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Resumen

Antecedentes: Las fracturas de diafisis femoral tienen una incidencia anual de
aproximadamente 20/100,000 nifios en EE.U. Son por localizacion, las terceras mas
frecuentes, representando el 1-2% de las fracturas pediatricas. Los tratamientos de eleccién
en nifios menores de dos afios son arnés de Pavlik y yeso tipo espica. Para ninos de 3 a 5
anos de edad la colocacién de yeso tipo espica ha sido sugerida por las guias de tratamiento
de las fracturas femorales pediatricas de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS). Las “complicaciones tardias’ se presentan a lo largo del proceso de consolidacidn
o en la evolucién posterior y se encuentran influenciadas por las caracteristicas de la
fractura, del paciente y por el tratamiento elegido. Entre las complicaciones mas habituales
destacan: Discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos, desviaciones axiales y
deformidad rotacional. Objetivo: Demostrar que existe una relacidon entre las caracteristicas
iniciales de la fractura, edad del paciente al momento del diagndstico y tiempo de
seguimiento, con las complicaciones tardias reportadas en pacientes de 1-4 afios de edad
con diagnostico de fractura diafisaria de fémur tratados con yeso tipo espica en el INRLGII.
Material y métodos: Pacientes con diagndstico de fractura diafisaria de fémur en nifios de
1 a 4 aifos de edad, en un periodo comprendido de 2014 a 2019, lateralidad indistinta,
género femenino y masculino, tratamiento con yeso tipo espica, seguimiento mayor a 12
semanas, con radiografias iniciales y al final del seguimiento en sistema institucional. Se
realizd un anadlisis estadistico con ANOVA y Chi cuadrada. Resultados: De los 14 pacientes
estudiados, 10 pacientes presentaron complicaciones tardias (71.4%). De estos 10
pacientes, 8 de ellos (57.1%), presentaron acortamiento y 2 (14.3%), presentaron
angulacién. Se encontraron valores estadisticamente significativos para angulacién AP y
acortamiento inicial con la aparicion de complicaciones (P = 0.06 y P = 0.02,
respectivamente). Conclusiones: Las fracturas de fémur son frecuentes en poblacidn
pedidtrica y pueden presentar complicaciones tardias, tales como acortamiento de la

extremidad o angulacidn, pese a brindar un manejo adecuado para la edad. Un adecuado



apego al seguimiento de los pacientes es un pilar para poder ofrecer mejores resultados

funcionales.
Conceptos clave: fractura, acortamiento, angulacion, complicaciones tardias.
Introduccion

Las fracturas de diafisis femoral tienen una incidencia anual de aproximadamente
20/100,000 nifios en EE.U. Son, por localizacidn, las terceras mas frecuentes, representando
el 1-2% de las fracturas pediatricas. Los tratamientos de eleccion en nifios menores de dos
anos son traccion de Bryant’s, arnés de Pavlik y yeso tipo espica. Para nifios de 3 a 5 afios
de edad la colocacidn de yeso tipo espica ha sido sugerida por las guias de tratamiento de
las fracturas femorales pediatricas de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS). Las “complicaciones tardias’’ se presentan a lo largo del proceso de consolidacién
o en la evolucién posterior y se encuentran influenciadas por las caracteristicas de la
fractura, del paciente y por el tratamiento elegido. Entre las complicaciones mas habituales
destacan: Discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos, desviaciones axiales y

deformidad rotacional.

El INRLGII no cuenta con un protocolo estandarizado de diagndstico, tratamiento y
seguimiento para identificacion oportuna de complicaciones tardias y el manejo de las
mismas para pacientes con fractura diafisaria de fémur de 1-4 afios de edad. Demostrando
una relaciéon de los factores evaluados en este estudio se pretende la implementacién del
mismo con el fin de disminuir de forma significativa las complicaciones tardias en estos

pacientes, asi como una repercusion en su desenlace funcional.

Este estudio retrospectivo fue llevado a cabo en la Ciudad de México, en el Instituto
Nacional de Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra Ibarra, en un periodo comprendido entre
2021 a 2023, con base de datos de pacientes de 1 a 4 afios de edad con diagnéstico de

fractura diafisaria de fémur entre el afno 2014 y 2019.



Objetivos

Objetivo general

Demostrar que existe una relacidn entre las caracteristicas iniciales de la fractura, edad del
paciente al momento del diagndstico, tiempo de utilizacién de inmovilizacién vy
principalmente el tiempo de seguimiento, con las complicaciones tardias reportadas en
pacientes de 1-4 afos de edad con diagndstico de fractura diafisaria de fémur tratados de
manera conservadora con yeso tipo espica en el INRLGII.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas iniciales de las fracturas diafisarias de fémur en nifios de
1-4 afios de edad tratados con inmovilizacidn tipo spica en el INRLGII.

e Describir el tiempo de utilizacidn de inmovilizacidn tipo spica en fracturas diafisarias
de fémur en nifos de 1-4 afos de edad en el INRLGII.

e Describir el tiempo de seguimiento de fracturas diafisarias de fémur tratados con
spica en nifios de 1-4 afios de edad en el INRLGII.

e Describir secuelas reportadas al final del seguimiento en nifios con diagndstico de
fractura diafisaria de fémur de 1-4 afios de edad tratados de manera conservadora

con inmovilizacién tipo spica en el INRLGII.

Hipotesis

Existe una relacidon entre las caracteristicas iniciales de la fractura, edad del paciente al
momento del diagndstico, tiempo de utilizacién de inmovilizacién y tiempo de seguimiento,
con las complicaciones tardias reportadas en pacientes de 1-4 afios de edad con diagndstico

de fractura diafisaria de fémur tratados de manera conservadora con yeso tipo espica en el

INRLGII.



Marco tedrico

Generalidades

Una fractura se define como una solucidn parcial o completa de la continuidad anatémica
del hueso, acompariiada por una lesidn variable en los tejidos blandos circundantes, lo cual
condiciona una inestabilidad mecanica en la estructura ésea (1). Las fracturas pueden
clasificarse de muchas maneras (1). De acuerdo con el compromiso en tejidos blandos, se
clasifican en cerradas cuando no se presenta solucién de continuidad dérmica o abiertas,
cuando si (1). De acuerdo con el mecanismo de lesidon, se clasifican en traumaticas,
patolégicas (hueso debilitado por un proceso patoldgico o por sobrecarga (1-3). Las
fracturas traumaticas pueden subclasificarse en directas (la fuerza es aplicada en el sitio de
la fractura) o indirectas (la fuerza es aplicada remota al sitio de la fractura) (2), mientras que
las fracturas por sobrecarga pueden subclasificarse en fracturas por fatiga o estrés
(secundarias a cargas mecanicas excesivas aplicadas a un hueso con una estructura normal)
o por insuficiencia (secundarias a cargas normales aplicadas a un hueso con una estructura
fragil) (2,3). De acuerdo con su ubicacion en los huesos largos, se clasifican en diafisarias o
metafisarias; éstas ultimas, se subclasifican en extraarticulares, parcialmente articulares o
completamente articulares (4). Finalmente, de acuerdo con el compromiso dseo, se
clasifican en simples (disrupcion Unica en la circunferencial de la estructura ésea), en cufia
(existe contacto entre los fragmentos dseos principales posterior a reducir la fractura) o
multifragmentadas (multiples trazos de fractura con multiples fragmentos, los cuales no

logran contacto entre si posterior a la reduccion) (4).

