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I N T R o D u e e I o N 

/:'' 

Por Un'él "9)·a.n ·variedad de razones, las frac-

turas de los niri'~s/ií'~'J.g··~n una consideración distinta. 
- } ........ -~.:,:- ':. < ~;--;~~~:::·:~;;;f Ft·-~:t~_:;>p,f · · :. , 

La inmerisa>mayoI'.ia¡é:(cur.an rapidamente y requieren tan 
·?;~ >_ :~;~/~·:~.7~)J~~¡~~;~t~~~bi'.ü~:~~~~~,~-: ·:~:- ~ 

sólo un)mfn·iino;r'd~t't).'atamiento, y, raramente existe u-

na reducción abierta. 
'.> 

'i'. .'e propio de los niños 

vélrf~ edad, y a diferencia de lo 
:1,···¡·;· 

en el adulto, la consoli 

presentan algún tipo de 

.f,mur es muy común en los ni 

ños, yrde;IJ'gd ,l'a;:{~ecanizacion industrial, el aumen-
,·; :· 1'>,::_:s:·r7~:'.~:-~f~~;: -·~!f~~P~j-:~;~'!f. J.". . 

to progre:~i'.,Y:'. en)el'.\número de vehículos motorizados, 
, >:-·:_ ': _:-:; -:- --?~:/_{f ;~:f'..~~r;·~:;:::~.\_;-::_;:::·f;~-:f~·/:.-~'-: x·. · · .. · .. --· · 

se obseiva~ün;iricremento en la incidencia de las frac 
. >;:- ·;~_~, ··~ ''..::: ·;-: -

- .. '' _::·--, . ,.,_ ... ·: '··- . . - , 
turas diafisiarias del femur, hecho que nos obliga a 

realizar una revisión de casos tratados quirÚrgicame~ 

te para establecer principios para un manejo adecua -

do. 

Resulta esencial el conocimiento de las di-

ferentes .t~cnicas existentes de tratamiento que va--

rían según la.edad. Los m'todos conocidos hasta la . . . ·. 

fecha se ~u~~e¡~esumir en tres grupos: 
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A) Reducción cerrada y enyesado 

B) Tracc~Ón (Bryant, Rusell, etc.) 

C) Red\.icci Ón abierta (Os te osí n tesis) 

(5,7,9,12,14,20) 

Cada autor tiene preferencia por alguno de 

ellos, seg~n su propia experiencia, por lo que los li 

neamientos_seguidos y las indicaciones precisas en la 

aplicación de aparatos enyesados, y, en la tracción 

no serán tratados en este trabajo. (2,6,7,9,15) 

Un fenómeno por todos conocido es el hecho 

~e ~ue una fractura de la diáfisis femoral en un niño 

provocará posteriormente crecimiento excesivo sea 

cual sea el método terapéutico empleado. (1,4,17,18, 

20,21) 

Normalmente existen tres factores principa-

les que influyen en el crecimiento acelerado consecu-

tivo a una fractura: 

A) Localización: El crecimiento es mayor en las frac-

turas del tercio proximal. 

B) Tipo de fractura: Fracturas oblicuas y conminutas 

provocan gran crecimiento. 

C) Edad: Entre los 2 y 8 años se encuentra mayor au-

mento ~n el crecimiento. 

Este crecimiento acelerado se debe a un pr~ 

ceso fisiológico, y no compensatorio,como se pensaba; 
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:·• •I'. 
~ . ' . . 

pero'. el.~,J~·a'd~.: exacto de crecimiento con el mencionado 

proc_eS~() ~;,e'~· 'J)~Sible predecirlo• ( 10, 12) 

.. /:,:-:En un estudio reciente se demostró que el 

crecúm'i·eWi·o-exces1vo que sigue ª este tipo de fractu-
· .. \-." ;.~:/['·'.: 

ra's "·er·a-<~~oporcional a la cantidad de acortamiento --

que >~~¿-~i existir, y máximo aproximadamente tres me-

ses después de la lesi6n y puede continuar de tres a 

cuatro años. (2,3,21) 

