada de Pearson, razon de verosimilitudes, asociacion lineal, para cada grupo de edad
valorado por la escala de Vega Fernandez sin encontrar un diferencia significativa entre manejo

conservador 0 quirdrgico. (tabla 20, tabla 21).
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Tabla 22

Tabla de contingencia Criterios de Flynn * Escala Vega Fernandez * Grupos de edad

Escala Vega Fernandez

Grupos, de edad BUENO REGULAR MALO Total
0-5 ANOS Criterios EXCELENTE Recuento 13 o] 13
de Fly nn % de Escala
Vega Fernandez 100.0% .0% 81.3%
POBRE Recuento [o] 3 3

% de Escala

Vega Fernandez
Total Recuento 13 3 16

% de Escala

.0% 100.0% 18.8%

Vega Fernandez 100.0% 100.0% 100.0%
6-12 ANOS Criterios EXCELENTE Recuento 23 o] o] 23
de Flynn % de Escala
Vega Fernandez 92.0% .0% .0% 62.2%
SATISFACTORIO Recuento 2 8 (o] 10
o,
% de Escala 8.0% 80.0% 0% 27.0%

Vega Fernandez
POBRE Recuento o) 2 2 4
% de Escala
Vega Fernandez
Total Recuento 25 10 2 37
% de Escala

.0% 20.0% 100.0% 10.8%

Vega Femandez 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
13-16 ANOS Criterios  EXCELENTE Recuento 1 0 0 1
de Fly nn % de Escala
Vega Fornandez 50.0% 0% 0% 25.0%
SATISFACTORIO Recuento 1 1 0 2
% de Escal
P Ce =scaa 50.0% 100.0% 0% 50.0%

Vega Fernandez
POBRE Recuento [0} (o] 1 1
% de Escala
Vega Fernandez
Total Recuento 2 1 1 4
% de Escala

.0% .0% 100.0% 25.0%

Vega Fernandez 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 23 Medidas simétricas
Error tip. Sig.
Grupo§ de edad Valor asint.? T aproximadab aproximada
0-5 ANOS Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall 1.000 .000 2.498 .012
N de casos vélidos 16
6-12 ANOS Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall .881 .056 6.638 .000
N de casos vélidos 37
13-16 ANOS Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall .800 .170 2.828 .005
N de casos validos 4

a. Asumiendo la hipétesis alternativ a.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Se comparan los resultados tanto de la escala de Flynn como los resultados de Vega
Fernandez, de acuerdo a sus resultados por edad, logrando resultados muy similares entre
ambas escalas coincidiendo en el grupo de 0 a 5 afios para el grupo de resultado excelente,
para el grupo de 6 a 12 afios, los resultados varian para resultado excelente 92%, para Flynn 2
pacientes se encuentran con resultados satisfactorios para Flynn estos mismos 2 pacientes se
incluyen en el grupo de resultados buenos, para los resultados regulares y aceptables
coinciden en 8 pacientes, Vega Fernandez incluye a 2 pacientes dentro del grupo de resultado
regular pero Flynn los considera dentro del grupo de resultados malos, ambos coinciden en que
2 pacientes presentan resultado malo u/o pobre. Estos resultados se valoran con medidas
simétricas Tau-b de Kendall, no se encuentran diferencias significativas entre ambas escalas,

siendo los resultados entre ambas muy similares. (tabla 22, tabla 23)
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Para las complicaciones a largo plazo, valoradas de forma clinica y radiolégica, durante
la evolucion posterior al manejo realizado en el instituto Nacional de Rehabilitacion ya sea
guirdrgico o conservador, con un seguimiento de 12 a 24 meses, no se encontraron retrasos
en la consolidacion ésea, los pacientes que presentan aflojamiento de material se manejan en
un 100 % de forma quirargica con retiro de material y en un caso con recambio de material
previo a osteotomia de alineacién; Los pacientes con discrepancia de miembros pélvicos, en su
mayor porcentaje aparecen alrededor de los 10 a 12 meses posterior al tratamiento sin
diferencia significativa entre tratamiento conservador y quirdrgico. Se toma como referencia las
valoraciones clinicas reportadas a los 3 meses (1), 6-7 meses (2),11-12 meses (3), 15-16 meses
4),19-20 meses (5) y a los 24 meses (6)