Epidemiologia

Las fracturas son comunes en adultos y en nifios. En Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.), se estima que ocurren aproximadamente 15 millones de fracturas anualmente
(1,5). Asi mismo, aproximadamente una de cada cuatro lesiones en nifilos se acompafia por
una fractura y al menos un tercio de los nifios presentan al menos una lesién del nacimiento

alos 16 o 17 afios de vida (5).



Las fracturas de diafisis femoral tienen una incidencia anual de aproximadamente
20/100,000 nifios en EE.UU (6,7). Son, por localizacién, las terceras mas frecuentes,
representando el 1-2% de las fracturas pediatricas (7-9). Se presentan con mayor
frecuencia en varones 2.6-3:1, probablemente debido a un mayor nivel de actividad,
aungue no existe aun evidencia contundente al respecto (13—-15). Segun la edad, el 11%
afecta a nifios menores de 2 aiios, el 21% entre los 3-5 anos, el 33% entre los 6-12 afios y el

35% entre los 13-18 afios (14).

La localizacion mas frecuente es a nivel del tercio medio diafisario con un trazo transversal
(60%), le siguen las que asientan en el tercio proximal (20%) y las mas raras son las del tercio

distal (10%). La incidencia de fracturas expuesta es menor al 5% (7,14).

Mecanismo de lesion

Los mecanismos de lesidn comunmente reportados incluyen caidas, lesiones deportivas,
accidentes de transito y caidas de objetos sobre la extremidad, maltrato infantil y, rara vez
fracturas patoldgicas (9,12). La incidencia de fracturas diafisarias de fémur pediatricas tiene
dos picos, con una curva bimodal con un pico a los 2-3 afios secundario a caidas simples y

en la adolescencia temprana, por lesiones de alta energia (9,13).

El mecanismo de produccién mds habitual en menores de 3 afios son caidas casuales
domésticas o en areas de recreacidn, o el maltrato fisico. En nifios mayores, accidentes de
trafico o deportivos. Finalmente, en los nifios que aln no caminan (menores de dos afos),

hasta el 80% de las fracturas femorales pueden ser a consecuencia de abuso fisico (14).

Las fracturas femorales patoldgicas son relativamente raras en los nifios, aunque pueden
producirse a consecuencia de una osteopenia generalizada en los nifios con osteogénesis
imperfecta. Una fractura femoral en un nifio pequefio sin antecedente sugestivo de
maltrato o traumatismo importante debe hacer sospechar la posibilidad de osteogénesis

imperfecta (13).



La osteopenia generalizada también puede acompafar a enfermedades neuroldgicas como
la pardlisis cerebral o el mielomeningocele, apareciendo una fractura en este hueso
osteopénico tras un traumatismo menor. También pueden encontrarse fracturas
patolégicas en pacientes con neoplasias, fundamentalmente lesiones benignas como el
fiboroma no osificante, el quiste dseo aneurismatico, y el quiste éseo unicameral con
granuloma eosinéfilo. Las fracturas patoldgicas rara vez ocurren en pacientes con

osteosarcoma o sarcoma de Ewing (FIGURA 1) (14).

FIGURA 1

N \: Fractura de
femur a través de una lesion
mixta, osteoblastica y osteolitica
mal delimitada —-un osteosarco-
ma. B: Los bordes esclerosos de
esta lesion localizada en el femur
distal son tipicos de una fractura
patolégica a través de un fibro-
ma no osificante.

La edad de los pacientes confiere unas caracteristicas tipicas y distintas a la fractura del
adulto: rapida consolidacién con callo 6seo abundante, fenémeno de hipercrecimiento del
fémur durante aproximadamente 12-18 meses postfractura y la posibilidad de correccidn
espontdnea de deformidades residuales mediante fenémenos de remodelacion excepto las

deformidades rotacionales (14).

Tratamiento
El manejo de las fracturas de diafisis femoral pediatricas varia dependiendo de la edad y

otros modificadores como la talla del nifio, la habilidad para tolerar un yeso tipo espica,



estabilidad de la reduccidn de la fractura, patrén de fractura, el peso del nifo, la naturaleza
de la fractura (expuesta/fracturas patoldgicas), la presencia o ausencia de lesiones al

nacimiento, politrauma y lesiones abiertas (12,15-17).

Las opciones de tratamiento conservador incluyen doble yeso en espica completo de cadera
y pierna, yeso en espica de cadera y una pierna y de media pierna, traccién sola, traccién
seguida de yeso en espica de cadera y pin de traccidn incorporado en el yeso en espica de
cadera. La principal preocupacién en el tratamiento de fracturas de diafisis femoral en nifios
es la potencial complicacidn de la discrepancia en la longitud de extremidades y deformidad

(9).

Las fracturas desplazadas pueden ser reducidas, usando técnicas abiertas (el hueso es
expuesto quirdrgicamente, permitiendo el reposicionamiento directo) o cerradas (traccién

o manipulacidn). Los principales tipos de tratamiento conservador son:

e Arnés de Pavlik. Puede emplearse en recién nacidos y lactantes hasta la edad de un
ano. El fragmento proximal en estas fracturas suele presentar una importante
posicion en flexion por la actitud fisioldgica en flexion de las extremidades inferiores
gue presentan los neonatos. La colocacion del arnés aproxima el fragmento distal al
fragmento proximal en flexion. El tiempo necesario de inmovilizacién suele ser de 4
semanas, y la deformidad en antecurvatum y acortamiento que habitualmente
aparecen suele ir desapareciendo en controles sucesivos gracias a la gran capacidad
de remodelacion existente a estas edades. (6)

e Traccidon de Bryant’s: Traccidn en las extremidades inferiores con las caderas a 90°,
con las rodillas parcialmente flexionadas. Monitorizar el estado vascular es vital para
evitar complicaciones y esta forma de traccién puede ser usada en nifios arriba de 3
anos de edad y menores a 9 kilos.

e Yesotipo espica: Unyeso es aplicado desde la regién subcostal a los dedos en el lado
afectado, con o sin traccién preliminar. Una posicidn segura y efectiva es con 30° de

abduccién, de 30-40° de flexién y rotacion externa de la cadera.
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e Yeso funcional: es otro tipo de yeso el cual permite el movimiento de las
articulaciones adyacentes (caderay rodilla), Esto es considerado mds adecuado para

fracturas diafisarias mas bajas (8).
Los principales tipos de intervenciones quirurgicas son (8):

e Enclavado intramedular: Uno o mas clavos de titanio o acero inoxidable son
insertados dentro del canal medular del fémur. Clavos intramedulares flexibles
pre- doblados que son introducidos de alguno de los extremos del fémur sobre
la regidn diafisaria del cartilago de crecimiento. En contraste, el clavo rigido
trocantérico es insertado a través del trocanter mayor, a través del cartilago de
crecimiento y dentro del canal medular.

e Fijacién externa: Los pines se insertan usualmente de forma percutanea (a
través de la piel) o con pequefias incisiones, dentro del fémur y son unidos por
un marco externo.

e Fijacidon con placa: Una placa de metal es fijada con tornillos al fémur.

Los tratamientos de eleccidn en nifios menores de dos afios son generalmente traccién de

Bryant’s, arnés de Pavlik y colocacién temprana de yeso tipo espica (8,13).