El crecimiento excesivo medio en el fémur -

es aproximadamente de 0.7 a 0.8 cms. ,con un máximo -

de 1.7 cms. Además,se sabe que el est!mulo del creci-

miento es m&s marcado cuando existen desplazamientos 

graves de los cabos de fractura, seguidos por callos 

exuberantes, _as! como en las manipulaciones excesivas 

de las fracturas cuando el callo ha comenzado a f or--

marse. (5,14,17,18,19) 

La mayoría de los autores contraindican pl~ 

namente los métodos abiertos en las fracturas de los 

niños, por razones bien conocidas, y solo aquellos p~ 

cientes con transtornos neurol6gicos,mentales o pulm~ 

nares previos o consecutivos al traumatismo, que pue-

den complicarse con la inmovilizaci6n prolongada, sue 

len ser candidatos a la cirugía. (l,4,5,6,19,21) 

En niños menores de 6 años '(preescolares) -

habr& siempre un recurso mejor que el abierto para 

-3-
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tratar fracturas de fémur. 

Es importante señalar que en los.casos se-

leccion~dos deben reunir ciertas Cdracter!sticas per

fectamente establecidas para obtener buenos resulta--

dos:. 

años en adelante) A) ..•. 
. "··.-. ·" 

B) Fractura~ c~rradas y recientes 

C) F~ac~~;~s transvetsas, localizadas en la di&fisis 

a 5 cms. por debajo del trocánter menor y a 10 cms. 

por arriba del tubérculo del abductor (Fig, # 1) 

Las fracturas con estas características a 

esa edad requieren un mínimo de 8 a 12 semanas de in

movilización cuando son tratadas por metodos conserv~ 

dores, lo que aunado al tiempo necesario para la reha 

bilitación, aumenta el per!odo de incapacidad y obli-

ga al paciente a perder su año escolar. Esto exige a

demás ;cuidados especiales por parte de los familiares 
. ,/. _-. ·. -

los· que muchas veces no se llevan a cabo y complican 

la evolución del prodecimiento • (8,11,13,16) 
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FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NIÑOS 

b 

A 

b 

B 

FIGURA 11 l. 

A. Clasificaci~n de las fracturas por 

su lo~allzaClÓn, 
a) Proxi'males: cabeza, cuello y per

tr'éic~ntéricas. 
b) Di~ffsiarias 
c) Distales: supracond!lea y trans

condilea. 

... , 
·. 
c 
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B. Clasificación de las frac 

turas diafisiarias por su 

trazo. Se incluyen las más 
frecuentes. 

a) Transversa 

b) Oblicua 

c) Espiroidea 



O B J E T I V O S 

1.- DEMOSTRAR QUE LA OSTEOSINTESIS EN LAS FRACTURAS -

DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NIÑOS,TIENE INDICACIONES 

PRECISAS. 

2.- IMPEDIR PERDIDA DEL PERIODO ESCOLAR. 

3.- EVITAR CONVALESCENCIAS PROLONGADAS. 

4.- EVALUAR LOS TRANSTORNOS DEL CRECIMIENTO. 

5.- DISMINUIR EL TIEMPO DE REHABILITACION INTEGRAL -

. DEL PACIENTE. 

-6-
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MATERI.AL y M E T O D O S 

En el lapso-de tres afios (Enero de 1980 a -

Diciembre de 1982), en el Hospital Infantil de Mocte

zuma de la Dirección General de los Servicios Médicos 

d~l Departamento del Distrito Federal, se revisaron -

20 pacientes a los cuales se les realizó reducción a• 

bierta y fijación interna con clavo endomedular en 

fracturas diafisiarias de fémur, con edades por de-

.bajo de 12 afias (entre 6 y 12 afias de edad) ,18 de 

los pacientes fueron del sexo masculino correspondie~ 

do al 90% de los casos y solo 2 pacientes del sexo fe 

menino (10%). 

