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RESUMEN.
En el presente estudio se revisan los diferentes métodos de tratamiento de las
fracturas diafisarias en nifios de 4 a 14 aios, comparado con la reduccién
externa y la fijacién con fijador modular tubular AQ, con et fin de establecer
cual de estos manejos es mas eficiente; se compararon aspectos del manejo,
la consolidacion y las secuelas de este. Para este estudio se revisaron a 49
pacientes que acudieron con una fractura en diafisis femoral y que fueron
manejados con diferentes métodos de tratamiento. De los cuales en un 14
pacientes se usaron fijadores externos tipo A.O; y en 25 pacientes manejo
conservador, en 9 pacientes re.stante otros manejos. La reduccién se realiza
por maniobras extemas, la técnica quinirgica es la descrita, se inicia una
rehabilitacién temprana en cuanto el paciente tolere, y el apoyo se inicia hasta
observar consolidacién radiografica, se evalian las secuelas y se registran
los datos. Observamos que la consolidacién es similar en tiempo comparada
a otros métodos quirirgicos y conservadores. La rehabilitacion es mas
rapida, con fijador externo reduce tiempos quirirgicos y de estancia
hospitalaria, tiende a lesionar menos tejidos blandos a conservar el
hematoma fracturario econémico, de facil disponibilidad y es bien tolerado en

los nifios.
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SUMMARY.
In the present study are checked the different treatment methods of the
fractures diaphisarias in children of 4 to 14 years, compared with the external
reduction and the fixing with tubutar modular fixer ++AQ, in order to establish
which within these managings is more efficient; they were compared aspects
of the managing, the consolidation and the sequels of this. For this study
were checked to 49 patient that attended with a fracture in didphisis femoral
and that they were handled with different treatment methods. Of those which
in a 14 patient were used external fixers type ++A.O; and in 25 patient manage
conservative, in 9 remaining patients other managings. The reduction is
accomplished by external maneuvers, the surgical technique is the described,
is begun an early rehabilitation in how much the patient tolerate, and the
support is begun until observing consolidation radiographica, are evaluated
the sequels and are registered the data. We observe that the consolidation is
similar in time compared to other surgical and conservative methods. The
rehabilitation is more rapid, with external fixer reduces surgical times and of
hospital stay, tends to injure less soft fabrics to preserve the hematom

fracture economic, to easy availability and it is well tolerated in the children.

Key words: Fracture diaphisaria of femur, externa! fixers.
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Introduccién.

Las fracturas diafisarias de fémur en este grupo de edad son relativamente
frecuentes, y son graves la pérdida hematica y el posible choque que a veces
acompaitan al traumatismo primario. La diafisis femoral se rompe sdlo por
aplicacién de una fuerza de alta energia. La mayor parte de estas situaciones
surgen como consecuencia de violencia desmesurada, directa o indirecta, como lo
que ocurre en accidentes automovilisticos y caidas desde lo alto (1). En la diafisis
femoral el sitio que mas frecuentemente se fractura es el tercio medio (6, 9, 14, 17,
22). La fuerza de torsion producida por la violencia indirecta ocasiona una fractura
en espiral u oblicua larga particularmente frecuente en el nifio mas pequefio en
fanto que la fractura transversa es causada por traumatismo directo mas frecuente
en el adolescente y nifio mayor (1,23). Si la fuerza directa es intensa puede haber
fragmentacion, o la fractura puede ser segmentaria o poseer ambas caracteristicas.
El desplazamiento de los fragmentos depende de la fuerza lesiva, la accion de los
musculos insertddos y la fuerza de gravedad que actia en la extremidad por lo
general el fragmento distal rota hacia fuera como consecuencia de la rotacién
laterat de la piema por la fuerza de gravedad. La potente accion de los musculos
hara que se desplacen completamente los fragmentos, y surjan grados diversos de
cabalgamiento. No es raro observar hemorragia abundante, con pérdida hemética
de 500 ml o mas. El diagnéstico de la lesion se corrobora por el antecedente
traumatico, dolor espontaneo y a la palpacién local, hinchazén e incapacidad para
mover la extremidad afectada, deformidad, acortamiento, movilidad anomal,