Para nifios de 3 a 5 afios de edad es frecuente la colocacidn de un yeso tipo espica, el cual
ha sido sugerido por las guias de tratamiento de las fracturas femorales pediatricas de la

Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) (8,13,18).

En niflos mayores de 6 afios, el enclavado intramedular es actualmente preferido. La
principal desventaja es que estos clavos son menos adecuados para patrones de fractura

inestables y en nifios mas pesados (8,13).

En contraste, el clavo trocantérico rigido, el cual permite una fijacién mas fuerte, es
generalmente preferido en nifios mayores de 12 anos de edad, asi como los que tienen
minimo potencial de crecimiento longitudinal residual a nivel de trocanter mayor, de esta

forma la alteracién del crecimiento no es un problema. La fijacién externa y las placas son

11



reservadas para indicaciones especificas en todos los grupos de edad como fracturas

expuestas, inestables o lesiones multiples (8,13).

La cirugia tiene el riesgo de complicaciones quirdrgicas, incluyendo infeccién, lesion
neurovascular y dafio al cartilago de crecimiento. Frecuentemente una segunda operacion
es requerida para la remocién del implante. Para estabilizar la fractura, clavos
intramedulares deben permitir carga de peso temprana. Los clavos flexibles permiten un
pequeno grado de movimiento en el sitio de fractura que ayuda a producir un puente para
la formacion de callo 6seo. Los clavos intramedulares rigidos actian como dispositivos de
distribucion de carga, proporcionando fijacién adecuada para nifios altos, pesados vy
adolescentes. La fijacidon externa puede estar asociada con infeccion en el trayecto del pin.
Aunque la cirugia requerida es menos invasiva, el marco externo puede ser menos tolerable
para los pacientes. Hay también algun riesgo de fractura subsecuente en el sitio del pin un

corto periodo después de la remocion del fijador externo (9).

La fijacidn con placa provee inmovilizacion por la colocacién de tornillos en cualquier lado
de la fractura; sin embargo, la remocion de tejido blando para su aplicacion puede provocar
un crecimiento excesivo. Ademas, la fijacion rigida puede inhibir la formacién de callo a
través del "blindaje contra el estrés" y retrasar la consolidaciéon ésea. Potencialmente, el
puenteo minimamente invasivo con placas bloqueadas contemporaneas evita algunas de
estas desventajas y estdn ganando popularidad en el tratamiento de niflos mayores. Se han

recomendado para fracturas patoldgicas y complejas (9).

Debido a que la consolidacion ocurre rapidamente en la didfisis femoral del fémur en nifios
y estas lesiones tienen un buen potencial de remodelacién, se permite un grado de

tolerancia de la deformidad inicial en hueso inmaduro (15).

Por ejemplo, una angulacion aceptable en el plano coronal (deformidad ya sea tanto de la
regién frontal o dorsal de la linea normal a lo largo de la longitud del fémur), y en el plano
sagital (deformidad de uno u otro lado a lo largo de la longitud del fémur), rangos de 30° al

nacimiento, a 15° a los 10 afios. Similarmente la remodelacién con mas de 15mm de

12



acortamiento puede ser compensada en nifios arriba de 12 afos, por el crecimiento
acelerado. La deformidad rotacional de mas de 10° especialmente en el tercio superior del

fémur es considerado mal alineamiento (13,19).

Se pueden tolerar hasta 15° de valgo/varo en un nifio de menos de 5 afios, aunque el angulo
no debe superar los 5° después de los 11 afios. En el plano anteroposterior, se pueden
aceptar 5° de mas. En teoria, los problemas de rotacidn no se corrigen o se corrigen poco y
a menudo son bien tolerados cuando son moderados y no agravan una anteversién o una

retroversion femoral preexistente (FIGURA 2) (13,19).

En las situaciones inaceptables puede manipularse la fractura y colocarse otro yeso
nuevamente o puede retirarse definitivamente el yeso, colocandose al paciente bajo
traccién con el fin de recuperar o mantener la longitud. Finalmente, si el acortamiento es

mayor de 2cm debe emplearse la traccién o un fijador externo (8).

FIGURA 2

Angulacion aceptable
Varo/ Anterior/
valgo posterior | Acortamiento
(grados) | (grados) (mm)

El tiempo medio de consolidacién de acuerdo con la edad se especifica a continuacion (20):

Infantes: Menor a 4 semanas.

Ninos de 2- 4 afios de edad: 4-6 semanas.

Ninos de 4-6 afos de edad: 6 semanas.

Ninos de 6-8 afios de edad: 6-8 semanas.

Es importante considerar que los tiempos de consolidacion son mayores en fracturas

expuestas o de alta energia (20).
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Complicaciones

Las complicaciones pueden ocurrir pero son infrecuentes (19) y difieren en frecuencia
respecto al adulto. Dentro de las ‘““complicaciones tempranas”, el “tromboembolismo’’ es
excepcional, pero se han descrito en el periodo puberal y en pacientes especialmente
predispuestos (déficit de antitrombina Ill). La “embolia grasa’’ descrita por algunos autores
durante las primeras 72 horas después de la fractura es infrecuente entre los menores de
10 afios o puede pasar desapercibida, aunque si que puede presentarse en adolescente

(14).

Las “complicaciones tardias’ se presentan a lo largo del proceso de consolidacién o en la
evolucidn posterior. Estas se van a encontrar influenciadas por las caracteristicas de la

fractura, del paciente y por el tratamiento elegido (14).
Entre las complicaciones mas habituales destacan las siguientes (13,14):
1. Discrepancia en la longitud de los miembros pélvicos

Habitualmente por hipercrecimiento de la pierna afecta. Es la complicacién mas frecuente
y tipica de las fracturas de la diafisis femoral en los nifios. El aumento del crecimiento que
se presenta después de dicha fractura puede conducir a una discrepancia significativa de la
pierna (> 1,5 cm), presentando el paciente trastorno de la marcha, escoliosis compensadora
o dolor lumbar. La aceleracion maxima del crecimiento se observa en los primeros 18 meses
después de la fractura. No es previsible el grado de hipercrecimiento, aunque éste suele
oscilar entre 5 mmy 2 cm. Existen algunos aspectos que pueden favorecer mds o menos el
desarrollo de esta complicacién, como la edad, con una incidencia mas elevada en nifios
entre los 2 y 8 afios, segun algunos autores. Esto se explicaria porque en la infancia
temprana, las fracturas se consolidan con demasiada rapidez para llegar a producir un
hipercrecimiento importante, y en las que se producen en edades mas avanzadas el poder
de crecimiento es ya minimo. Segun la localizacion y el trazo de la fractura, las que asientan
a nivel del tercio proximal y las fracturas transversas se asocian a mayor hipercrecimiento.