Tabla 24 Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de
Manejo N Media tip. la media
acortamiento cm1 QUIRURGICO o2 .
CONSERVADOR 1 2.00 . .
cortamiento cm2 QUIRURGICO 6 1.13 .535 .219
CONSERVADOR 4 1.63 1.109 .554
acortamiento cm3 QUIRURGICO 9 1.178 .4206 .1402
CONSERVADOR 4 1.750 1.0408 .5204
acortamiento en cm4 QUIRURGICO 11 1.164 .3880 .1170
CONSERVADOR 5 1.600 .9618 .4301
acortamiento en cm5 QUIRURGICO 9 1.344 1.3776 .4592
CONSERVADOR 3 1.000 .8660 .5000
acortamiento cm6 QUIRURGICO 9 2.11 1.590 .530
CONSERVADOR 3 .60 173 .100

a. No puede calcularse T porque al menos uno de los grupos esta vacio.

So6lo hasta la sexta medicion (24 meses) los promedios de acortamiento fueron
diferentes (p = 0.02) segun la prueba de T de Student. (tabla 24)

Para las deformidades angulares de miembros pélvicos, se obtienen resultados
significativos en la mayor parte de los pacientes incluidos en el trabajo a partir del afio de
edad. Se toma como referencia las valoraciones clinicas reportadas a los 3 meses (1), 6-7

meses (2), 11-12 meses (3), 15-16 meses 4),19-20 meses (5) y a los 24 meses (6)
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Tabla 25 Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

Maneiq N Media tip. la media
deformidad angularl  QUIRURGICO 2 13.00 4.243 3.000
CONSERVADOR 2 15.00 7.071 5.000
deformidadangular QUIRURGICO 3 12.67 3.055 1.764
grados2 CONSERVADOR 5 17.40 7.987 3.572
Deformidades QUIRURGICO 3 12.67 3.055 1.764
angular en grados3 ~ CONSERVADOR 5 17.60 11.349 5.075
deformidad angular4  QUIRURGICO 2 11.50 .707 .500
CONSERVADOR 6 14.67 8.641 3.528
deformidad angular5 ~ QUIRURGICO 2 11.50 .707 .500
CONSERVADOR 5 14.80 9.445 4.224
deformidad angular6  QUIRURGICO 2 12.00 5.657 4.000
CONSERVADOR 2 17.00 4.243 3.000

Aunque no hubo diferencias significativas para las deformidades angulares (p > 0.05);
no obstante, los tratados con tratamiento conservador tendieron a mayor deformidad angular

gue los manejados de forma quirdrgica. (tabla 25)

Discucién

De 57 pacientes incluidos en el estudio, la relacién por género masculino femenino difiere
de la literatura, siendo de 2 a 1, a diferencia de la literatura que llega a ser de una relacion
hasta de 6 a 1, y al igual que en la literatura se presenta en niveles socioeconémicos bajos, en
nuestro instituto se incluyen en los grupos socioeconémicos | y Il.

Para un mejor estudio y de acuerdo a la bibliografia referida, para un mejor estudio se ha
dividido a estos pacientes en 3 grandes grupos de 0 a 5 afios de 6 a 12 afios y de 13 afios
hasta los 13, El afio en el que se capturaron mas pacientes fue el afio 2007 con 10 pacientes,
en general para todos los pacientes y para turas es de género masculino 8 contra solo 2
femeninos, en el afio 2008 se captan mas pacientes femeninos 6 contra 5 pacientes
masculinos, no siendo una cantidad significativa para el estudio,