rodamiento lateral del miembro en sentido distal al nivel de la fractura, y crepitacion.
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Se hacen radiografias para precisar el nivel y la naturaleza de la fractura pero no
antes de su inmovilizacién con férulas. Su tratamiento no es de todos compartido a
la recomendacién de Jonasch (2) y Héllwarth y Hausbrandt (3), de tratar de forma
conservadora todas las fracturas diafisarias femorales durante el periodo de
crecimiento, particularmente en nifios de 4 a 15 afos. Si bien es cierto que la
prolongada inmovilizacién no provoca en los nifios las complicaciones de todos
conocidas en los adultos, fa Espica de yeso, y los mecanismos de traccion a
menudo no son bien tolerados por los nifios (4). En el pasado era costumbre
colocar en la traccion de Bryant, de Russell (2) o traccion esquelética con la rodilla y
la cadera a 90 grados a los lactantes y nifios, por prolongados tiempos, el uso de
yesos tipo Espica produce iesiones démmicas y los tiempos prolongados de su uso
son incémodos tanto para su aseo como su traslado. Las desventajas de la fijacion
intema, en particular la estimulacion del crecimiento en longitud (5, 9) y la presencia
de una gran cicatriz, ademéas del traumatismo adicional sobre el periostio y sobre
los tejidos locales, la perdida del hematoma fracturario, son algunos de los aspectos
por los que algunos autores no consideran necesario el manejo quirGrgico. Gracias
al poder de remodelacion de los nifios estos consideran mejor el manejo
conservador. Existe asi la controversia en general sobre el manejo actual mas
idéneo para estos pacientes, entre los manejos quinurgicos actualmente usados se
encuentran los enclavados intramedulares convencionales y los elasticos, placas de
osteosintesis y los fijadores extemos. Los fijadores externos mas conocidos son el
llizarov, Judet, Orthofix y el fijador tubular de la A.Q. La historia del fijador externo
(F.E.) se remonta a Malgaigne (Malgaigne y Connaissance 1853/52) (2), quien el

siglo XIX, desarrollé los puntos de metal para fijacion y las pinzas para estabilizar
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fracturas desplazadas, Parkhili (1898) de Denver y Lambotte (1907) de Bruselas
construyeron el primer fijador externo de uso clinice. Codivilla {1905) y Putti (1918)
combinaron clavos y yeso para los alargamientos de miembros. La introduccidn
alrededor de los afos 30 de los clavos transfixiantes, los mecanismos de
distraccion y compresion longitudinal, las ariculaciones universales condujeron a
aparatos mas sofisticados como el dé Anderson (1936), Stader (1937), y Hoffmann
(1954). Después de la segunda Guerra Mundial, llizarov {(1972) desarrollé un fijador
circular muy complejo, pero versatil. Al mismo tiempo cirujanos e ingenieros en
Europa del Oeste y Norte América desamoliaron un aparato simple y

mecanicamente sélido, los clavos roscados popularizados por Weber (Weber y

'Maged 1985) son él implante principal de este. Los fijadores externos han

demostrado su utilidad en la estabilizacion de las fracturas abiertas graves, las
pseudoartrosis sépticas y la correccion de deformidades y diferencias de longitud
de las extremidades. Otras indicaciones incluyen la estabilizacién inicial de lesiones
6seas y tejidos blandos en pacientes poiitraumatizados, fracturas cerradas
asociadas con lesiones graves de tejidos blandos, lesiones perarticulares y
diafisarias conminutds severas, artrodesis y osteotomias. El F.E. tiene la capacidad
unica de estabilizar los tejidos blandos y el hueso a distancia del foco lesional y
permmite un acceso sin obstaculos a los tejidos blandos, siendo el traumatismo
vascular adicional de tejidos blandos y éseo minimo, y por io tanto el riesgo de

infecciéon es mucho menor que con ia fijacion intema(3).
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Material y métodos.