Con respecto al tratamiento, algunos autores creen que el desplazamiento inicial de la
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fractura es un factor decisivo en el hipercrecimiento final. La discrepancia en la longitud del
miembro, a consecuencia de fracturas de la diafisis femoral, puede ser debido a reduccién
con acortamiento, a separacion de los fragmentos o a la estimulacion del crecimiento lineal.
Diversos autores han considerado que un acortamiento de hasta 3 cm es aceptable. Otros
consideran que la cifra mas real estaria alrededor de 1 cm. Sin embargo, en niflos menores
de 2 afios y en adolescentes, la estimulacién del crecimiento no es tan espectacular como
en las edades intermedias de la infancia, por lo que sélo se aceptarian cabalgamientos
minimos. En cuanto a la lateralidad de la fractura con respecto al lado dominante, si la
fractura asentaba en el mismo lado de la mano dominante, el miembro presentaba un
hipercrecimiento medio de 8 mm, en comparacion con un promedio de 14 mm cuando la
fractura asentaba en el lado opuesto al dominante del paciente. El tratamiento quirdrgico
empleado tiene un papel muy importante como responsable de este fendmeno. La
reduccién anatdmica y el despegamiento del periostio con algunas técnicas a cielo abierto,
como es la colocacion de placas atornilladas ha originado el que hayan sido relegadas
durante mucho tiempo al manejo de fracturas complejas o con patologia asociada, sobre
todo de tipo neuroldgico. Menos frecuente que el hipercrecimiento es el acortamiento del
miembro afecto por aceptar reducciones con cabalgamiento superior a lo aconsejado. Esto
también se ha observado en las fracturas con gran conminucién tratadas con fijacién
intramedular sin bloqueo del clavo o fracturas diafisarias que asocian lesiones fisarias
alrededor de la rodilla, que inicialmente pasaron desapercibidas y se manifiestan meses o

afios después (FIGURA 3).
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FIGURA 3

Colocacion inmediata de un yeso pelvipedico en
una fractura diafisaria femoral aislada en un nino de 8 anos de
edad; el acortamiento en la radiografia inicial era de 2 cm. B:
Cuatro meses después de |a lesion, se aprecia un acortamiento de
2 ¢cm en la fractura ya consolidada.

2. Desviaciones axiales

Son una complicacién frecuente, especialmente cuando se lleva a cabo un tratamiento
ortopédico con una incidencia del 40% de los casos. El fémur normal presenta una curvatura
natural en los planos sagital y frontal y crea dificultades en la valoracién, tratamiento y
medicion de las deformidades angulares después de la consolidacién. Existen opiniones
diversas sobre la posibilidad de remodelacién, dependiendo del grado de angulacion y del
plano. En nifios menores de 10 afios esta capacidad es mdxima hasta 30 ° y hasta 20 ° en
mayores de 10 afios ~. El mecanismo por el que el hueso, al crecer longitudinalmente, puede
corregir deformidades angulares no se conoce perfectamente. Segun la ley de Wolf el hueso
se remodela segun las fuerzas que soporta, de tal manera que se produce un efecto de

aposicidn désea sobre el lado céncavo de la deformidad y se observa una reabsorcién en el
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lado convexo. Esta remodelacién es maxima en el plano de movimiento principal de las
articulaciones proximales y distales a la fractura, y cuando la fractura esta cercana a los
extremos del hueso o proximos a la fisis, en los que segun la ley de Hueter-Volkmann la
zona del cartilago mds sobrecargada mecdnicamente inhibe su crecimiento y la mas
descargada lo acelera o estimula. La remodelacion de las desviaciones en antecurvatum y
recurvatum se corrigen mejor que las de varo-valgo. Se ha observado que la remodelacién
puede continuar durante mas de 5 afios después de la fractura. Estos conceptos han llevado
a que diferentes autores consideren como aceptable una angulacién entre 20 y 30° en
cualquier plano, mientras que otros, teniendo en cuenta la menor capacidad de
remodelacion del varo-valgo aconsejan no aceptar deformidades que sobrepasen los 30°
en el plano sagital (antecurvatum-recurvatum) y 10° -15¢ en el plano frontal (varo/valgo)

(FIGURA 4).

FIGURA 4 Tres semanas después de la colocacion inmediata de un yeso pelvipédico en una frac-
tura aislada de diafisis femoral en un paciente de 3 anos de edad. B: Tres meses después de la lesion,
la fractura ha consolidado en una posicion correcta.

Cuando se presenta una consolidacion con desviaciones angulares superiores a los limites
anteriormente descritos, la posible correccion quirdrgica debe diferirse por lo menos un

ano ya que la remodelacion puede hacer innecesaria dicha intervencidn. Esto ocurre, sobre
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todo, en nifios menores de 10 afios, en fracturas proximas a las zonas de crecimiento y
cuando el eje de la deformidad coincide con el del movimiento de las articulaciones

proximales y distales a la fractura.
3. Deformidad rotacional

Es la tercera complicacion en frecuencia y puede ocurrir en cualquiera de los tipos de
tratamiento utilizados, aunque los métodos conservadores son los mds propensos. Suele
presentarse como aumento de la anteversion femoral, presumiblemente debido a la accién
de los rotadores sobre el fragmento proximal. Se acepta que existe este tipo de deformidad
cuando la diferencia con la anteversién femoral contralateral es superior a 10° -15¢, y esto
se traduce en un aumento de la rotacion interna al nivel de la cadera. Su correccion
espontanea con el tiempo esta muy cuestionada. Para la mayoria de los autores, ésta seria
nula, aunque para otros se produciria sélo de forma parcial. Cuando este defecto no excede

los 20° no suele producir ningun trastorno funcional.
4. Refractura

Es una complicacién rara. Se ve en niflos mayores y adolescentes o en pacientes con fractura
patoldgica por osteopenia o lesidon neuroldgica (PCI, mielomeningocele, etc). En algunos
casos se produce una refractura a pesar de la existencia de un gran callo de fractura. Cuando
se decide la supresidn de la inmovilizacidn es necesaria una buena valoracion clinica. Los
criterios radiolégicos de consolidacién adecuada son dificiles de definir. Algunos casos de
refractura pueden conseguir una buena consolidacidn posterior con mantenimiento del
tratamiento inicial durante mas tiempo, traccién simple o con enclavado intramedular. El
empleo de fijacion externa es el tratamiento de fracturas femorales que se ha asociado con
una mayor tasa de refracturas, si bien también estan descritas con el empleo de métodos
conservadores y tras la retirada de material de osteosintesis cuando se han empleado

placas atornilladas o clavos intramedulares sean rigidos o elasticos.

5. Retardo de consolidacidn o pseudoartrosis
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Es muy rara, especialmente en nifios menores de 10 afos y sélo suele producirse en
fracturas graves que requieren inicialmente tratamiento quirudrgico, en casos complicados
con infeccidn y/o en fracturas producidas por traumatismos de alta energia y con lesién
amplia de partes blandas. La decisidon terapéutica para tomar en estas ocasiones sera
individualizada y casi siempre quirurgica, con refrescamiento del foco y aporte de injertos
6seos o procedimiento de reconstruccion de defectos éseos segmentarios con sistemas de

fijacidn externa o sistemas intramedulares.
6. Lesion del nervio cidtico

No afecta a la consolidacion de la fractura, pero si que produce un retraso en la
recuperacion funcional de la extremidad y osteopenia en el resto del hueso, que lo hace
susceptible a refracturas. También han sido descritas lesiones del nervio ciatico popliteo
externo, todas ellas como consecuencia de tracciones 90° -90° con yeso posterior; esto seria
debido a las maniobras de reduccién o bien a un aumento de la presién sobre el nervio por
hematoma importante y colocacion precoz del yeso, o por compresion del n. CPE a la altura
del cuello del peroné por un mal acolchado de la férula de Braun. La lesidon consiste
habitualmente en una neuropraxia que suele evolucionar de manera favorable, pero
requiere vigilancia y tratamiento con ortesis que mantenga el pie del paciente en buena

posicién y evitar las secuelas en equino.
7. Cierre fisario prematuro

Puede complicar una fractura de la didfisis femoral lesionando al cartilago de crecimiento
distal femoral o ser una complicacion del tratamiento (enclavado intramedular) y afectar a
la fisis del trocanter mayor y cuello femoral. En ambos casos suelen pasar desapercibidos y
ser diagnosticados tardiamente. La deformidad en recurvatum de la rodilla estd descrita
como una secuela tardia después de traccidn tibial para las fracturas de la diafisis femoral,
aunque también puede aparecer sin necesidad de una traccidn previa provocada por la
presion del yeso en la tuberosidad anterior o lesién directa traumatica en dicha zona. Se

observa una fusién temprana de la porcidn anterior de la placa epifisaria tibial, que origina
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la inclinacion e inversidon del dngulo de caida posterior de la superficie articular, con
respecto al eje longitudinal de la tibia, pudiendo requerir correccién quirdrgica mediante

osteotomia.