El sitio en el que mas lesiones se producen las fracturas es en la calle, 28 de 57 pacientes
en total, seguido de accidentes en el hogar 13 pacientes, 8 masculinos y femeninos, siguiendo
en frecuencia actividades recreacionales, y accidentes automovilisticos, siendo menos
frecuentes los accidentes en la escuela. Llama la atencion que nifios se lesionen mas en la via
publica y en el hogar que en la escuela. El mecanismo de accion mas frecuente reportado
fue caida de altura reportado en 13 pacientes 25%, seguido por un 13% por agresion por
tercera persona, solo un caso reportado como maltrato infantil, y atropellado por automovil
11%, accidente automovilistico solo el 6 %, la literatura referida en el presente estudio habla

sobre mecanismos de gran energia, que en su mayoria se producen por maltrato infantil
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accidentes automovilisticos, tanto como para politraumatismos como para fracturas de fémur
en el caso del presente trabajo no se incluyeron pacientes politraumatizados, o con alguna
lesion sobreagregada a la fractura de fémur, como trauma cradneo encefalico, o fracturas en
otro sitio anatémico, ya que podria determinar un factor que podria alterar el tratamiento inicial,
la evolucion y las posibles complicaciones de dicho manejo, por lo cual se encuentran dichas
diferencias en cuanto a la literatura.

La mayor parte de los pacientes captados en este estudio fueron mayores a los
6 afos de edad, 41 pacientes de ahi que la mayoria de estos reciben manejo quirdrgico, de
estos 41 pacientes, 34 se encuentra en el grupo de 6 a 12 afios de edad, de ahi que 30 de ellos
se manejan con clavo TEN, del grupo menor a los 6 afios 13 pacientes se manejan de forma
conservadora y del grupo de 0 a 6 afios 3 pacientes se manejan de forma conservadora. El tipo
de manejo (Quirurgico vs Conservador) fue significativamente diferente segun grupo de edad.
(p = 0.0001 test de Chi cuadrada). Los 7 pacientes mayores de 12 afios se manejan de
forma quirtrgica; de acuerdo a la bibliografia, y a la guia clinica del servicio de ortopedia
pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacién, el primer grupo nifios menores de 6 afios
deberan manejarse de forma conservadora, el grupo entre los 6 afios y los 12 afios se deberan
manejar con clavos centromedulares flexibles, y para el grupo de pacientes mayores de 12
afios deberan de manejarse con clavos centromedulares.

El primer grupo de 0 a 5 afios de edad, el 68.8% de los pacientes se manejan de forma
conservadora, y el 31.3% se maneja de forma quirdrgica, el segundo grupo de 6 a 12 afios
donde el 89.2% de los pacientes se manejan de forma quirlrgica y solo un 10.8 % de forma
conservadora, en el tercer grupo todos los pacientes se manejaron de forma quirlrgica, Este
manejo se apega a criterios descritos en la bibliografia y por la guia clinica del servicio de
ortopedia pediatrica del INR.

En el primer grupo de 0 a 5 afios, si bien la mayor parte de los pacientes se maneja
de forma conservadora 68.8%, un 31% se maneja de forma quirurgico, de forma contraria a la
bibliografia, sin reportarse complicaciones quirdrgicas, tan solo uno de los pacientes presenta
aflojamiento de clavillos TEN los cuales se solucionan con el retiro del mismo, al final del
seguimiento a los 24 meses 2 pacientes manejados de forma conservadora presentan
deformidad angular. De acuerdo a la escala de Flynn y Vega Fernandez 11 pacientes
presentan resultados excelentes u buenos, de acuerdo a la escala de Flynn 1 presenta
resultado satisfactorio y 3 presentan resultado pobre, de acuerdo a la escala de Vega
Fernandez 4 pacientes presenta resultado regular, y ninguno resultado pobre. Se comparan

las escalas de Flynn Y Vega Fernandez para este grupo de edad, de acuerdo a Chi cuadrada
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de Pearson, razén de verosimilitudes y asociacidn lineal, reportando resultados muy similares
entre ellas, La bibliografia citada en este trabajo enfocada a este grupo de edad refiere la
rapidez en la cual consolidan este tipo de fracturas posterior a su manejo y la remodelacién de
las mismas presentando como complicacion principal la discrepancia de miembros pélvicos,
gue para este grupo de edad en este estudio no se reportaron de forma significativa.