Se presenta un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, sin
beneficio econdmico, relizado en el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza® del |.5.5.5.T.E de la Ciudad de México, durante el
periodo de 01 de Noviembre de 1995 al 12 de Noviembre de 1997. En el Servicio
de Urgencias se identifico a los pacientes escolares {4 a 15 afios) quienes se les
diagnosticaba Fractura Diafisaria de Fémur y independientemente del manejo
elegido se les realiza una hoja para recolectar las caracteristicas de su accidente,
manejo realizado y mas tarde en la consulta extema se registrara su evolucion y
sus secuelas. A estos pacientes se les realiza su manejo definitivo quirdrgico o
conservador de acuerdo al criterio del médico tratante en turno y los manejos
diferentes a la colocacion de F.E. se les considera grupo control.

En este estudio se reportan 49 casos, de los cuales 28 pacientes son masculinos
(57.1 %) y 21 femeninos (42.8 %), la edad promedio es de 9.4 aiios, la edad mayor
es de 15 afios y la menor de 4 {Cuadro1). La causa de la fractura en un 25 % fue
accidentes automovilisticos, atropeillados 30 %, caidas de altura 30% vy
traumatismos directos 15%, siendo similares a otros autores (24).

El tercio medio del fémur fue él mas afectado en un 65.3 % (32 casos), en el tercio
proximal 5 casos (10.2) y el distal 24.4% en 12 casos. E! tipo de fractura méas
frecuente fue el tipo A de la clasificacién de la A.O. en 32 pacientes y en 7
pacientes tipo B, en 0 pacientes tipo C ( cuadro 2). La extremidad mas afectada fue
la derecha en 35 pacientes y {a izquierda 14 pacientes. El manejo conservador se

Fracturas diafisaria. Garciduefas.(8).
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realizo en 25 (51 %) pacientes y en 24 fue quinirgico (48.9 %), en 14 pacientes el
manejo se realizo con F.E. A.O. (28.5 %), 5 pacientes con placa de Osteosintesis
0.S. (10.2 %), 4 pacientes con enclavado endomedular (CCM) y 1 paciente con
clavos cruzados de Esteiman (cuadro 3).

Los dias promedio de hospitalizacién son de 4.4 por paciente, el mayor tiempo
intrahospitatario es de 40 dias en un paciente manejado con traccién 90 — 90 y el
menor es de 1 dia. Los tiempos quirirgicos fueron menores a 90 minutos en las
reducciones. En 4 de los pacientes se realizo la reduccion abierta debido a las
dificuitades en su reduccion.

Las fracturas se clasificaron de acuerdo a la clasificacion recomendada por el grupo
A.Q. (Asociacién para el estudio de la Osteosintesis), en fracturas simples (A), en
cuna {B) y Complejas {C).

En todos los pacientes que se realizo fijacion extema con F.E. A.Q. se siguid la
siguiente técnica quinirgica:

En quiréfano el paciente bajo anestesia general, se coloca en la forma habitual
(decubito dorsal), se realiza apepsia de la region (muslo y piema), se colocan
campos estériles, sé realiza la intraduccién de los tomillos de Schanz, la punta del
trocar triple se sitia sobre la superficie 6sea a través de una pequeiia incision,
después se perfora ambas corticales con una broca de 3,5 mm. y la cortical cercana
con una broca de 4,5 mm, se introduce el medidor de profundidad y se introduce el
tomillo, iniciamos con los tomillos distales y posteriormente los préximas al foco de
fractura, se realiza la reduccién por maniobras extemas y realiza el montaje del
fijador, se corrobora por control radiografico. Se cubre el fijador y se revierte de la

anestesia, se mantiene en observacién en recuperacion y pasa a su cama.
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Material usado;

1. Tomillos de Schanz con diametro 5 mm y rosca farga.
2. Rétula abierta simple.

3. Roétula de clavo ajustable (rétula transversa).

4. Articulaciéon universal y rétula tubo-tubo.

5. Vastagos de fibra de carbono o acero inoxidable.

6. Compresor/distractor abierto.

Los pacientes fueron egresados cuando toleraron la movilizacién fuera de cama y

citados a las 2, 4, 6 y B semanas en donde se valoraron ios siguientes puntos:

« Consolidacion radiografica.