TABLA No. 1 

Grupos de edad Masculino 

6 a 8 afios 7· 

9 a 11 afios 6 

12 afios 5 

Totales •••• 18 

Femenino Total 

1 

o 

1 

2 

8 

6 

6 

20 

Todos los pacientes fueron sometidos a ciru 
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gÍa dentro de la primera semana de su ingreso al hos

p~tal, utilizando la misma técnica quir~rgica en to-

dJs ellos, como material de fijaci6n se usaron cla-

vos: ~~-:·K'Untscher en 18 pacientes (90%) y clavos de 

Hahs;se;;,·::~n 2 de ellos (10%), la preferencia por el 

to JI Í),.:e·i' 6úál puede dar compresi6n y una fijaci6n 

má~ e~t~~le, la longitud y el grosor del clavo debe -

seleccirinarse cuidadosamente antes del acto quir~rgi-

co y durante el mismo, (7,9,11) 

La medici6n clínica del paciente fué en el 

lado sano y se realiza del trocanter mayor al borde 

superio~ de la r6tula, restándose dos centímetros, 

con lo que se obtiene el tamaño requerido; debe tene~ 

se en cuenta que el extremo proximal no debe sobresa

li~ más'.d~uno o dos centímetros del trocanter mayor, 
. ~ \~ ·_·: ... :; '~ : 

ya q~e>de nÓ ser as! causará molestias al paciente. 

(Foto 11 2) 

En cuanto al grosor del clavo, es preferi--

ble que abarque la mayor parte del canal medular, con 

lo que se logra mejor estabilidad y firmeza. La in--

terferencia a la circulaci6n por daño a la arteria n~ 

tricia y a la distribuci6n sanguinea medular es real-

mente dudoso, El uso de clavos holgados predispone a 

pequeñ_os desplazamientos y angulaciones desagradables 

(por menor resistencia), que dificultan- la ambula---
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ción téffipla~,a :y dan lugar a la formación de callos --

exub~r~~~és~~etardo de consolidación y pseudoartrosis 
- º·:- -; ........ -

~:~ El clavo debe dejarse solo el tiempo neces~ 

rio:. p~~a,·la consolidación, que varía en cada caso en 
: ' ·~, .. :._¡ __ :'~.,-, , 

partici~lar y sobre todo segun la edad. Por lo general 

es ~'c()~Se.j a ble no ex traerlo antes de ocho a diez me-

ses,. ~·'n nuestros casos se retiraron entre diez y doce 

mesés.~15,17,18,19) 

A todos los pacientes se les permitió la 

marcha con sustentación parcial a las dos semanas y 

con apoyo total después de la cuarta a la sexta serna 

na, aunque esto se debe de valorar clínica y radiolÓ-

gicamente. 
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FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NIÑOS 

FOTO # l. Set de clavos intramedular~s de KÜntscher 
y Hanssen • 

.. . 
~y~.i 

" 

FOTO # 2. Medici6n clínica. 
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M E C A N I S M O D E p R o D u e e I o N 

_Tanto en el adulto como en el niño la corte 

za diafisiaria femoral es densa y fuerte, se requiere 

de una gran violencia para poder ser fracturada, a m~ 

nos que esta se encuentre afectada patológicamente. 

(17,18) 

De los 20 casos de fracturas diaf isiarias -

de fémur en niños y tratadas quirurgicamente con fij~ 

ciÓn intramedular que se presentan a consideración: 

19 fueron atropellados por vehículo motríz,siendo go! 

peado violentamente sobre su lado afectado y solamen

te uno.fué por caída de la azotea de su casa de una 

altura aproximada de cinco metros. 