Para el grupo de 6 a 12 afos de edad, los pacientes manejados con clavillos TEN 4
presentan aflojamiento los cuales se solucionan con el retiro de los mismos en un segundo
tiempo quirdrgico, 1 evoluciona con acortamiento mayor a un centimetro por lo que debe utilizar
aplantilla con aumento para compensar la discrepancia y 2 pacientes presentan deformidad
angular, de acuerdo a la bibliografia citada en el estudio la deformidad angular y la discrepancia
son las complicaciones mas comunes para el manejo con clavos TEN, de acuerdo a los
criterios de Flynn y Vega Fernandez el 87% de los pacientes presentan resultados excelente o
bueno respectivamente, 21% con resultados regulares o aceptables y 8% con resultado pobre,
resultados similares a los encontrados en el trabajo se encuentran en la bibliografia, De 3
pacientes manejados con espica 2 presentan deformidad angular, que condiciona acortamiento
para uno de los pacientes y uno presenta un acortamiento mayor a un centimetro
encontrandose de acuerdo con Flynn y Vega Fernandez dentro del grupo de resultados
aceptables o regulares y el grupo de resultado pobre; los 2 pacientes manejados con clavos
centromedular rigido no presentan complicaciones Ambos, de acuerdo a Flynn y a Vega
Fernandez se encuentran en el grupo de resultado excelente o bueno; los 2 pacientes
manejados con fijador externo evolucionan con acortamiento mayor a 1 cm, de acuerdo a las
escalas de Flynn y Vega Fernandez se encuentran dentro del grupo de resultado aceptable o
regular; El paciente tratado con clavo Steinmann mas TEN presenta aflojamiento resuelto con
1 tiempo quirdrgico para el retiro de material evoluciona con deformidad angular mayor a 10
grados, de acuerdo a la escala de Flynn y la escala de Vega Fernandez se encuentra en el
grupo de resultado pobre o malo; el paciente manejado con tornillo, presenta acortamiento
significativo mayor a un centimetro de acuerdo a la escala de Flynn y la escala de VEGA
Fernandez se encuentra en el grupo de resultados pobre o malo; el paciente manejado con
tornillos 4.5 evoluciona con acortamiento mayor a un cm, de acuerdo a la escala de Flynn y la
escala de Vega Fernandez se encuentra en el grupo de resultado pobre o malo. Se
comparan las escalas de Flynn Y Vega Fernandez para este grupo de edad, de acuerdo a Chi
cuadrada de Pearson, razén de verosimilitudes y asociacion lineal, reportando resultados muy
similares entre ellas, Para este grupo de edad el porcentaje de complicaciones durante la

evolucion en su mayoria para pacientes que se manejan alejados de la indicacion dada por la
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literatura y por la guia clinica del servicio de ortopedia pediatrica del INR, y se encuentran
dentro del grupo de resultados pobres o malos de acuerdo a la escala de Flynn o Vega
Ferndndez.. Este grupo representa el de mayor controversia dentro de la literatura y las
Ultimas publicaciones dado el hecho de que para los pacientes mas jovenes el tratamiento a
realizar se encuentra entre realizar manejo conservador o quirdrgico, y para edades avanzadas
entre los 12 y 13 afios para el uso de enclavado centro medulas con clavillos flexibles o clavillo
rigido. El presente trabajo muestra resultados mas favorables para enclavado centromedular
con clavillos flexibles en edad temprana vs a tratamiento conservador, y evolucion similar de
acuerdo a escalas de Flynn y Vega Fernandez para nifios entre los 12 y 13 afios de edad.