« Inicio de a@poyo.

« Movilidad dé cadera y de tobillo.

» Diferencia en la longitud de las extremidades.

¢ Deformidades angulares.

Son considerados los tiempos quirirgicos, de hospitalizacién, inicio de

rehabiliacion, y heridas quinirgicas; comparandolos en ambos manejos.
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Resultados
Los pacientes post operados se les son retirados los puntos de sutura a las dos
semanas. A las 4 semanas se observo grados variables de consolidacion en todos
los casos, se inicio la marcha en 8 pacientes y no se valoro acortamientos ni
deformidades (6 con F.E. y 2 CCM). Los pacientes manejados con yeso los
manejados con traccidon se les coloco un aparato espica de yeso alas 3 a 6
semanas. Los pacientes realizan marcha con muleta axilar y algunos acuden a la
escuela.
A las 6 semanas se retiraron los fijadores extemos e inician marcha con apoyo
parcial al igual que los manejados con CCM y 0.S. Los pacientes manejados con
aparato de yeso tipo espica permanecieron con el mismo manejo hasta las 6-8
semanas. Se observaron deformidades radiologicas (cabalgamiento y
desplazamiento) en pacientes manejados con F.E. y yesos espica sin repercusién
clinica (angulacién menor de 10 grados y cabalgamiento).
Alas 8 a las 16 semanas el 100% de los pacientes iniciaron su marcha, se
observaron grados variables Ele acortamiento del miembro opuesto a la fractura
siendo menor a 1.5 cm. Los arcos de movilidad se consideraron mejores en los
pacientes sometidos a cirugia que los manejados conservadoramente las
deformidades angulares no fueron clinicamente importantes Los resultados se
exponen en la tabla no.4.
No existieron infecciones graves y en 2 casos fueron superficiales a! trayecto de
clavos del fijador que cedieron a antibidticos orales y posterior al retiro de estos. En

ninguno de los pacientes existié dafio vascular o neurolégico,
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Comentarios.
No existe un tratamiento sistemaético para el tratamiento de las fracturas femorales
diafisarias desplazadas en los nifios, cabe considerar la edad y el peso del
paciente, ademas del traumatismo de las partes blandas locales, el tipo y
localizacion de la fractura, otras lesiones de la cabeza, térax o abdomen u otras
fracturas adicionales de la misma piema o de la piema opuesta (7, 8). La mayoria
de los cirujanos siguen su pauta de tratamiento preferida.

Los principios que se deben considerar para su manejo son los siguientes:

] La forma mas simple de tratamiento satisfactorio es la mejor.

. Siempre que sea posible, el tratamiento inicial debe ser el tratamiento
 definitivo.

. No es esencial la exacta reposicion anatdmica para la perfecta funcion.

. La restauracion de la alineacién (incluida la rotacién) es méas importante

que la posicidn de las superficies de la fractura (encabalgamiento) entre si.
. Cuanto mayor es el crecimiento restante en el fémur fracturado, mas

probable la restauracién y remodeiacion.

. Un tratamiento demasiado celosc es peor que un tratamiento poco
enérgico.
. La esperanza de que todas las deformidades en el nifio llegaran a

corregirse en forma espontanea no es una excusa para dejar una deformidad que
podia y deberia haberse corregido por métodos conservadores o quirtirgicos (24).

Un acortamiento de menos de 2 ¢cm, una angulacién inferior a 20 grados y la
ausencia de rotacién, son los factores principales que se buscan para una

adecuada evoiucién. Se recomienda que los fragmentos de la fractura se alinien lo
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méas posible a su relacién normal, y no aceptar los angulos que excedan en
amplitud normal de mas de 5 a 10 grados, procurar la ausencia completa de
deformidad en rotaciéon e intentar conseguir que las deformidades angulares no
excedan de 10 grados en direccion intema o externa, 15 grados en sentido anteror
y 5 grados en sentido posterior (10, 11).En los nifios entre las edades de 2 a 10
afios una posicion laterolateral con 0,5 a 1 cm de encabalgamiento es la posicion
ideal, pero no debe exceder de 1,5 cm. £n nifios pequefios y en adolescentes, es
deseable una posicion terminal.