Además ocho pacientes presentaron lesiones 

asociadas: .pérdida de la conciencia con T.C.E. en 5 

casos y uno de ellos con fractura de frontal, uno más 

tuvo contusión profunda de abdomen con shock hipovol~ 

mi_90; otro .más con fractura supracondilea de codo a-

sbcia~a, y uno con fractura diafisiaria multifragme~ 
: .. ,' 

taria dé húmero; ·todos tuvieron lesiones en tejidos 
'·-". ;'• ·:;, 1 , 

blandos y escoriaciones dermicas en diversas partes -

dél cuerpo. (TABLA No. 2). 
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TABLA No. 2 

-- - -- .:. - ..:. - _·-~··,_: ~ ._ .:.. ~:- --- -------- -- ------- -- ----- --- - -----
LESIONES ASOCIADAS 

T.C.E. 

CONTUSION PROFUNDA DE ABDOMEN 

SHOCK HIPOVOLEMICO 

FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO 

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO 

NUMERO 

5 

1 * 
1 * 
1 

1 

* Corresponden a un mismo paciente. 

-12-

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



PROCEDER QUIRURGICO 

Todos los pacientes que se incluyen en esta 

revisión fueron tratados quirurgicamente en la prime

ra semana, se utilizaron clavos de KÜntscher y Han--

ssen, obteniéndose una osteos{ntesis estable. (Foto 

11 1 ) • 

Se empleo anestesia general en todos los 

pacientes (Foto # 3). 

Se coloca al paciente en decúbito lateral 

sobre el lado sano. (Foto # 4). 

Se realizó abordaje posterolateral, que le-

siona menos el mecanismo del cuadriceps y tras inci--

dir piel, (10 a 12 cms.) en el centro de la fractura, 

tejido conjuntivo subcutaneo la aponeurosis superf i--

cial y el tensor de la fascia lata se inciden a lo 

largo de la bandeleta iliotibial, visualizándose la 

parte posterior del vasto externo y crural que se re-

traen hacia adelante (8,9,11,13). 

Al llegar al foco de fractura se drena el 

hematoma y se limpian los extremos Óseos cuidadosamen 

te con cucharilla. 

El fragmento proximal se coloca en flexión 

máxima, y se introduce una rima en el canal medular 

que sale por la región trocantérica hasta la región -

glutea,siendo conveniente utilizar una rima de canal 
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de 0.4 mm. menor en grosor que el clavo a utilizar. -

(Foto fl 5). (7,14). 

Posteriormente se introduce el clavo selec

cionado sea del tipo KÜntscher o Hanssen en forma r~ 

trógrada en el fragmento proximal, realizándose una 

pequena incisión de 1.5 a 2 cms. en la región glutea 

por donde se extrae el clavo. (foto # 6) 

Por Último se realiza reducción de la frac

tura con pinzas de Lane o Lowman efectuándose esta ~~ 

lo más anatómica posible bajo visión directa, y una -

véz lograda ésta, se continua la impactación del cla

vo en forma anterógrada. '(7,8,9,11) 

El fragmento distal deberá estar adecuada-

mente reducido, en caso contrario, el clavo intramedu 

lar puede hacer estallar el fragmento distal, o con-

tactar contra la cortical, lo que impediría la pe-

netración del clavo, diastasar la fractura o crear 

una falsa v!a. 

-14 



FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEHUR EN NIROS 

FOTO # 3. H6todo de anestesia general. 

FOTO # 4 • Poslci6n del paciente. Decubito Lateral 
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FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NIÑOS 

FOTO # 5. Rimado del canal medular. 

{'.~~ 
_,~;~.~~~ 

FOTO # 6. Impactación retrógrada del clavo intrame

dular en fragemento proximal. 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

Inmediatamente al término de la cirugía se 

aplicó en todos los pacientes vendaje compresivo a -

toda la extremidad afectada se excluyó el uso de anti 

biÓticos por considerar la técnica sencilla y un mane 

jo de tejidos adecuado. 

Tan pronto como desaparezca el dolor de la 

herida, se empiezan los ejercicios isométricos de cua 

dr!ceps e isquitibiales. 