Justificacion

Las fracturas diafisarias de fémur en nifios a pesar de contar con un consenso
internacional en cuanto a su manejo conservador, presentan una evolucion incierta,
relacionada con factores como edad del paciente al momento del diagnéstico,
caracteristicas iniciales de la fractura, adecuado apego al tratamiento y seguimiento

estrecho hasta la consolidacion dsea.

El INRLGII no cuenta con un protocolo estandarizado de diagnéstico, tratamiento y
seguimiento para identificacion oportuna de complicaciones tardias y el manejo de las
mismas para pacientes con fractura diafisaria de fémur de 1-4 afios de edad. Demostrando
una relacion de los factores evaluados en este estudio se pretende la implementacién del
mismo con el fin de disminuir de forma significativa las complicaciones tardias en estos

pacientes, asi como una repercusion en su desenlace funcional

Planteamiento del problema

El INRLGII no cuenta con un protocolo estandarizado de diagndstico, tratamiento y
seguimiento para identificacion oportuna de secuelas y el manejo de las mismas.
Demostrando una relacion de los factores evaluados en este estudio se pretende la
implementacion del mismo con el fin de disminuir de forma significativa las secuelas en

estos pacientes, asi como una repercusion en su desenlace funcional.
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Materiales y métodos

Disefio del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, en poblacién mexicana de 1-4 afios de
edad del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” con diagndstico

de fractura diafisaria de fémur entre 2014 y 2019.

Descripcion de universo de trabajo

Pacientes con diagnéstico de fractura diafisaria de fémur de 1 a 4 ainos de edad del 2014 al
2019 tratados de forma conservadora con yeso tipo spica. Se cuenta con un total de 45
pacientes iniciales en el universo de trabajo, de los cuales de acuerdo a los criterios de

inclusion, exclusion y eliminacion conformaron finalmente una muestra total de 14

pacientes.
EDAD PACIENTES
<1ANO 9
2 ANOS 23
3 ANOS 11
4 ANOS 2
TOTAL 45
TIPO DE TRAZO PACIENTES
TRANSVERSO 5
OBLICUO 13
ESPIROIDEO 27
TOTAL 45
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SEXO PACIENTES
MASCULINO 31
FEMENINO 14

TOTAL 45
LATERALIDAD PACIENTES
DERECHA 8
IZQUIERDA 37

TOTAL 45
TIEMPO DE SEGUIMIENTO PACIENTES
<2 MESES 15

3-17 MESES 22

>18 MESES 8

TOTAL 45

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de fractura diafisaria de fémur en nifios de 2014 a 2019,
lateralidad indistinta, género femenino y masculino, edad de 1 mes a 4 afios, tratamiento
conservador con yeso tipo espica, seguimiento mayor a 12 semanas, radiografias iniciales y

al final de seguimiento en sistema DICOM institucional.

Criterios de eliminacion

Radiografias incompletas en sistema institucional DICOM.

Criterios de exclusiéonD

Pacientes con fractura de fémur bilateral, pacientes sin seguimiento posterior a retiro de

inmovilizacién, pacientes con patologia de base (osteogénesis imperfecta, terreno
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previamente dafiado, PCl), pacientes con fracturas subtrocantéricas o supracondileas,

seguimiento menor a 12 semanas.

Tamafo de la muestra

Muestra total de 14 pacientes.

Variables de estudios

DEMOGRAFICAS. Edad al momento del diagndstico, sexo.

TEMPORALIDAD. Tiempo de utilizacién de yeso tipo espica, tiempo de seguimiento en el

INRLGII.

DESCRIPTIVAS. Tipo de trazo, lateralidad de fractura, angulacién inicial, acortamiento inicial,

desplazamiento inicial de fractura.

Resultados
Se estudiaron en total 14 pacientes, siendo 10 (71.4%) del sexo masculino y 4 (28.6%) del
sexo femenino (TABLA 1). La fractura involucré el fémur izquierdo en 9 pacientes (64.3%) y

el derecho en 5 pacientes (35.7%); ningun paciente presentd afeccion bilateral (TABLA 2).

En cuanto a las caracteristicas de las fracturas, el tipo de trazo fue espiroideo en 10
pacientes (71.4%), oblicuo en 2 pacientes (14.3%) y transverso en 2 pacientes (14.3%)
(TABLA 3). De los 14 pacientes estudiados, 10 pacientes presentaron complicaciones
(71.4%), 8 de ellos (57.1%), presentaron acortamiento y 2 (14.3%), presentaron angulacién
ya sea envaro o valgo, y 4 pacientes (28.6%) no presentaron ninguna complicacion. (TABLA

a).

En cuanto a la estadistica descriptiva la edad minima fue de 1 mes y la edad méxima de 4
afios, con una media de 2.29 + 1.139 afios. El desplazamiento inicial fue de 6.29 + 3.667
mm, la angulacidn inicial en radiografia anteroposterior (AP) fue de 15.14 + 22.914° y el

acortamiento inicial fue de 13 + 8.9 mm (TABLA 5A).
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Los 14 pacientes (100%) recibieron un manejo conservador. El tiempo con inmovilizacién
tipo espica fue de 9.5 + 2.794 semanas. El tiempo de seguimiento posterior al retiro de

inmovilizacién fue de 30.57 + 27.290 meses. (TABLA 5A).

Dentro de las complicaciones se encontré que en los 8 pacientes que presentaron
acortamiento la media fue de 13.12 + 4.58 mm. De los 3 pacientes que presentaron
angulacién la media fue de 28.33 + 18.92 grados. Cabe destacar que uno de los pacientes

presentd ambas complicaciones simultdneamente. (TABLA 5B)

De los pacientes que presentaron acortamiento, 6 (75%) fueron del sexo masculino y 2
(25%), del sexo femenino. De los pacientes que presentaron angulacion, los 2 pacientes
(100%), fueron del sexo masculino. De los 4 pacientes sin secuelas, 2 fueron del sexo

masculino y 2 del sexo femenino (TABLA 6).

Se llevé a cabo la prueba chi cuadrada para comparar proporciones en cuanto a sexo,
lateralidad y tipo de trazo respecto a acortamiento, angulacion y ausencia de
complicaciones, sin obtener ningln valor con significancia estadistica (TABLA 6, TABLA 7,
TABLA 8). De igual forma, se realizé la prueba chi cuadrada para comparar proporciones en
cuanto a edad, desplazamiento, angulacion AP inicial, acortamiento inicial y tiempo con
espica respecto al tipo de trazo, obteniendo valores no significativos estadisticamente para
edad, desplazamiento, acortamiento inicial y tiempo con spica. La angulacién AP inicial

mostré valor con significancia estadistica respecto al tipo de trazo(P = 0.02) (TABLA 9).