Para el grupo de 13 a 16 afios de edad de los 7 pacientes incluidos en el estudio 1 se
maneja con clavo centro medular, el cual presenta aflojamiento , esto condiciona deformidad
angular ,este se maneja de forma quirargica con el retiro de los clavos flexibles la osteotomia
de alineacion y la colocacion de un clavo centromedular , en primera instancia este paciente se
encuentra dentro del grupo de resultados malos o pobres para la escala de Flynn y escala de
Vega Fernandez, De los 5 pacientes manejados con clavo centro medular, 1 presenta
aflojamiento el cual se resuelve con el retiro del mismo y un paciente evoluciona con
acortamiento dentro de escala de Flynn 2 se encuentran dentro de resultados excelentes y 4
aceptables, y de acuerdo a la escala de Vega Fernandez 3 se encuentran con resultados
excelentes y 3 con resultados aceptables, para el paciente manejado con EN mas tornillo 4.5 el
resultado dentro de la escala de Flynn y Vega Fernandez fue pobre o malo. Los pacientes
manejados con clavos Centromedulares para este grupo de edad presentaron mejor evoluciéon
en relacién a pacientes con otro tratamiento, al igual que se refiere en la literatura y la guia
clinica del servicio. = Se comparan las escalas de Flynn Y Vega Fernandez para este grupo de
edad, de acuerdo a Chi cuadrada de Pearson, razon de verosimilitudes y asociacion lineal,
reportando resultados muy similares entre ellas.

Estos resultados se valoran con medidas simétricas Tau-b de Kendall, no se encuentran
diferencias significativas entre ambas escalas, siendo los resultados entre ambas muy
similares.

Para las complicaciones a largo plazo, valoradas de forma clinica y radiolégica, durante
la evolucion posterior al manejo realizado en el instituto Nacional de Rehabilitacion ya sea
quirdrgico o conservador, con un seguimiento de 12 a 24 meses, no se encontraron retrasos
en la consolidacion 6ésea, que dentro de la literatura (1), (2), (3) €s una complicacién poco
frecuente para la edad pediatrica y podria presentarse en nifios de mayor edad, de acuerdo a la

técnica quirargica realizada. Los pacientes que presentan aflojamiento de material se manejan
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en un 100 % de forma quirdrgica con retiro de material y en un caso con recambio de material
previo a osteotomia de alineacion, no siendo significativos los resultados, para la discrepancia
de miembros pélvicos, se obtienen resultados significativos en la mayor parte de los pacientes
incluidos en el trabajo a partir del afio de edad.

De a cuerdo a la literatura revisada (1) (2), (3), (5). La reduccién maxima aceptable depende
de la edad del nifio, por ejemplo, en un nifio de 6 afios de edad, 2.5 cm puede ser aceptable,
mientras que s6lo 1 a 2 cm deben ser aceptados en un nifio de 14 afios de edad, la madurez
esquelética. En pacientes de 2 a 10 afios de edad con més de 3 cm de acortamiento tras
colocar una espica en forma inmediata, el yeso se retira, la traccion se vuelve a aplicar hasta
gue se obtiene la longitud aceptable y a continuacién un nuevo yeso que se aplique. Para
acortamiento temprano de mas de 3 cm en un paciente de 11 o 12 afios de edad. Sin embargo,
si la reduccion es inaceptable a las 6 semanas después de la fractura, la decision debe ser
tomada en cuanto a si la distraccion con la fijacién externa o una osteoclasia es preferible a un
procedimiento de la extremidad posterior a la estabilizacién (alargamiento o acortamiento). La
tendencia es corregir el acortamiento de inmediato con la fijacién externa, si es posible

Por lo tanto en este estudio se toma como referencia las valoraciones clinicas y
radioldgicas realizadas en la consulta externa del servicio de ortopedia pediatrica reportadas a
los 3 meses, 6-7 meses, 11-12 meses, 15-16 meses ,19-20 meses y a los 24 meses. Soélo
hasta la sexta medicion (24 meses) los promedios de acortamiento fueron diferentes (p = 0.02)
segun la prueba de T de Student.

Para las deformidades angulares de miembros pélvicos, se obtienen resultados
significativos a partir del afio de edad. Para deformidades angulares aunque no hubo
diferencias significativas (p > 0.05); los tratados con tratamiento conservador tendieron a
mayor deformidad angular que los manejados de forma quirdrgica. De acuerdo a la literatura,
las discrepancias de miembros inferiores tras este tipo de fracturas se presentan tanto en
pacientes manejados de forma quirargica como conservadora, y la deformidad angular se
presenta mas en el manejo conservador, debido al tipo de reduccién que se logra con dichos
tratamientos, por lo cual las complicaciones de este estudio son similares en relacion a la

literatura.
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Conclusiones

1. El manejo conservador para las fracturas de fémur en nifios presenta mejores

resultados en la evolucién clinica radiolégica a mediano plazo en nifios menores de 6 afios.