Estos ejercicios mantienen el tono y la 

fuerza muscular, comprimen el foco de fractura, evi-

tan la diastasis de la herida, estimulan la formación 

del callo y la consolidación de la fractura. (9,11) 

A las dos semanas se permitió la marcha con 

muletas, excepto los dos pacientes que presentaron -

fracturas asociadas de miembro superior, apoyo pro-

gresivo del peso del cuerpo sobre el miembro lesiona

do y movilidad activa de cadera y rodilla, para que -

en un plazo de seis a ocho semanas haya marcha libre. 

-17-



R E S U L T A D O S 

La revisión de esta serie de 20 casos de 

fracturas diáfisiarias de fémur en niños de seis a 

doce años de edad,atendidos en un lapso de tres -

años (enero de 1980 a diciembre de 1982);y con un -

seguimiento hasta la fecha (noviembre de 1983) de -

la mayoría de los pacientes,nos permite aseverar -

que los resultados son buenos.(fotos no.7,8 y 9). 

Para la evaluación de los resultados,se -

tomado en cuenta los siguientes paramétros; 

- Alargamientos del miembro afectado 

- Arcos de movilidad de cadera y rodilla 

- Pérdida de períodos escolares 

- Consolidación retardada 

- Migración del clavo 

- Pseudoartrosis 

- Infección. 

-. Marcha 

Dificultad en la extracción del material. 

A todos los pacientes se les practicó me

dición radiológica (foto # 10) de miembros inferio

res ,existiendo variaciones de O a o.a cms. de alar

gamiento del miembro afectado. 
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De la serie de pacientes estudiados,ocho 

no presentaron ninguna alteración en la longitud -

de sus miembros inferiores (40%),slete de ellos -

hasta 0.5 cms.de alargamiento (35%) y los restantes 

cinco pacientes tuvierón un alargamiento de 0.8 cms 

(25%) (tabla No.3). 

_________________ !_~-~-~-~---~~!-~---------------
ALARGAMIENTO No. DE 
RADIOLOGICO PACIENTES 

O CMS. 

HASTA 0.5 CMS. 

MAS DE 0.5 CMS. 

8 

7 

5 

45% 

35% 

20% 

En la medición clínica solo se detecta-

ron los casos de mis de 0,5 cms. de alargamiento. 

Al eximen clínico se observó ~n todos -

los casos marcha normal,actividad física completa 

y arcos de movilidad de ca~~ra y ~~dilla normales. 

En relación a pérdida de período escolar 

por los pacientes trece no asistierón a la escuela 

correspondiendo al 65%,y los siete restantes (35%) 

solo dejaron de asistir dos semanas en promedio. 

Migración del clavo intramedular,Infec-

ción,consolidación retardada y pseudoartrosis no 

se presentaron en la serie que se estudiÓ,hecho que 
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que nos llama la atención ya que son las complicacio~ 

nes mas importantes que mencionan los diferentes auto-

res.(2,3,7,18,20,21). 

La extracción del clavo (foto # 9)es senci-

lla y está demostrado que no aumenta el crecimiento, 

en siete de nuestros casos se extrajerón bajo aneste

sia local (35%),aunque se recomienda usar un anestési

co general de corta duración,principalmente en el mo-

mento de extraer el clavo,pues esto suele ser muy do-

loroso y,a nueve pacientes de nuestra serie (45%) se 

le extrajo de esta manera;en uno de estos nueve pa

cientes (5%)se dificultó la extracción del clavo,el 

cual fué tipo K~ntscher por encontrarse el extremo -

prÓximal inclu!do dentro del macizo trocánterico,rea

lizándose fenestración en el hueso para su extracción 

y quedan a la fecha cuatro pacientes de esta serie -

(20%) pendientes de extracción del material. 

··'·":1' 
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FRACTUHAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NIROS 

-21-

FOTO # 7. Caso no. uno, 

Paciente masculino de 8 

años con fractura diafi 

slaria de fémur izq. de 

trazo transverso. 

FOTO # B. Control post

operatorio del paciente 

de la foto anterior. 