Se llevdé a cabo un andlisis de varianza (ANOVA) de factores para comparar edad,
desplazamiento inicial, angulacién AP inicial, acortamiento inicial y tiempo de seguimiento
con complicaciones reportadas (acortamiento, angulacién, o ninguna) encontrando valores
no significativos para edad, desplazamiento y seguimiento, asi como valores
estadisticamente significativos para angulacién AP y acortamiento inicial con la aparicion

de complicaciones (P = 0.06 y P = 0.02, respectivamente). (TABLA 10).
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Por lo anterior, se llevaron a cabo medias marginales estimadas para acortamiento inicial
(TABLA 11, FIGURA 5) y angulacidon AP inicial (TABLA 12, FIGURA 6), encontrando valor no
estadisticamente significativo para acortamiento inicial con tipo de trazo y complicaciones
tardias (P = 0.47), pero valor estadisticamente significativo en interaccion tipo de trazo y

complicaciones tardias con angulacion inicial. (P = 0.007).

TABLA 1. SEXO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
MASCULINO 10 71.4 71.4 71.4
FEMENINO 4 28.6 28.6 100.0
Total 14 100.0 100.0
TABLA 2. LATERALIDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
IZQUIERDO 9 64.3 64.3 64.3
DERECHO 5 35.7 35.7 100.0
Total 14 100.0 100.0
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TABLA 3. TIPO DE TRAZO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
ESPIROIDEO 10 71.4 71.4 71.4
OBLICUO 2 14.3 14.3 85.7
TRANSVERSO 2 14.3 14.3 100.0]
Total 14 100.0 100.0
TABLA 4. COMPLICACIONES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
ACORTAMIENTO 8 57.1 57.1 57.1
(MM)
ANGULACION 2 14.3 14.3 71.4
(GRADOS)
NINGUNA 4 28.6 28.6 100.0
Total 14 100.0 100.0
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TABLA 5A. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

N Minimo [ Maximo Media Desuv. tip.
EDAD (ANOS) 14 1 4 2.29 1.139
DESPLAZAMIENTO INICIAL 14 0 10 6.29 3.667
(MM)
ANGULACION AP INICIAL 14 0 87 15.14 22.914
(GRADOS)
ACORTAMIENTO INICIAL 14 0 32 13.00 8.901
(MM)
TIEMPO CON ESPICA 14 4 13 9.50 2.794
(SEMANAS)
SEGUIMIENTO (MESES) 14 3 84 30.57 27.290
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TABLA 5B. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS. COMPLICACIONES

Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
ACORTAMIENTO (MM) 5.00 20.00] 13.1250( 4.58063
ANGULACION(GRADOS) 15.00 50.00| 28.3333( 18.92969
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CHI CUADRADA PARA COMPARAR PROPORCIONES

TABLA 6. TABLA DE CONTINGENCIA POR SEXO

COMPLICACIONES

P=0.41 ACORTAMIENTO |ANGULACION| NINGUNA | Total
SEXO MASCULINO Recuento 6 2 2 10
% dentro de 75.0% 100.0% 50.0%| 71.4%
COMPLICACIONES
FEMENINO Recuento 2 0 2 4
% dentro de 25.0% .0% 50.0%| 28.6%
COMPLICACIONES
Total Recuento 8 2 4 14
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%| 100.0%

COMPLICACIONES
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TABLA 7. TABLA DE CONTINGENCIA POR LATERALIDAD

COMPLICACIONES

P=0.47 ACORTAMIENTO |ANGULACION| NINGUNA| Total
IZQUIERDO % de 5 2 2 9
COMPLICACIONES 62.5% 100.0% 50.0%| 64.3%
DERECHO % de 3 0 2 5
COMPLICACIONES 37.5% .0% 50.0% 35.7%
Total % de 8 2 4 14
COMPLICACIONES 100.0% 100.0%| 100.0%| 100.0%
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TABLA 8. TABLA DE CONTINGENCIA POR TIPO DE TRAZO

P=0.33

COMPLICACIONES

ACORTAMIENTO [ANGULACION

NINGUNA

Total

TIPO DE TRAZO

ESPIROIDEO

Recuento

% dentro
de
COMPLICA
CIONES

5 1

62.5% 50.0%

4

100.0%

10

71.4%

OBLICUO

Recuento

% dentro
de
COMPLICA
CIONES

25.0% .0%

.0%

14.3%

TRANSVERSO

Recuento

% dentro
de
COMPLICA
CIONES

12.5% 50.0%

.0%

14.3%

Total

Recuento

% dentro
de
COMPLICA
CIONES

8 2

100.0% 100.0%

4

100.0%

14

100.0
%
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TABLA 9. TABLA DE CONTINGENCIA DE ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Desviacion

Tipo de trazo N Media tipica P
EDAD (AROS) ESPIROIDEO 10 2.40 1.075

OBLICUO 2 2.50 2.121 0.60

TRANSVERSO 2 1.50 707

Total 14 2.29 1.139
DESPLAZAMIENTO  ESPIROIDEO 10 6.10 3.755
INICIAL(MM) OBLICUO 2 6.00 5.657 0.89

TRANSVERSO 2 7.50 3.536

Total 14 6.29 3.667
ANGULACION AP ESPIROIDEO 10 6.80 6.546
INICIAL(GRADOS) OBLICUO 2| 21.00 22.627 0.02

TRANSVERSO 2| 51.00 50.912

Total 14|  15.14 22.914
ACORTAMIENTO ESPIROIDEO 10|  13.90 9.061
INICIAL(MM) OBLICUO 2|  18.50 2.121

TRANSVERSO 2 3.00 4.243 0.19

Total 14| 13.00 8.901
TIEMPO CON ESPICA  ESPIROIDEO 10 9.30 2.869
(SEMANAS) OBLICUO 2|  10.00 2.828 0.92

TRANSVERSO 2| 10.00 4.243

Total 14 9.50 2.794
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TABLA 10. ANALISIS DE VARIANZA PARA COMPARAR TRES O MAS MEDIAS

Desviacion

COMPLICACION Media tipica P
EDAD (ANOS) ACORTAMIENTO 8 2.50 1.069 0.57

ANGULACION 2 1.50 .707

NINGUNA 4 2.25 1.500

Total 14 2.29 1.139
DESPLAZAMIENTO ACORTAMIENTO 8 7.25 3.845 0.44
INICIAL (MM) ANGULACION 2 6.50 2.121

NINGUNA 4 4.25 3.775

Total 14 6.29 3.667
ANGULACION AP ACORTAMIENTO 8| 1063 11.843 0.06
INICIAL (GRADO ANGULACION 2| 4850 54.447

NINGUNA 4 7.50 9.256

Total 14|  15.14 22.914
ACORTAMIENTO ACORTAMIENTO 8| 1813 7.279 0.02
INICIAL (MM) ANGULACION 2 3.00 4.243

NINGUNA 4 7.75 6.344

Total 14| 13.00 8.901
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Desviacion

N Media tipica P
SEGUIMIENTO ACORTAMIENTO 8| 29.88 26.357
(semanas) ANGULACION 2| 3.50 707 0.21
NINGUNA 4 4550 28.618
Total 14| 3057 27.290
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TABLA 11. Variable dependiente: ACORTAMIENTO INICIAL

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

TIPO DE Desviacion
COMPLICACION TRAZO Media tipica
ACORTAMIENTO ESPIROIDEO 20.40 6.950 5
(MM) OBLICUO 18.50 2121 2
TRANSVERSO 6.00 1
Total 18.13 7.279 8
ANGULACION  ESPIROIDEO 6.00 1
(GRADOS) TRANSVERSO .00 1
Total 3.00 4.243 2
NINGUNA ESPIROIDEO 7.75 6.344 4
Total 7.75 6.344 4
Total ESPIROIDEO 13.90 9.061 10
OBLICUO 18.50 2.121 2
TRANSVERSO 3.00 4.243 2
Total 13.00 8.901 14
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FIGURA 5.