Esto requiere de una supervicién radiologica frecuente y no debe ser sometido el -
nifioc a manipulaciones frecuentes simplemente para intentar cormegir un discreto
desplazamiento angular. En los lactantes se forma callo con suma rapidezde 2a 3
semanas y usarian un enyesado espica por espacio de 6 a 8 semanas que va a
partir de la linea del pezdn, incluyendo ambos pies con el muslo afecto a 10 grados
de abduccion o en posicion neutra, con la cadera opuesta en abduccion, con ia
cadera y ia rodilla a 45 grados de flexion, en adolescentes el yeso se prolonga a 8
semanas y puede requerirse 2 a 4 semanas.

Las tracciones no es completamente segura y por un vendaje apretado pueden
perturbar la circulacién y conducir a contractura isquémica de Volkmann, pueden
lesionar las fisis de crecimiento y el estiramiento de los ligamentos cruzados y la
capsula posterior (10). Los CCM y ia O.S. esta contraindicada en muchos pacientes
con inmadurez esquelética, ya que puede lesionar la placa de crecimiento a lo largo
del cuello del fémur. Raisch mostré que el enclavamiento intramedular puede
producir compresion contra ia placa epifisaria distal, con el consiguiente retraso de

crecimiento de la extremidad (24). Lo que se busca es un procedimiento seguro,
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cierto, comodo y econdmico. La principal ventaja con el F.E. es que disminuye la
duracién de la estancia en el hospital lo que supone ventajas economicas es de
facil colocacion, es menor la lesion a tejidos blandos y la rehabilitacién puede ser
mas precoz.

La aceleracién del crecimiento consecutivo a las fracturas conduce, en ocasiones, a
una significativa desigualdad de longitud de la pierna manifestada con cojera,
escoliosis compensadora y dolor lumbar. El desplazamiento lateral corrige por
completo, la deformidad vara en un promedio de hasta 40 %, y la deformidad valga,
hasta 60 %, la desviacion axial hasta de 30 grados., el curvatum y el recurvatum

suelen corregir casi 70 %. La rotacién puede ocurrir con cualquiera de los métodos

"de tratamiento. La refractura es rara y la funcién del cuadriceps isométrica y

dinamicamente son mejores con ia movilizacién cuando es mas rapida.
Con el uso de fijadores externos existen ventajas a otros tratamientos y
consideramos que su uso es de utilidad para el tratamiento de las fracturas

diafisarias de fémur en nifios.
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Fracturas diafisaria. Garciduenas.(17).

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes.

No. De pacientes
Masculinos

Femeninos

Edad promedio (afios)
Mayor edad

Menor edad

49

28

21

9.4

14




Fracturas diafisaria. Garciduefias.(18).

compleja ©.

Seg. Diafisarioc  Fractura 32 casos.
simple (A},

Seg. Diafisario fractura en 7

cufia (B).

Segmenio diafisario fractura 0

Cuadro 2. Clasificacidn de la fractura.




Fracturas diafisana. Garciduefias.(19).

Tratamiento por paciente.

Tratamiento Pacientes

Espica de yeso 25
Fijador Externo 14
Placa Osteos. 5
CCM 4
Clavos Esteiman 1

Cuadro {grafica) no, 3.



Fracturas diafisaria. Garcidueiias.(20).

Resulados por mansjo.

Tratamie | consalidacién Apoyo Movilidad | Acortamiento | Deformidad | Estancia H.
nto
Fijador 4 a 6 sem, 4 28 sem. 8 sem. >15cm. >=2cm 4.0 dias
Ext.
Yeso 4 a 16 sem. 8 a 18 sem. 12 sem. >15cm. >=2cm 4.9 dias
espica
C.CM. 4 a6 sem. 4 a 8 sem. 8 sem. 0 0 4.5 dias
Ostecsint! 4 a6 sem. 6 a 8 sem. 10 sem. 0 0 4.2 dias
esis
Clavo 4 a3 6 sem. 12 sem. 14 sem. 0 0 4 dias
Steiman
Tablano. 4.
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