Obs~rvese una reducción 

satisfactoria, se util! 

zó clavo intramedular de 

Hanssen. 
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FRACTURAS DIAFISIAHIAS DE FEMUR EN NIROS 

FOTO # 9. Control post

operatorio del retiro 

del material de osteos{n 

tesis. fractura diafisia 

ria consolidada de 2 años 

de evolución. 

FOTO # 10. Medición radio

lógica de miembros inferio 
res. 
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D I S C U S I O N 

La frecuencia de las fracturas diáfisiarias 

de fémur niños va en aumento,hecho fácil de comprender 

por el ascenso poblcional y de tráfico automotriz en 

las ciudades,lo que hace necesario valorar los diferen

tes manejos que han argumentado muchos autores sean de 

tipo conservador o quirúrgico y unificar criterios al 

respecto. 

La fractura diáfisiaria de fémur es de gran 

invalidez y de morvilidad aumentada en el adulto,lo -

que disminuye en el infante,ya que en él,las fractu-

ras de esie tipo cursan generalmente con una evoluci6n 

sin complicaciones si el manejo es adecuado,pero a la 

vez si este manejo permite grados de rotación,despla

zamiento o angulación la morbilodad ascenderá. 

En tales circunstancias se prefiere el mane 

jo quirúrgico ,practicando la cirugía en la primera -

semana de su ingreso al hospital en la inteligencia 

de que se utiliza un método de fijación lo bastante

firme que no produzca desplazamiento,rotación o an-

gulación y que ademas el material de osteosíntesis 

sea el menos agresivo a las placas de crecimiento 

epifisiarias e irrigación sanguínea de corteza. 

Se considera que estos requisitos los reu

nen los clavos intramedulares,que ademas son de fácil 
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aplicación y no requieren de material sofisticado 

aún más son de bajo costo,lo que es importante en 

nuestro medio,y, fácil ~xtracción 

Los implantes métalicos tipo placas,sean 

estas de compresión o neutralización no se usarón -

porque afectan la irrigación sanguínea a nivel cor

tical por la amplia desperiostización que se debe -

realizar,son de mayor costo,de más difícil extrac-

ción y ademas el tipo de fracturas que en esta re

visión de casos no son de indicación precisa.(17,18) 

Se debe considerar el hecho de que al efec 

tuar una reducción perfecta de la fractura,bajo con

trol visual,ofrecerá una mayor seguridad en el pro

ceaimiento quir~rgico,ya que este también se puede 

ef~ctuar de manera cerrada siempre y cuando se cuen

te con video fluroscÓpico trans-operatorio. 

Los resultados obtenidos en esta serie de 

veinte pacientes,traducen beneficios en oposición

de la corriente del m'tod9 de tratamiento conserva

dor si se toma en cuenta la rápida integración del 

paciente a su vida normal. 
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e o N e L u s I o N E s 

La revisión de esta serie de veinte pacientes 

de fracturas diáfisiarias de fémur en niños,valoran -

las ventajas de la osteosfntesis con clavo intramedu

lar en niños en edad escolar,método proscrito por --

muchos autores. 

La base principal para este procedimiento es, 

además de ser de fácil ejecución,con mínimas compli-

caciones,cuando son casos "perfectamente selecciona-

dos 11 ,tratados y controlados permiten al paciente una 

pronta reiniciación de sus actividades,y sin excesi-

vo atraso en sus estudios. 

También hay que tener en cuenta que la mayo-

rfa de nuestros pacientes son de escasos recursos --

econÓmicos,que viven en medios insalubres con míni-

mos cuidados por parte de sus familiares,y que pre

sentan frecuentemente complicaciones tanto dérmicas 

como Óseas por daño o destrucción del aparato enye-

sado cuando son tratados por métodos conservadores. 

Las alteraciones en el crecimiento del miem-

bro lesionado,ocacionados por esta técnica,como lo -

encontramos en nuestra serie de veinte casos,no son 

tan importantes que obliguen a desecharlo,pues el -

promedio de aumento de longitud fué de 0.4 cms. 
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