Medias marginales estimadas de ACORTAMIENTO INICIAL

SECUELAS

209 s ACORTAMIENTO
= ANGULACION
== HINGUHA

5 \
0 \

ESPIROIDEO OBLICUD TRANSVERSO
TIPO DE TRAZO

Medias marginales estimadas
o
1

Las medias no estimables no se representan

Interaccion tipo de trazo y complicacién tardia para acortamiento inicial p=0.47 no

significativo
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ESTADISTICOS DESCRIPTIVAS

TABLA 12. Variable dependiente: ANGULACION AP

TIPO DE Desviacion
COMPLICACION TRAZO Media tipica
ACORTAMIENTO ESPIROIDEO 5.60 5.225 5
OBLICUO 21.00 22.627 2
TRANSVERSO 15.00 1
Total 10.62 11.843 8
ANGULACION  ESPIROIDEO 10.00 1
TRANSVERSO 87.00 1
Total 48.50 54.447 2
NINGUNA ESPIROIDEO 7.50 9.256 4
Total 7.50 9.256 4
Total ESPIROIDEO 6.80 6.546 10
OBLICUO 21.00 22.627 2
TRANSVERSO 51.00 50.912 2
Total 15.14 22.914 14
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FIGURA 6.

Medias marginales estimadas de ANGULACION AP
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Las medias no estimahles no se representan

Interaccion Tipo de trazo y complicaciones tardias para grados de angulacion p = 0.007

Discusion

Las fracturas de diafisis femoral son comunes en nifios, siendo las terceras en frecuencia
por localizacién (7-9). Las opciones de tratamiento conservador incluyen doble yeso en
espica completo de cadera y pierna, yeso en espica de cadera y una pierna y de media
pierna, traccidén sola, traccién seguida de yeso en espica de cadera y pin de traccidn

incorporado en el yeso en espica de cadera. La principal preocupacién en el tratamiento de
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fracturas de diafisis femoral en nifios es la potencial complicaciéon de la discrepancia en la

longitud de extremidades y deformidad (9).

En este protocolo, se estudiaron 14 pacientes, siendo 10 (71.4%) del sexo masculino y 4
(28.6%) del sexo femenino, lo cual corresponde con lo reportado con la literatura, donde se
establece una proporcion de 2.6-3:1 (2.5:1 en nuestra poblacion). La edad promedio fue de
de 2.29 + 1.139, lo cual es consistente con lo reportado en la bibliografia, ya que el primer
pico de incidencia es de 2 a 3 afios de edad. En nuestra poblacién hubo un predominio de

lesidn del fémur izquierdo en 9 pacientes, lo cual no se encuentra reportado en la literatura.

En cuanto a las caracteristicas de las fracturas, el tipo de trazo fue espiroideo en 10
pacientes (71.4%), oblicuo en 2 pacientes (14.3%) y transverso en 2 pacientes (14.3%), lo
cual difiere respecto a lo reportado por Gonzélez Herranz et al. en 2011, quienes reportaban

un claro predominio por fracturas de tipo transversal.

El desplazamiento inicial fue de 6.29 + 3.667 mm, la angulacién inicial en radiografia

anteroposterior (AP) fue de 15.14 + 22.914° y el acortamiento inicial fue de 13 + 8.9 cm.

Los 14 pacientes (100%) recibieron un manejo conservador, lo cual fue adecuado en 10 de
ellos (71.42%) acorde a las guias de la AAOS (18), que sugieren el manejo con espica en
pacientes de seis meses a cinco aifos de edad con fractura diafisaria de fémur con menos
de 2 cm de acortamiento, asi como con angulacion de entre 10-30° de varo o valgo asi como
de anterior a posterior postreduccién de acuerdo al rango de edad. No obstante dentro de
esta muestra, un paciente se manejé con espica al mes de edad, lo cual fue inadecuado ya
que por su edad correspondia manejo conservador con uso de arnés de Pavlik de acuerdo
a Naranje SM y cols (6). A su vez, un paciente se manejé con espica pese a presentar un
acortamiento mayor a 2 cm (3.25cm), y finalmente dos pacientes a quienes se les dio
manejo conservador con yeso tipo spica a pesar de encontrarse con un valor de angulacién

fuera del rango aceptable postreduccion. (87°y 37°).
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TIPODE | EDAD | ANGULACION | ACORTAMIEN- | DESPLAZA- | COMPLICA- SEGUI-

TRAZO INICIAL (°) | TOINICIAL(MM) = MIENTO CION MIENTO
(MESES)

ESP 3 7 15 4 ACORTAMIEN | 43
TO 10MM

OBL 4 37 17 10 ACORTAMIEN 29
TO 20MM

ESP 3 4 20 10 ACORTAMIEN | 4
TO 15MM

ESP 1 10 6 8 ANGULACION | 4
15°

ESP 3 21 6 3 NO 17

ESP 3 1 32 2 ACORTAMIEN | 40
TO 15MM

TRANS | 2 87 0 5 ANGULACION 3
50°

ESP 1 4 10 5 NO 48

ESP 1 0 0 0 NO 33

ESP 2 14 20 10 ACORTAMIEN | 22
TO 15MM

OBL 1 5 20 2 ACORTAMIEN | 6
TO 15MM Y
ANGULACION
20°

ESP 3 2 15 10 ACORTAMIEN | 11
TO 10MM

TRANS | 1MES @ 15 6 10 ACORTAMIEN | 84
TO 10MM
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ACORTAMIEN

TO 5MM
ESP 4 5 6 9 NO 84
ESP (ESPIROIDEO), OBL(OBLICUO), TRANSV (TRANSVERSO).

Se observd que el paciente que presentd angulacidn inicial de 87° y que debido a estas
medidas iniciales no tenia indicacidn de manejo conservador con yeso tipo spica, fue quien
presentd a su vez una secuela significativa de angulacién de 50° a los 3 meses de
seguimiento . Asi mismo se observé que el paciente que presentd una angulacién inicial
fuera de rango aceptable (37°), presenté como secuela un acortamiento de 20mm a los 29

meses de seguimiento.

El tiempo con inmovilizacién tipo espica fue de 9.5 + 2.794 semanas, lo cual es mayor a lo
esperado para lograr una consolidacién en nifios de 2 a 6 afios de edad, donde se espera
consolidacion en 4 a 6 semanas (20). El tiempo de seguimiento posterior al retiro de
inmovilizaciéon fue de 30.57 + 27.290 meses, cumpliendo con el criterio de inclusion de al

menos 12 semanas de seguimiento.