2. La fijacion centro medular con clavillos flexibles para las fracturas de fémur en nifios en
el grupo de pacientes de 6 a 12 afios es el manejo con mejor evolucién clinica y radiol6gica a

mediano plazo.

3. El manejo con clavo centro medular para las fracturas de fémur en niflos mayores de 12

afos presenta mejor resultado clinico y radiolégico a mediano plazo.

4, El marco epidemiolégico de este estudio captado desde el primero de enero de 2005 al
31 de diciembre de 2009, se encuentra relacion de género masculino femenino 2-1 (60% vs
40%), presentando en su mayoria en niveles socioecondmicos bajos (nivel | y II),
produciéndose en mayor porcentaje por mecanismos de alta energia, en este caso caidas de

altura mayor a un metro (25%), la mayor parte en la via publica (53%).
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ANEXO.1 CUESTIONARIO

‘r INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION @,
© ' '
)._ DIVISION DE ORTOPEDIA PEDIATRICA DR sALUE
INR
Tratamiento de fractura diafisaria del fémur en nifios en el INR
Dr. Oscar Diego Bascopé Cafiipa  Dr. Ramiro Cuevas Olivo
Hoja de recoleccién de datos
Folio
Nombre: No. Expediente
Sexo 1 Masc 2 Fem Edad (a/m) Nivel SE
Lugar de residencia
Tel Tutor
Fecha de fractura: (dd/mm/aa)
Lugar de acontecimiento
1Casa 2Calle 3Escuela 4 Automovil 5 Otro
Tipo de fractura
1 Abierta 2 Cerrada
Mecanismo de fractura
1 Alta energia 2 Contusion 3 Arma de fuego 4 Otro
Tiempo de atencion (dias/horas)
Manejo inicial
1 Inmovilizacién con férula 4 Inmovilizacion con vendaje de Jones
2 Fijador externo 5 Reduccidn cerrada
3 Espica de yeso 6 Otro
Radiografia inicial Fecha
Caracteristicas de fractura
1 Transversa 4 Oblicua corta 7 Oblicua larga
2 Helicoidal 5 Con tercer fragmento 8 En ala de mariposa
3Segmentario 6 Doble trazo 9 Conminuta

Manejo conservador (1) si (0)no

Manejo quirargico
Fecha de cirugia
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Técnica quirdrgica
Tiempo quirurgico
Sin manejo quirurgico

Complicaciones posteriores a manejo quirurgico

1 Discrepancia 6 Acortamiento 11 Sobrecrecimiento
2 Deformidades angulares 7 Deformidad rotacional

3 Unidn retrasada 8 No unién

4 Debilidad muscular 9 Infeccion

5 Lesion neurovascular 10 Sindrome compartimental

Rehabilitacion 1Si 0 No

Tiempo de inicio de rehabilitacion
Tiempo que realizo rehabilitacion

Seguimiento

Angulacion
Consolidacion
Cabalgamiento
Rotacion

Arcos de movimiento
Cadera
Flexion
Abduccion
Extension
Rodilla
Flexion
Extension

Psoas

Gluteo mayor
Gluteo menor
Cuadriceps
Isquiotibiales




ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘r INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION @,
9_ DIVISION DE ORTOPEDIA PEDIATRICA m
INR

Consentimiento Informado
YO
NOMBRE DEL(A) PACIENTE: EDAD:
NOMBRE DEL(A) FAMILIAR RESPONSABLE: REL._
IDENTIFICACION: EXPEDIENTE NO.:

Manifiesto que he sido informado/a sobre los beneficios que podria tener mi participacion en el
Proyecto de Investigacion titulado “Tratamiento de fractura diafisaria del fémur en nifios en
el INR”.