De los 14 pacientes estudiados, 10 pacientes presentaron complicaciones tardias(71.4%).
De estos 10 pacientes, 8 de ellos (57.1%), presentaron acortamiento y 2 (14.3%),
presentaron angulacién, lo cual corresponde por lo mencionado por Gonzalez Herranz et

al., quien reporta acortamiento y angulacién como dos de las complicaciones frecuentes.

Se llevé a cabo la prueba chi cuadrada para comparar proporciones en cuanto a sexo,
lateralidad y tipo de trazo respecto a acortamiento, angulacién y ausencia de
complicaciones, sin obtener ningun valor con significancia estadistica. De igual forma, se
realizé la prueba chi cuadrada para comparar proporciones en cuanto a edad,
desplazamiento, angulacién AP inicial, acortamiento inicial y tiempo con espica respecto al
tipo de trazo, obteniendo valores no significativos estadisticamente para edad,

desplazamiento, acortamiento inicial y tiempo por espica. La angulacion AP inicial mostré
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valor con significancia estadistica (P = 0.02), lo cual implica que la angulacién AP inicial se

asocia con el tipo de trazo.

A seguir, se llevé a cabo un analisis de varianza (ANOVA) de factores para comparar edad,
desplazamiento inicial, angulacién AP inicial, acortamiento inicial y tiempo de seguimiento
con acortamiento, angulacién, encontrando valores no significativos estadisticamente para
edad, desplazamiento y seguimiento, valores significativos estadisticamente para
angulacién AP inicial y acortamiento inicial (P = 0.06 y P = 0.02, respectivamente), asi como
una tendencia a un valor estadisticamente significativo para tiempo con espica (P = 0.14),
lo cual implica que las medias son distintas el grupo de angulacion AP inicial y acortamiento
inicial y que podrian serlo para el grupo de tiempo con espica, en caso de tener una muestra

mayor.

Por lo anterior, se llevaron a cabo medias marginales estimadas para acortamiento inicial y
angulacién AP inicial, encontrando un valor no estadisticamente significativo para
acortamiento inicial (P = 0.47) y un valor estadisticamente significativo para angulacion AP
inicial (P = 0.007). Esto implica que no existe interaccion para el tipo de trazo y complicacion
tardia para acortamiento, pero si existe una interaccién entre el tipo de trazo y complicacién

tardia para grados de angulacion.

Al tener un trazo espiroideo, los grados de angulacion no presentan diferencia respecto a
los tipos de complicaciones tardias (acortamiento y trazo espiroideo = 5.6°; angulacién y
trazo espiroideo = 10°; ninguna complicacién y trazo espiroideo = 7.5°). Al tener un trazo
oblicuo, Unicamente se presenté como complicacién acortamiento, con una angulacién de
21°. Por ultimo, cuando el trazo fue transverso, la complicacién de angulacién fue de 87°y

cuando la complicacién fue de acortamiento, la angulacién fue de 15° (p = 0.007).

Las complicaciones presentadas en ésta muestra, mas alla de relacionarse con el tipo de
trazo, se asocian a su vez con la reduccidn inadecuada y medidas iniciales de la fractura
inaceptables de acuerdo a lo previamente mencionado. Se encontré que los dos pacientes

con secuelas mas significativas al final de su seguimiento coincidieron con la presencia de
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medidas iniciales (acortamiento y angulacion) fuera de rangos tolerables no solo para
grupo de edad especifico, sino para todos los grupos de edad al inicio del tratamiento.
Cabe mencionar que estas mediciones fueron realizadas “postreduccion”, y ya con la
inmovilizacidn tipo spica, por lo cual el médico tratante pudo reconsiderar el manejo en
ese momento, realizar nuevamente la manipulacién de la fractura, o incluso hacer uso de

otra alternativa de tratamiento.

Las limitaciones de este estudio incluyen el disefo retrospectivo, la pérdida importante de
pacientes previo a las 12 semanas de seguimiento, el tamafio de la muestra, las
mediciones radiograficas realizadas por un solo observador y la imposibilidad para realizar
una correlacién radiografica, clinica y funcional al no contar con escalas objetivas y

subjetivas de evaluacion de los pacientes.

Conclusiones

Las fracturas de fémur son frecuentes en poblacién pediatrica y pueden presentar
complicaciones tardias, tales como acortamiento de la extremidad afectada o angulacion,
pese a brindar un manejo adecuado para la edad. Un adecuado apego al seguimiento de los
pacientes es un pilar para poder ofrecer mejores resultados funcionales a estos pacientes a

mediano y largo plazo.

En este estudio, el 83.33% de los pacientes contemplados inicialmente como el universo de
estudio no tuvieron un seguimiento de al menos 12 semanas, por lo cual no fueron incluidos
en la muestra, existiendo la posibilidad de presentar complicaciones tardias no detectadas
asi como un desenlace funcional incierto. Asi mismo, dentro de la muestra final de
pacientes, Unicamente el 17.77% de ellos tuvieron un seguimiento mayor o igual a 18
meses. De acuerdo a la edad del paciente y de acuerdo a lo reportado en la literatura por
Flynn J., y cols, se estima que el hipercrecimiento del miembro afecto continua hasta 18
meses posterior a la fractura. Asi mismo no es previsible el grado de hipercrecimiento,

aunque éste suele oscilar entre 5 mm y 20mm. Con base en esto, se puede inferir que las
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complicaciones reportadas al final de su seguimiento en esta institucién, podrian tener un
desenlace muy distinto al finalizar el periodo mencionado de 18 meses, ya sea que hayan
presentando una remodelacion completa, o en caso contrario, incrementandose la
severidad de las mismas, requiriendo entonces de alglin manejo adicional para mejorar su

desenlace funcional.

La mayoria de estos pacientes llevaron a cabo su seguimiento en el servicio de preconsulta,
donde el procedimiento estandar es citar al paciente hasta la consolidacion désea, sin citas

subsecuentes para valoracidon y manejo de complicaciones tardias clinicas y radiolégicas.

Asi mismo se observa que en el servicio de preconsulta el seguimiento es llevado a cabo por
médico residentes de ortopedia en formacion, por lo cual es posible exista un sesgo
interobservador entre las complicaciones tardias de estos pacientes que requieren manejo
adicional (conservador o quirurgico) y aquellos que requieren Unicamente seguimiento

hasta finalizar la remodelacion.

Como conclusion final de este protocolo, se pretende desarrollar e implementar un
algoritmo de tratamiento para los pacientes de 1-4 afios de edad con diagndstico de
fractura diafisaria de fémur manejados de forma conservadora con spica en el INRLGII, en
el cual, posterior a la reduccién e inmovilizacién de la fractura en el servicio de urgencias,

los pacientes sean enviados a la consulta de ortopedia pediatrica,

De esta forma éstos pacientes tendrian un seguimiento mas estrecho y serian valorados
directamente por los médicos adscritos del servicio de ortopedia pediatrica, incrementando
la posibilidad de realizar una deteccidn oportuna de complicaciones, y estableciendo asi el

manejo y/o seguimiento mas adecuado para cada uno de ellos.

Al ser una institucion de referencia, se deben contar con mejores herramientas para la
atencidn de estos pacientes, brindando asi un tratamiento oportuno y seguimiento integral,

y no Unicamente actuar como un centro para diagndstico y manejo inicial.
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FIGURA 7. ALGORITMO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO A IMPLEMENTAR EN EL

INRLGII PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR DE 1-

4 ANOS DE EDAD
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