Me fue explicado que el proyecto consiste en realizar la revision de expedientes clinicos
para registrar la evolucion radiolégica y funcional de su hijo(a) posterior a un evento de fractura
de femur, ademas de acudir a una cita de seguimiento en donde se realizard evaluacion del
estado clinico actual del nifio y contestar una escala sobre funcionalidad.

También me fue informado que en cualquier momento puedo abandonar el estudio, sin
represalias y sin perder los derechos como paciente del INR y que mi participacion es
ANONIMA Y CONFIDENCIAL. Todos los datos que proporcione seran para fines de
investigacion, donde se busca sean publicados en revistas de especializacibn asi como
expuesto en conferencias cientificas, respetando EL ANONIMATO del paciente.

Al firmar esta hoja OTORGO mi CONSENTIMIENTO al personal del Instituto Nacional
de Rehabilitacion para hacer las pruebas necesarias para la realizacion de este estudio,
incluyendo la toma de material fotogréafico y visual del paciente, asi como para que todo el
material sea utilizado para cubrir los objetivos especificados en el proyecto y acepto que no
habra remuneracién alguna por el uso y publicacién de los mismos.

Familiar responsable Testigo 1
Testigo2 Testigo 3
Dr. Ramiro Cuevas Olivo Dr. Oscar Diego Bascopé Canipa
Jefe de la Division de Rehabilitacién Pediatrica Responsable médico del proyecto
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ANEXO 3 ESCALA DE EVALUACION

Criterios de Flynn

Resultado Resultado Resultado pobre
excelente  satisfactorio
Discrepancia de <1.0cm. <2.0cm. >20cm
Longitud
Mal 5 grados 10 grados > 10 grados
alineamiento
Dolor no no Si
Complicaciones ninguna Menor y Resuelta Mayor y/o morbilidad residual

Criterios Vega Fernandez

Dolor

Movilidad

Articular

Discrepancia

Deformidad

angular

Deformidad

Rotacional

Consolidacién

Buenos

Ausencia

Normal

<1.0cm.

Ninguna

Ninguna

Entre las 8 y 10

semanas

Regulares

Ausencia

Limitacion

Entrely 2cm

< 30 grados
<15 grados
<10 grados

<15 grados
<10 grados

< 5 grados

Entre las 10y 12

semanas

Malos

Presencia

Rigidez

>2.0cm

> 30 grados

> 15 grados

Retardo en consolidacion o

pseudoartrosis
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ANEXO 4 CASOS CLINICOS

Caso Clinico

Se trata de paciente masculino de 9 afios de edad el cual presenta caida de altura
mayor a un metro en el afio 2007, el mismo contunde directamente muslo izquierdo, lo que le
condiciona dolor, deformidad, dolor mismos que condicionan limitaciébn para reincorporarse,
acude a tratamiento a INR en el cual tras valoracion clinica y radiolégica, se evidencia trazo de
fractura en diéfisis femoral con cabalgamiento mayor a 1 cm, por lo cual se decide manejo
quirurgico con clavillos TEN, se realiza procedimiento sin accidentes ni incidentes, logrando
una adecuada reduccién de la fractura, paciente evoluciona con adecuada consolidacion de la

fractura y sin discrepancia en longitud, deformidades angulares residuales.
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Caso Clinico 2

Se trata de masculino de 6 afios de edad, el cual presenta caida de altura mayor a 1.5 metros
mientras se encontraba jugando en el patio de su casa, cae contundiendo femur izquierdo,
provocando dolor de gran intensidad deformidad en muslo izquierdo que limita su movilidad,
por lo cual acude a INR. Paciente se valora clnica y radiolégicamente, encontrando fractura
diafisaria de f+emur izquierdo con cablagamiento mayor a un cm, se decide manejo
conservador con espica de yeso, se logra reduccién de la fractura, quedando con la misma por

6 semanas, paciente evoluciona con consolidacién de la fractura, con deformidad angular

mayor a 10 grados, que evoluciona con acortamiento mayor a un cm.
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